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I. INTRODUCCION

En Guatemala en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR)
desde hace 3 afos se realiza hemodiafiltracién en pacientes post
operados en cirugia a corazén abierto y que cursan con complicaciones
como fallo renal y/o bajo gasto.

La hemodiafiltracion es una combinacién de hemofiltracién con
hemodidlisis simultanea, que requiere de filtros y maquinas especiales.
Se utiliza primordialmente para disminuir excesos de volumen.(7,9);
siendo un procedimiento utilizado en Asia, Norte América y Europa por
mas de 10 afos. (10)

Los objetivos del estudio orientan a valorar la eficacia de la
hemodiafiltracion en pacientes que cursan con complicaciones post
operatorias como falla ventricular y/o insuficiencia renal aguda.

El estudio de tipo descriptivo-retrospectivo se realiz6 por medio
de la deteccibn de los pacientes a los cuales se les realiz
hemodiafiltracion desde el periodo del 1 de enero de 1997 al 30 de abril
del 2000; encontrandose 15 pacientes, en quienes a través de la
revision de registros clinicos se determiné el diagnéstico de base,
condiciones que lo llevaron a la cirugia, parametros de funcién renal y
ventricular pre y post hemodiafiltracion.

Del total de casos revisados 9 pacientes fueron del sexo
masculino y 6 femenino, cursando la mayoria con hipervolemia,
hiperazoemia y bajo gasto posterior a la cirugia. La tendencia, tanto de
la funcién renal como de la funcién ventricular, a las 24 y 48 hrs
posterior a la hemodidfiltracion fue hacia la mejoria valorando
parametros como presidn venosa central, presién arterial media,
diurésis, frecuencia cardiaca, cuerpos azoados. Sin embargo de los 15
pacientes, 8 deterioraron su estado que sumado a procesos, tanto
infecciosos como vasculares, conllevaron a la muerte; ademas de que
algunos cursaban con patologias asociadas como hipertension arterial
y/o diabetes mellitus lo que condicioné a los pacientes a un dificil
manejo y deterioro en la evolucién, independiente a la eficacia del
procedimiento.



Il. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los Pacientes de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala (UNICAR), con frecuencia son pacientes sometidos a
intervenciones quirurgicas en las cuales el tiempo de la cirugia es
prolongado, lo que aumenta el riesgo de complicaciones post
operatorias principalmente Insuficiencia Renal Aguda e Insuficiencia
Cardiaca.

Por tal razén los pacientes son tratados en unidades de cuidado
critico, donde requieren un abordaje diagnéstico terapéutico diferente al
del paciente con una condicién médica estable. (10,2)

Algunos de estos pacientes sufren de alteraciones renales y
son tratados por servicio de nefrologia, donde histéricamente Ila
hemodidlisis convencional ha sido el método terapéutico de eleccién (6)

Recientemente la hemodiafiltracion ha sido una estrategia
efectiva como método de purificacion sanguinea, mejor control
volumétrico de Ila ultrafiltracion, sin provocar alteraciones
hemodinamicas o electroliticas a los pacientes; lo que permite sea bien
tolerado por el mismo. Se han utilizado en Asia, Norte América y
Europa por mas de 10 afos, con resultados satisfactorios ya que es
parte de cualquier unidad de cuidado intensivo moderna.(11) En
Guatemala dicho procedimiento se ha realizado en pacientes post
operados de cirugia a corazén abierto en UNICAR desde hace 3 afios,
utilizando la hemodiafiltraciéon intermitente realizando una o varias
sesiones segun los requerimientos del paciente.

En nuestro medio, a pesar de utilizarse el citado tratamiento no
hay estudios actualizados que evidencien la eficacia de la
hemodiafiltraciéon en pacientes sometidos a cirugia a corazén abierto.

En tal sentido el presente estudio evalia la eficacia de la
hemodiafiltracion en pacientes post operados de cirugia a corazén
abierto en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR).



lll. JUSTIFICACION

En Guatemala cada dia se detecta un mayor namero de
pacientes con cardiopatias, por lo que se han tenido que adoptar
nuevas medidas de tratamiento tanto médico como quirtrgico.

El tratamiento quirirgico en Guatemala se lleva acabo en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), donde cada afio se
realizan diferentes procedimientos, mismos que han aumentado con el
paso de los afios debido a una mejor deteccién, atencién e
implementacion de un equipo médico especializado en cuanto a
manejo pre operatorio, operatorio y post operatorio. La cirugia
Cardiovascular a corazdn abierto se ha realizado con efectividad en las
ultimas décadas. Las nuevas técnicas quirargicas, la tecnologia
moderna y el cuidado post quirargico han mejorado ostensiblemente los
resultados. Sin embargo es fundamental mencionar que los pacientes
por lo general, ademas de la patologia cardiaca, cursan con otras
patologias que hacen los casos mas dificiles de atender y manejar en
virtud que potencialmente se complican con mas frecuencia, tal es el
caso de Hipertension Arterial Crénica, Diabetes Mellitus e Insuficiencia
Renal. Los pacientes que requieren cirugia a corazén abierto no
solamente se someten a un riesgo elevado en el momento de la
operacién, ya que también pueden cursar con complicaciones post
operatorias que pueden poner en peligro la vida aun habiendo sido el
procedimiento exitoso.

Una de las principales complicaciones que los pacientes
presentan es la Azoemia prerenal, misma que se manifiesta por
retencion de volumen, principalmente al tercer espacio, oliguria,
retencion de cuerpos nitrogenados y acidosis metabdlica, todo lo cual a
su vez induce mas insuficiencia cardiaca y el paciente presenta
complicaciones que lo pueden inducir a la muerte. (1,3,9)

La Hemodiafiltracion es un procedimiento que se utiliza en
pacientes en quienes es necesario remover volumen ya que a pesar de
recibir altas dosis de diuréticos, en condiciones de azoemia pre-renal
persisten con retencién de liquido y pobres volumenes urinarios con lo
que aumenta la precarga y el paciente deteriora mas su funcion
ventricular.(5) Este procedimiento se lleva acabo en pacientes
criticamente enfermos que dependen de ventilacion mecanica, aminas
vasoactivas, soporte cardiaco y monitoreo invasivo. El uso adecuado
de la hemodiafiltraciéon permite disminuir la precarga y con eso mejorar



el trabajo del corazén, para inducir flujo renal adecuado y mantener el
filtrado glomerular, permitiéndole al paciente post operado una mejor
calidad de vida. (5) Sin embargo y al no contar con estudios realizados
acerca de este procedimiento que se realiza en la UNICAR, desde
1997, se consider6 importante investigar las indicaciones de la
hemodiafiltraciéon, seguimiento de la funcién renal del paciente antes, y
posterior al procedimiento, asi como la evolucién clinica del paciente.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

1.

Evaluar la eficacia de la hemodiafiltracién en pacientes adultos
post-operados de cirugia a corazén abierto realizado en la Unidad
de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR), del 1 de
enero 1997 al 30 abril 2000.

B. ESPECIFICOS

1.

2.

Determinar si la hemodiafiltracién mejora la capacidad ventricular.

Identificar cambios en la funcibn renal durante Ila
hemodiafiltracion.

identificar la enfermedad de base del paciente.

Describir las principales indicaciones para la realizacion de
hemodiafiltracion.

Determinar la edad de los pacientes a quienes se les realizé la
hemodiafiltracion.

V. MARCO TEORICO




A. FUNCION RENAL

1. GENERALIDADES
a. Formacion de la Orina:

La formaciéon de la orina estd determinada por dos procesos
diferentes : el primero es la filtracion del liquido a través de los
capilares glomerulares hacia el espacio de Bowman y el tubulo
proximal, que depende de fuerzas hemodinamicas que actian en la
pared del capilar glomerular, el segundo es la modificacién del filtrado
glomerular cuando fluye a lo largo de los tibulos renales, que se lleva
acabo por medio de una serie compleja de mecanismos de reabsorcién
y secrecion, que modifican tanto el volumen como la composicién del
liquido.

La microcirculacién renal participa de una manera critica en el
proceso de ultrafiltracién, ya que el balance de presiones que de ella se
derivan es responsable del filtrado glomerular, de la reabsorcién del
liqguido intersticial y de mantener el gradiente osmaético medular
apropiado para la concentracion de la orina. Asi la funcién renal
excretora y la hemodinamica intrarrenal mantienen una relacién muy
estrecha en la que intervienen varios mecanismos que regulan la
presion y el flujo hidraulico.

b. Caracteristicas del Flujo Sanguineo Renal (FSR)

En términos de circulacién total, el rifidn sirve como un 6rgano de
baja resistencia que normalmente recibe 20% del gasto cardiaco. Para
una persona de 70 a 75 kg con un gasto cardiaco de 5 a 6 litros,
equivale a 1000 a 1200 ml/min de FSR. Este gasto es muy alto, si se
considera en términos de flujo sanguineo por unidad de peso renal,
dado que el rindn pesa aproximadamente de 300g o sea 0.5% del peso
corporal. Asi el flujo sanguineo por gramo de tejido es de
aproximadamente 1 ml/min, 5 a 50 veces mayor que el gasto por
minuto en otros lechos vasculares. Basados en la densidad glomerular
de 7000 glomerulos por gramo de tejido, el promedio de flujo por
glomerulo es de 570 ml/min. Este flujo tan elevado, acoplado a una
presién hidrostatica en los capilares glomerulares, permite el filtrado de



10% del plasma, que produce una filtracién glomerular 120 mi/min o
180 L/dia.

Es importante que el FSR sea alto para proveer oxigeno y
nutrientes a las estructuras tubulares. Por esta razén, el FSR se regula
primariamente para mantener la hemodinamica glomerular y peritubular
intrarrenal en niveles que permitan una llegada éptima de filtrado a las
nefronas y para que la reabsorcion de liquido dentro del sistema
vascular sea apropiado.

La sangre que llega al rifidén se filtra inicialmente en la corteza por
el sistema de capilares glomerulares. La red arteriolar preglomerular
estd adaptada para proporcionar al glomérulo un flujo sanguineo de
aproximadamente de aproximadamente 500 ml/min/glomérulo, con una
disipacién minima de presion.

c. Caracteristicas de la filtracién glomerular

El movimiento de fluidos a través de los capilares glomerulares se
gobierna al igual que otros lechos capilares por las leyes de Starling,
por lo que la filtraciébn glomerular (FG) se puede describir como el
resultado de la interaccion de fuerzas a través de la membrana capilar
glomerular. Estas fuerzas son: la presién hidrostatica glomerular
(PCG), la presion hidrostatica en la capsula de Bowman (PT), presién
coloidosmética del plasma en el glomérulo, presién coloidosmética del
liquido tubular.

Tan pronto como la sangre entra a los capilares glomerulares, se
produce un ultrafiltrado libre de proteinas que pasa al espacio de
Bowman, en el plasma, la concentracién de proteinas aumenta, lo que
permite la elevacién progresiva de la presion coloidosmética que se
opone al paso del ultrafiltrado del plasma hacia el espacio urinario.

d. Distribuciéon y Composicién de los Liquidos Corporales

La composicion y el volumen de los liquidos corporales
permanece constante aun cuando varien la ingestion diaria y la
actividad metabdlica. Casi la mitad del cuerpo de un ser humano esta
constituido por agua que es el solvente ideal, esta dividido en dos
grandes espacios, el intracélular y el extracélular. Este ultimo a su vez



se divide en dos espacios adicionales : el intersticial que bafa las
células y el intravascular o sanguineo que incluye los elementos
figurados y el plasma. Las células (espacio intracélular) y el intersticio
(espacio intersticial) estdn separados por la membrana celular, el
intersticio y la sangre (espacio intravascular). El intercambio de
substancias entre estos espacios es esencial para la vida. Nutrientes
como el oxigeno o la glucosa son acarreados a las células por la
sangre via el liquido intersticial, productos de deshecho del
metabolismo celular, como el biéxido de carbono o la urea, difunden al
espacio intersticial y son absorvidos por la sangre y excretados por el
pulmén o rifidn. El volumen y la composicion de estos espacio, los
factores que determinan su distribucion, las alteraciones que sufren en
distintos estados patolégicos.(5,10)

B. DIALISIS Y FILTRACION

1. Historia:

Thomas Graham, quimico escocés de la primera mitad del siglo
XIX, al estudiar las propiedades de los coloides y cristaloides, demostré
que soblo éstos ultimos difundian a través de una membrana
semipermeable. A este fendbmeno Grahamn lo denominé dialisis,
palabra griega que significa separar. En otro experimento usé orina y
demostré que los cristaloides de la orina pasaban a través de una
membrana semipermeable hacia el agua, la que al evaporarse dejaba
un residuo de cristales de urea.

Jonh Abel, en Baltimore en 1913, disefio un método por el cual la
sangre de un animal podia dializarse fuera del cuerpo y regresar a la
circulacion sin exponerla al aire o a microorganismos, la
anticuagulacién con hirudina, un extracto de cabezas de sanguijuela.
Colocé una canula en una artera del animal, la conecté a una serie de
sacos de celofan unidos en sus extremos por tibos de goma
contenidos en un recipiente de vidrio lleno de solucién y la regreso a la
circulaciéon venosa a través de otra canula.

Von Hess agregé una bomba pulsatil para impulsar la sangre y
recambios frecuentes de liquido dializante. Otros intentaron
membranas de origen animal como Necheles, quien usé heparina por
primera vez. La primera dialisis en humanos la realizé6 George Haas en
Alemania en 1924. La primera dialisis en humanos dur6é 15 minutos y



no ocurrieron complicaciones, pocos meses después se realizo una
nueva didlisis de 35 minutos que provocd reaccién febril sin efecto
terapéutico.

Willem Kolff, médico holandés, realizo hemodialisis con éxito en
1943, con un filtro disefiado por el mismo. Consistia en un tubo de
celofan enrollado en un armazén de aluminio y colocado sobre una tina
con liquido dializante, el paciente fallecié por falta de acceso vascular.
En 1945 logré con este dispositivo, que sobreviviera una enferma con
insuficiencia renal aguda.

En 1960, Scribner y Quinton disefiaron una fistula arteriovenosa
interna con puntas de teflén y una porciéon externa de silicon de gran
duracién, y que permitié sobrevivir a pacientes con insuficiencia renal
crénica por medio de la hemodidlisis. En 1964, Babb y Scribner
disefaron la maquina para hemodialisis con mezcladora para
confecccionar la solucién dializante, el acetato sustituy6 al bicarbonato.

En 1984 Eschbach utilizé con éxito eritropoyetina recombinante
para el tratamiento de la anemia. En la actualidad mas de 500000
pacientes alrededor del mundo sobreviven con una buena calidad de
vida gracias a la hemodialisis.(4,10)

2.  Tipos de hemodidlisis:
a. Hemodialisis convencional.

Utiliza el principio de difusion para depurar la sangre. Su
eficiencia es limitada ya que utiliza filtros de menor capacidad de
depuraciéon de moléculas de peso intermedio. Pueden realizarse en
pacientes cuyos accesos vasculares proporcionen flujos sanguineos
bajos, con maquinas simples de dialisis y solucién dializante a base de
acetato. Al mismo tiempo se puede efectuar ultrafiltracion.

Provee resultados efectivos en el tratamiento de la urémia y
complicaciones metabdlicas en la insuficiencia renal aguda. Durante la
hemodidlisis convencional, el aclaramiento y la ultrafiltracién se
pueden desarrollar alternativamente. En algunas circunstacias en las
que los pacientes presentan hipervolemia extrema, se prefiere el
procedimiento de ultrafiltracion el cual resulta mas efectivo para estos
casos. La técnica se basa en la observacién de la hemodinamia
cardiovascular durante la ultrafiltracion y el movimiento de solutos.



Durante la hemodialisis convencional el liquido que se pierde debido a
la ultrafiltracién y el aclaramiento lo cual no resulta apropiado debido a
gue en ocasiones se incrementa la resistencia vascular periférica. De
cualquier forma cuando la ultrafiltracién se desarrolla en ausencia de
aclaramiento de solutos, el volumen vascular perdido se acompafia del
aumento compensatorio de la resistencia vascular periférica, con lo
cual se pueden remover hasta 4 It/hr sin causar hipotension. Durante la
dialisis se pueden administrar soluciones y electrolitos dependiendo el
monitoreo, para compensar las perdidas por la filtracién. En pacientes
quienes son hipervolémicos y que no necesitan aclaramiento de
solutos, con azoemia prerrenal severa, sin respuesta a diuréticos y con
oligoanuria la ultrafiltracién se puede realizar aisladamente.(2,8,10)

b. Hemodialisis de alta eficiencia.

También se basa en el principio de difusiéon y de ultrafiltracién, sin
embargo requiere maquinas con control estricto de liquido ultrafiltrado,
agua purificada, solucién dializante con base de bicarbonato y filtros
con gran capacidad de depuracion y ultrafiltracion. Es mas eficiente,
permite una mejor rehabilitacién del paciente y es mejor tolerada.(8,10)

c. Hemofiltracion.

Es una alternativa de depuracién utilizando membranas de poros
grandes que provee una filtraciéon dependiente del aclaramiento.

Es el procedimiento que depura la sangre basicamente por el
principio de conveccién, para ello se requiere la ultrafiltracion de una
gran cantidad de liquido y su reposicion con una cantidad similar de
liguido de composicion parecida al plasma. Las toxinas las arrastra el
liquido ultrafiltrado. Requiere de filtros con gran capacidad de
ultrafiltracién y reposicién automatica del liquido extraido, asi como un
control de equilibrio electrolitico y acido-basico por lo que resulta ser
costoso, sin embargo, es un procedimiento mas fisiolégico y
generalmente es bien tolerada por los pacientes aun cuando cursen
con inestabilidad hemodinamica.

En comparacién con la hemodialisis convencional, la depuracién
y aclaramiento es mas lenta y aumenta el filtrado de moléculas de
mayor peso molecular.(8,10)
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d. Ultrafiltracion.

Con la ultrafiltracion se obtiene la extraccion del liquido
intravascular por la diferencia de presién entre ambos lados de la
membrana. Es sencillo, barato y practico, no requiere liquido dializante,
pero es poco eficiente en la depuraciéon de sustancias. Con frecuencia
se emplea principio de la dialisis con el propésito de extraer agua en
pacientes edematizados, posteriormente se sigue de hemodialisis
convencional sin ultrafiltracién, lo que permite una mejor tolerancia al
procedimiento.(10)

e. Hemodiafiltracion.

Es una combinacion de hemofiltracibn con hemodidlisis
simultanea, procedimiento efectivo y mejor tolerado aunque resulta mas
oneroso pues requiere filtros y maquinas especiales. Se utiliza
primordialmente para disminuir excesos de volumen.(8,10)

f. Hemoperfusion.

La sangre circula a través de un filtro de carbén activado. Este
sistema se usa en algunos casos de intoxicacion aguda por barbituricos
y otras drogas.(10)

g. Procedimientos lentos continuos.

Son aquellos en los que permanentemente pero en forma lenta
se efectua dialisis, hemofiltracién o ultrafiltracién. Son preferidos en el
tratamiento de pacientes criticamente enfermos. Pueden ser
arteriovenoso cuando la sangre se obtiene de una arteria y pasa a
través del filtro por efecto de la presién sanguinea, y venoso cuando la
sangre se obtiene de una vena y se impele a través de un filtro por
medio de una bomba de sangre.(10)

3. Indicaciones:
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Las indicaciones Absolutas son : sindrome urémico, hipercalemia,
acidosis y sobrecarga de liquidos.(10)

a. Hiperkalemia

La incidencia y severidad de hipercalemia durante el curso de la
falla renal varia dependiendo la causa de la falla renal y la presencia de
alguna enfermedad de base o asociada. El curso de este trastorno
frecuentemente es consecuencia de desordenes asociados con
hipercatabolismo y destruccion celular que aumentan el riesgo de
desarrollar aumento en los niveles de potasio o de insuficiencia renal
aguda. Por ejemplo rabdomidlisis, hipertermia, trauma, insuficiencia
vascular, sindrome hemolitico urémico, coagulacién intravascular
diseminada, sépsis. La hipercalemia en fallo renal agudo se asocia
frecuentemente a cardiotoxicidad.

Las transfusiones continuas contribuyen al desarrollo de
hipercalemia en pacientes de cuidado critico. Estrategias
conservadoras para corregir el aumento de potasio mejorando su
distribucion en los compartimentos extracélular e intracélular han
atenuado la cardiotoxicidad.

La hemodialisis se reserva para aquellos paciente en los cuales
no se puede controlar conservadoramente la hipercalemia, procediendo
a remover potasio por medio de la didlisis.(2,4,8)

b. Hipervolemia

Frecuentemente ocurre a consecuencia de una obligatoria
administracion de volumen, medicamentos y nutricibn en areas de
cuidado critico. Las consecuencias clinicas de un balance positivo se
puede manifestar en un aumento del volumen extravascular(edema
palpebral, ascitis, derrame pleural), o expansién de volumen
intravascular (Hipertension y falla cardiaca congestiva).

En pacientes post-operados esta es una complicacion por la
constante movilizacion extravascular de liquidos administrados
perioperatoriamente.

La hemodiafiltraciéon se utiliza cuando a pesar de grandes dosis
con diuréticos el paciente sigue oligoanurico y reteniendo liquido, como
Unico tratamiento para la disminucién de volumen.(4,8)

c. Urémia
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El desarrollo de la urémia se relaciona con insuficiencia renal
cronica, el aparecimiento de sintomas se relaciona con el aumento de
nitrdbgeno en urea en sangre .  Los signos se caraterizan por tremor,
asterixis, irritabilidad neurmuscular, disminucién de la capacidad
cognoscitiva, somnolencia y coma, que son indicaciones absolutas para
la realizacion de didlisis. Las complicaciones pueden ser encefalitis
urémica o pericarditis urémica. Se puede encontrar pulmén urémico en
pacientes con niveles severos de azoemia.(4,8)

d. Acidosis

Ocurre frecuentemente durante el curso de la falla renal aguda,
generado por acidos organicos retenidos como resultado de la
inadecuada funcién excretora y la disminucién de la capacidad de filtrar
bicarbonato y de la optima acidificacién de la orina.

Clinicamente los problemas de acidosis no son evidentes hasta
que el pH sistémico es menor de 7.2. La alcalinizacién por medio de la
hemodialisis continuas provee acetato o bicarbonato. La hemodialisis
se prefiere como tratamiento ya que la didlisis peritoneal es solo el
20% eficiente en relacién a la hemodialisis.(2,4,8)

La dialisis se debe iniciar cuando la depuracién de creatinina es
menor de 7 a 10 ml-min.(10)

La aparicion de los sintomas de urémia también constituye una
indicaciéon para iniciar dialisis. Cominmente los pacientes presentan
nausea, a menudo con vomito, pérdida de apetito, a veces con solo
pensar en comer, los pacientes se sienten mal, tienen sensacion de
fatiga, de debilidad, de frio y prurito, alteracién del estado mental, que
va desde pequefios cambios de personalidad e insomnio hasta la
aparicion de confusién y lltima instancia, estado de coma.(2,4,8,10,14)
La etiologia de la IRA es muy variada clinicamente se han dividido en 5
tipos :

- Necerosis tubular Aguda
- Nefrotoxica

- Obstructiva

- Glomerular

- Vascular

Se clasifica principalmene de dos maneras oligurica y no
oligarica que tienen una frecuencia de 60 y 40% respectivamente,
encontrando oliguria cuando hay un volumen urinario menor de 400
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ml/24hr y anuria cuando hay un volumen urinario menor de 50
ml/24hr.(4,11)

Los signos fisicos de la urémia incluyen coloracion terrosa de la
piel por acumulacién del pigmento urocromo y la presencia de aliento
urémico. Puede haber frote pericardico por pericarditis.En parte estos
sintomas y signos se exacerban por anemia y desnutricién. (10)

En la insuficiencia prerenal o funcional por contracciéon de
volumen del liquido extracélular, el examen fisico puede descubrir
hipotensiéon ortostatica, taquicardia, llenado venoso deficiente, pulso
filiforme, y vasoconstriccion periférica con extremidades frias y
mucosas secas. Cuando ocurre en pacientes euvolémicos o
hipervolémicos, suelen encontrarse signos de insuficiencia cardiaca o
insuficiencia hepatica.

Los indices urinarios muestran orina concentrada, excreciones
fraccionales, baja de sodio y cloruro la relacién alta de la creatinina de
la orina con la del plasma.

Cuando los datos fisicos y quimicos sefialan una hiperazoemia
aguda prerrenal por disminucién del volumen del liquido extracélular,
un reto con liquidos, 500 a 1000 ml de solucion isoténica, puede
estimular la formacién de orina en el promedio de los adultos.

En la hiperazoemia prerrenal que se acompafia de un volumen de
liquido extracélular expandido, los diuréticos pueden estar indicados
como parte del plan terapéutico para restablecer la funcién
cardiaca.(4,14)

Las terapias extracorpéreas han asumido una gran importancia
en el tratamiento de pacientes con IRA como lo es la hemodiafiltracion
intermitente en pacientes de cuidado critico con hipercatabolismo
severo secundario a sépsis, cirugias o trauma. (3)

4. Magquinas:

Existen basicamente dos tipos de maquinas de dialisis, unas con
recipiente para contener la solucion dializante previamente preparada y
las maquinas que cuentan con una mezcladora que prepara
continuamente la solucién dializante mezclando concentrado de sales
con agua purificada . En los dltimos afios se han comercializado
maquinas con sistemas de control volumétrico de liquido ultrafiltrado y
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sistema automatico de alarma para dar seguridad durante el
procedimiento.

En general, los rifiones cuenta con bombas impulsoras de
sangre, sistema de preparacion de la solucién dializante y monitores :
de presidn dentro de las lineas arterial y venosa, de aire en la trampa
venosa, de conductividad y de temperatura de solucion dializante, de
fuga de sangre y de presién transmembrana.

Opcionalmente las maquinas pueden tener bombas de infusién
de heparina, baumandémetro automatico, programas manuales o
computarizados para modificar la composicion de la solucién dializante
y registrar el procedimiento.(10)

5. Accesos vasculares:

Para que una hemodidlisis sea eficaz se necesita un acceso
vascular adecuado capaz de soportar el rapido flujo sanguineo
extracorpéreo (10)

Para poder realizar el procedimiento extracorporeo de dialisis se
requiere tener una puerta de entrada al torrente saguineo, un acceso
vascular que permita flujos sanguineos de 300 ml/min. Existen dos
tipos de accesos vasculares, temporales y permanentes. Los
temporales principalmente son catéteres de doble luz instalados en las
grandes venas del cuello. Algunos catéteres estan fabricados de
material blando biocompatible, como el silicén, que permite su
permanencia por varios meses, sobre todo cuando tienen un anillo de
dacrén para fijarlos a la piel que funciona como barrera mecanica para
microrganismos.

Los accesos permanentes estan constituidos principalmente por
las fistulas arteriovenosas internas en las que una vena del brazo se
anastomosa a la arteria radial o a un injerto sintético. Las fistulas
pueden durar varios anos. Las complicaciones mas frecuentes son
infecciones y trombosis.(6,10)

a. Vena Femoral :

La vena femoral en canalizada inmediatamente debajo del
ligamento inguinal. La canalizacion de la vena femoral requiere de
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poca practica, poca experiencia, y poco tiempo de canalizacion de vias
centrales.

La incidencia de complicaciones en la canalizacion de la vena
femoral es menor que en la canalizacién de la yugular interna y de la
subclavia. Las complicaciones del acceso venoso femoral incluye,
trombosis de la vena ileofemoral, fistula arteriovenosa, hemorragia
retroperitoneal secundario a la perforacién de la vena, y hemorragia por
la puncién accidental de la arteria. Para evitar el riesgo de infeccion el
catéter no puede permanecer por mas de 3 dias.(6,15)

b. Vena Subclavia :

La canalizacién se realiza introduciendo la aguja directamente
por debajo de la mitad de la clavicula dirigiéndose a la orquilla
supraesternal. El acceso de la vena subclavia es un acceso confortable
y seguro. Con los cuidados necesarios pueden estar colocados por
semanas sin la necesidad que el paciente se encuentre en el hospital.

La canalizacién de la vena subclavia requiere mas practica y
puede tener complicaciones mas serias que en la vena femoral. (6)

c. Vena Yugular Interna :

La introduccién de la aguja en la piel se realiza en un angulo a 20
grados del plano sagital, a dos dedos sobre la clavicula entere el
esternén y la cabeza clavicular en el musculo esternocleidomastoideo.
La aguja se dirige ipsilateral al pezén. El catéter de la vena yugular
interna puede permanecer por muchas semanas y no requiere de las
estadias del paciente en el hospital. En nuestra experiencia , los
catéteres yugulares internos son mas incbmodos y menos seguros que
los catéteres subclavios. De cualquier forma el riesgo de neumotérax y
de estendsis de la vena es menor en la vena yugular interna que en la
subclavia.(6,15)

6. Prescripcion:
La prescripcion de hemodialisis se refiere a la dosis suficiente de

este régimen terapéutico que debe administrarse a cada paciente. La
didlisis es benéfica en cualquier cantidad, aun pequefias dosis pueden
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mantener la vida mayor tiempo que sin dialisis. La prescripcién
individualizada debe ser la regla y no la excepcion, por lo tanto amerita
evaluar las condiciones del paciente antes y después de cada sesion,
incluyendo determinacion peridédica de niveles de toxinas y del grado de
funcién renal residual.(10)

7. Duracion:

Durante la década de los 60 lo habitual eran sesiones muy largas
hasta 24 a 36 horas de duracién, generalmente una vez por semana.
Esta prescripcion se usé basicamente por lo poco eficiente del
procedimiento y las grandes dificultades técnicas para su realizacién.
En los 70 y 80 fue costumbre dar sesiones de 12 horas semanales (2
sesiones de 6 horas o 3 sesiones de 4 horas) y en la década de los 90
la tendencia sesionar 9 horas semanales (3 sesiones de 3 horas).

Dentro de los errores que hacen que la dosis proporcionadas sea
diferente de la prescrita estan: menor tiempo efectivo de dialisis,
recirculacién, pobre calidad de uso de los filtros, bombas de sangre
descalibradas, coagulacién parcial del filtro durante el procedimiento y
faltas a las sesiones de hemodialisis.(6,10)

8. Filtros:

En la actualidad se utilizan 2 tipos de filtros para didlisis: los de
placas paralelas y los de fibra hueca. En ambos casos estan formados
por una caja o tubo con 4 puertas, dos que comunican con el
compartimento del dializante y dos que comunican con el
compartimento sanguineo, ambos compartimentos separados por una
membrana semipermeable, ya sea dispuesta en placas o en capilares
huecos. El flujo de sangre va en contra sentido del flujo dializante. Los
filtros de fibra hueca contienen habitualmente una menor cantidad de
volumen en comparacién con filtros de placas paralelas de una misma
area de superficie. La membrana semipermeable puede ser de
celulosa o sus derivados o ser sintética.(6,10)

9. Solucion dializante:
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Durante la dialisis habitual el paciente se expone a alrededor de
120 litros de agua y cualquier elemento presente en dicho liquido
pasara directamente al torrente sanguineo del paciente como se
administrara por via intravenosa, por lo que la soluciéon dializante
siempre debe prepararse con agua altamente purificada. Para ello el
agua potable debe pasarse por filtro de arena que retiene basuras e
impurezas organicas, filtro de particulas de 10 micras que retiene todo
material por arriba de ese tamafio, filtro de carbdn activado que elimina
cloro y cloraminas, filtro de resina de intercambio iénico que elimina
cationes divalentes (Ca y Mg) y filtro de ésmosis inversa que elimina
mas de 99% del resto de solutos del agua incluyendo pirégenos.

La solucion dializante puede estar constituida por dos tipos:
acetato o bicarbonato. El dializado contiene las condiciones séricas
normales de sodio y cloruro a una concentracion variable de potasio.
Es posible hacer modificaciones individuales de la composiciéon del
dializante, de acuerdo a las condiciones del paciente.(10,11)

10. Flujo sanguineo:

La velocidad del flujp sanguineo habitual en una didlisis
convencional para un paciente adulto es entre 200 y 350 ml/min. En las
didlisis de alta eficiencia se requieren flujos hasta de 500 ml/min. Se
considera que flujo sanguineo minimo efectivo debe ser 4 veces el
peso del paciente. Se administra heparina intermitente o por venoclisis
continua (1000 a 10000 unidades en total) para evitar la coagulacién de
la sangre en el dializador durante el procedimiento.(6,10)

11. Extraccién de liquido:

Se debe llevar al paciente lo mas cerca posible a su peso seco
(peso post didlisis después de extraer todo el exceso de liquido). No
hay una férmula simple para calcular el peso seco. Debe hacerse con
base en el ensayo y error entre un peso seco alto con riesgo de
congestién pulmonar, edema periférico e hipertension arterial y un peso
seco bajo con riesgo de hipotension y calambres por deplecién de
volumen casi siempre en el periodo final de la dialisis.(10)
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C. ORDENES PARA REALIZACION DE HEMODIAFILTRACION

1. Instalacion de acceso vascular
2. Vasos : Subclavio, Yugular interna, Femoral
-Heparinizar 5000 unidades + 4 cc agua
-Rx control
-Preparacién de la maquina
a. Reposicion de electrolitos del liquido de dialisis
b. Tipo de filtro
c. Tipo de dialisis
d. Cantidad de liquido ultrafiltrado
e Heparinizacion del sistema extracorpéreo

3. Reposiciones (si fueran necesarias):
-Células empacadas

-Plasma Fresco

-Albimina

-Cristaloides

4. Monitoreo de dialisis
-Signos vitales

-Ingesta y Excreta Urinaria
-Presién Venosa Central
-Electrolitos

-Cuerpos Nitrogenados
-Equilibrio Acido Base
-Respuesta clinica

19



* Datos proporcionados por la unidad de dialisis, departamento de nefrologia.

D. COMPLICACIONES TRANSDIALISIS

Hipotension:

Se informa una frecuencia del 4 y 30% de hipotensién

sintomatica.

a. Relacionada con una rapida disminucién del volimen
sanguineo :

Ultrafiltraciéon desproporcionada.

Ganancia de peso interdialitica exagerada o dialisis cortas.
Ultrafiltracion mas alla del peso seco del paciente.

Baja concentracidon de sodio del dializante.

b. Relacionada a falta de vasoconstriccion.
Medicamentos antihipertensivos.

Uso de dializante a temperatura normal.
Dializante a base de acetato.

c. Hipotension relacionada a factores cardiacos
Calambres
Nauseas y vomitos

Menos Frecuentes :
Cefalea

Dolor Toracico-lumbar
Prurito

Complicaciones menos comunes:
Sindrome de desequilibrio
Sindrome del dializador nuevo

Hemodlisis
Embolia de aire (5,9)
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E. PROBLEMAS MEDICOS ASOCIADOS

1.  Hipertension Arterial

Aunque la hipertensién es comun en la insuficiencia renal, menos
del 10% de los pacientes cursa con hipertensién grave, con la
disponibilidad de los nuevos antihipertensivos, resulta rara la
hipertension rebelde o resistente. En pacientes diabéticos Ila
hipertensidn se asocia también a la progresion de retinopatia.

En la mayoria de los casos la hipertensiéon es volimen
dependiente. La actividad de renina pueda ser inapropiadamente alta
para el grado de retension de agua y sodio. El tratamiento se basa en
la correcciéon del exceso de volumen por medio de ultrafiltraciéon hasta
alcanzar el peso seco, reduccion del aporte dietético de sodio y agua, y
si es necesario, utilizar medicamentos antihipertensivos, estos deben
iniciarse si la presion diastdlica permanece por arriba de 100 mmHg, si
es menor la presidon debe controlarse con llevar al paciente al peso
seco.

2. Insuficiencia Cardiaca

La incidencia en hemodialisis varia del 18 al 45%. Los factores
etiolégicos son hipertensién arterial, cardiopatia isquémica, expansion
de volumen, anemia, fistula arteriovenosa, pericarditis, trastornos
metabdlicos y cardiomiopatia urémica asociada a urémia, deficiencia
nutricional e hiperparatiroidismo. En el cuadro clinico predomina la
congestién venosa, edema periférico y disnea con datos de congestion
pulmonar. En los casos mas graves de edema agudo de pulmén, el
manejo mas rapido y eficaz es la ultrafiltracién intensa.(6,8,10)

3. Pericarditis

Tiene una incidencia del 50 al 60% detectada por ecocardiografia
antes del inicio de la dialisis, la mayoria asintomaticos. Se distinguen 2
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tipos, uno es la pericarditis que complica el sindrome urémico y otra es
la pericarditis asociada a dialisis que puede presentarse aun con
niveles relativamente bajos de urea. Debe sospecharse si aparece
hipotension en pacientes expandidos de volumen. En los casos leves el
tratamiento se basa en dialisis intensa e indometacina y en los graves
pericardiocentesis con instilacion de corticoides para evitar
recurrencias, ventana pericardica o pericardiectomia.

4. Osteodistrofia

El incremento de niveles de hormona paratiroidea induce el
desarrollo de osteitis fibrosa. Hay aumento de Ila actividad
osteoblastica. Esta bien establecido que los niveles bajos en calcio
estimulan la liberaciéon de la hormona paratiroidea (PTH). Los factores
que contribuyen a la hipocalcemia y por tanto al hiperparatiroidismo
secundario incldyen : retencién de fésforo, alteraciéon del metabolismo
de la vitamina D, resistencia esquelética a la accién calcificadora y
alteracion de la regulacion de la secrecion de la hormona paratiroidea y
disminucién de la velocidad de degradacion.

5. Amiloidosis

Los pacientes que se mantienen en hemodialisis por mas de 5
afos pueden desarrollar depdsitos en huesos y tejidos blandos. Este
tipo de amiloide es micro globulina beta 2 comprimida. Este polipéptido
es degradado por el rifién y cuando hay insuficiencia renal sus niveles
séricos se encuentran afectados. El tratamiento de esta complicacién
es generalmente infructuosos pero el transplante temprano puede
evitarla.

6. Hepatitis
Indudablemente es del problema mas grave de infeccién
asociado a didlisis cronica. Tiene su origen en transfusiones y

contaminacion entre pacientes por el manejo de sangre durante el
procedimiento.
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Se desconoce su frecuencia pero se acepta que mas del 20%
desarrolla hepatopatia crénica. La hepatitis se asocio a hemodialisis
desde los primeros afios. Se consideraba que todos los pacientes
estaban potencialmente infectados y que el problema se resolveria con
la reduccién de las transfusiones y el uso de filtros con pequefios
volumenes de cebado.

Los pacientes en hemodidlisis, por requerir de transfusiones y

punciones venosas repetidas, tienen alto riesgo de infeccién por virus B
y C.(10)
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V1. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio :
-Retrospectivo
-Descriptivo

2. Objeto de Estudio :
Expedientes clinicos de los pacientes Post-Operados en cirugia a
corazén abierto en la unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala

(UNICAR), sometidos a procedimiento de hemodiafiltracion desde el 1
de enero de 1997 al 30 de abril del 2000.

3. Poblacion de estudio:
Se inclaye el universo.

4. Criterios de Inclusién:

Expedientes clinicos de los pacientes adultos Post operados a
los cuales se les realizd el procedimiento de hemodiéfiltracion en
UNICAR durante el periodo de 1 de enero de 1997 al 30 de abril del
2000.

5. Criterios de exclusion:
-Expedientes clinico incompletos.
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6. Variables a Estudiar

Variable Tipo de Def. Conceptual Def. Operacional Escala Unidad Medida
variable Medicién
Eficacia Dependiente |Capacidad que tiene la|Mejoria clinica, funciéon|Nominal |Frec. Cardiaca (60-80min)
hemodiafiltracion de [renal y ventricular P/A (100-140/60-90mmhg)
mejorar la condicion Frec. Respiratoria (12-20min)
general del paciente Pulsos Fuertes
post operado en cirugia Llenado capilar (<3 seg)
a corazoén abierto con Excreta Urinaria
trastornos de funcién (30cc/hr-400cc/24hr)
renal y ventricular. Cr (0.2-1.6mg/dl) K (3.3-
5meq/l)
Na (135-145 meqg/l)
Ph (7.35-7.45) Mg (1.3-3.2g/dl)
Funcién Dependiente |Capacidad que tiene el|Adecuada funcién | Nominal | Presién Arterial
Ventricular ventriculo de bombear la|ventricular  determinada (100-140/60-90)
sangre adecuadamente|por la presion arterial, Frec.Cardiaca (60-80lat/min)

al organismo.

frecuencia cardiaca,
presion venosa central,
pulsos periféricos vy
centrales, llenado capilar.

Presién Venosa Central
(8-12Cm/H20)

Pulsos (Fuertes y Débiles)
Llenado capilar (<3seq)
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Funcion

Dependiente

Conservacion del

Adecuada funcion renal

Nominal

Excreta urinaria

Renal volumen y composicion |determinada por excreta (30cc/hr-400cc/24hr)
ibnica de los liquidos |urinaria, volumen corporal Presién Venosa Central
corporales al regular el|y cuerpos azoados, i6nes (8-12mmHg)
indice de eliminacién de |y electrolitos en sangre. Creatinina (0.2-1.6mg/dl)
agua, iones o ambos. Nitrégeno en Uréa (8-25mg/dl)
Na (135-145meq/l)
K (3.3-5meq/l)
Ca (8-10mg/dl) Mg (1.3-3.2g/dl)
Ph(7.35-7.45)
Pa02(75-100mmHg)
PaCO2 (35-45mmHg)
HCO3 (18-23meg/l)
Indicacion Dependiente |Dar a entender o sefialar|Causa que precipité la|Nominal |Hipervolemia(PVC<18cm/H20)
hemodiafiltra las causas que |realizacién de Hipercalemia (K <6meq/l)
cién desencadenaron la | hemodiafiltracion. Hiperazoemia
hemodiafiltracion. (Creatinina <6mg/dl)
Acidosis metabdlica (ph <7.5)
Pericarditis urémica
Encefalopatia urémica
Edad Independiente | Tiempo en afios que ha|La edad en  afos|Numérica |Los afios
vivido una persona. cumplidos.
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7. Ejecucion de la investigacion.

Se realizé en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala,
por medio de la revisidn de registros clinicos de pacientes operados de
cirugia a corazon abierto a los cuales se utilizé6 hemodiafiltracién desde
el 1 de enero de 1997 al de 30 abril del 2000, que es el tiempo desde el
cual se ha realizado el procedimiento UNICAR. Posteriormente se
recolectaron los datos necesarios en una boleta.

8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico
La presentacion de resultados se realizd por medio de cuadros y
graficas estadisticas.

B. RECURSOS
1) Materiales Fisicos :

. Equipo de oficina

. Computadora

. Impresora

. Tinta de impresora

. Transporte

. Fotocopias

. Registros médicos de pacientes

(e BN o RN oRNo R e N o)

2) Humanos:

a. Estudiante

b. Asesor

Revisor

Docentes encargados de revision de tesis en CISC
Autoridades de UNICAR

Personal de archivo de UNICAR

Personal de biblioteca y diferentes entidades consultadas

@™o ao

3) Econémicos

a. Gastos de papeleria
b. Gastos de transporte
c. Gastos de impresion
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d. Gastos varios

VIl. PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No.1

Caracteristicas generales de los pacientes

PARAMETROS NUMERO
Género(M/F) 9/6
Edad (afos) * 60+17
Diagndsticos

Hipertensién Arterial 7 (46.7%)
Diabetes Mellitus 4 (26.7%)
Enfermedad valvular 4 (26.7%)
Mixoma auricular 1(6.7%)
Endocarditis bacteriana 1(6.7%)
Tiempo de circulacion
extracorpérea 134+25
(min) *
Tiempo de pinzamiento 90+20
aortico
(min) *
n=15

* Valores son expresados como el promedio + DS

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Analisis:
Este cuadro describe las caracteristicas generales de la poblacién de 15
pacientes en quienes se realizé6 hemodiafiltraciéon. En cuanto al género se observd
gque hubo leve predominio del grupo masculino, que concuerda con la literatura en
la cual describe que los pacientes varones tienen mas riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular. El promedio de edad de pacientes en el estudio fue
de 60 afios asociado a que la mayoria de los pacientes cursaron con Hipertensién
arterial y Diabetes Mellitus que son factores que aumentan el riesgo de

enfermedad cardiovascular y renal.(14)
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En cuanto al tiempo de bomba fue un promedio de 134 min y el tiempo de
pinzamiento aértico de 90 min, los cuales como se observa en el cuadro No. 9, no
se relacionaron con la mortalidad a las 24 y 48 hrs.

HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 2

Indicaciones de hemodiafiltracion

INDICACION No. CASOS
Hipervolemia 15 (100%)
Hiperazoemia 9 (60%)
Bajo Gasto 9 (60%)
Acidosis Metabdlica 2 (13.3%)
Hiperkalemia 1(6.7%)
n=15

* Algunos pacientes cursaron con mas de una indicacion
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Andlisis:

Este cuadro describe las principales indicaciones post operatorias encontradas
para realizar hemodiafiltraciéon. Se encontré que en un 100% (15 casos) la
indicacion fue hipervolemia por sobrecarga hidrica, hiperazoemia 60% (9 casos),
Bajo Gasto 60% (9 casos), Acidosis metabdlica 13.3% (2 casos) e Hiperkalemia
6.7% (1 caso), indicaciones que se relacionan directamente con los datos
obtenidos en la literatura. (2,4,8). En algunos pacientes se observo mas de una
indicacion ya que cursaron con mayor deterioro de la funcién renal y ventricular,
por lo que fue de suma importancia en estos pacientes realizar hemodiafiltracion
para mejor control volumétrico, purificacion sanguinea con eso mejorar el trabajo
del corazén, e inducir un flujo renal adecuado y con esto mantener un mejor
filtrado glomerular.
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 3

Parametros hemodinamicos y quimicos,
evaluados en el grupo de estudio

BASAL 24 HORAS 48 HORAS | VALORES
NORMALES
PAS (mmHg) 105126 111120 107412 100-120
PAD (mmHg) 55+13 61114 67+7 60-80
PAM (mmHg) 8117 86115 87+8 90-110
PVC (cmH20) 1712 1312 1312 8-12
FC (min) 99+9 88+12 9149 60-80
Diurésis (ml/hr) 42+29 67+37 56+12 30
KTA (ml/24hrs) 2904+753 27934809 2500-4000
CrS (mg/dI) 3+1.4 2.6+1.0 4.6:1.4 0.2-1.6
BUN (mg/dl) 63+36 50+10 59423 8-25
Hb (gr/dl) 10.5+2 10.6+1.7 11.4+1.5 12-14
Na (mEq/It) 133+8 133+8 136+3 135-145
K (mEqg/it) 3.9+1 3.8+0.5 3.9+1 3.5-5.0

PAS: Presion Arterial Sistélica, PAD: Presion Arterial Diastolica, PAM: Presion Arterial Media, PVC: Presion
Venosa Central, FC: Frecuencia Cardiaca, KTA: Ultra Filtracién, CrS: Creatinina, BUN: Nitrogeno de Urea,
Hb: Hemoglobina Na: Sodio, K: Potasio.

* Valores son expresados como el promedio + DS.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Analisis:

Este cuadro describe los cambios hemodinamicos y bioquimicos a las 24 hrs y 48rs
post hemodiafiltracién. Se observan datos importantes que originaron la decisién de
que los pacientes recibieran hemodiafiltracion, como PVC en 17 cmH20, PAM por
debajo de los valores normales, taquicardia, disminucién en la excreta urinaria,
hiperazoemia, lo que nos indica que la mayoria de estos pacientes cursaban con bajo
gasto e insuficiencia renal y que posterior a la hemodiafiltracién dichos parametros
mejoraron comparados con los valores normales de referencia. Lo anterior se explica
debido que al eliminar volumen, disminuyé la precarga  mejorando la funcién
ventricular reflejado en la mejoria de la PVC, PAM, FC, lo cual mejoré la perfusioén
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renal y el filtrado glomerular que sugiere mejoria en la funcién renal. Por lo que la
hemodiafiltracion fue eficaz ya que mejoré la hemodinamia de los pacientes

independientemente de las causas de muerte como se demuestra en el cuadro No. 7.
(Grafica1y 2)

HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 4

Parametros de hemodiafiltracion y evolucion hemodinamica

BASAL | 24 hrs 48 hrs VALORES
NORMALES
PVC (cmH20) | 17+2 13+2 13+2 8-12
PAM (mmHg) | 81«17 86+15 87+8 90-110
Diurésis (ml/hr) | 42+29 67:+37 56+12 30
KTA (ml) 2904+753 | 2793+809 | 2500-4000

PVC: Presién Venosa Central

PMA: Presion Arterial Media

KTA: Ultrafiltracién

* Valores son expresados como el promedio £ DS
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Andlisis:

En este cuadro relaciona la hemodiafiltracién y la evolucion hemodinamica a las
24 y 48 hrs. Se observa como la hemodiafiltraciéon al disminuir la sobrecarga
hidrica , mejora la funcién ventricular, reflejado en la presiéon arterial media y
mejoria en la diurésis, lo que también sugiere una mejor perfusion renal, filtrado
glomerulary funcién renal. ( Grafica 1y 2)
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 5

Enfermedad subyacente y nimero de casos

ENFERMEDAD No. CASOS (%)
SUBYACENTE
Insuficiencia Coronaria 5 (31%)
Estenosis Aértica 3 (18%)
Insuficiencia Mitral 3 (18%)
Insuficiencia Adrtica 2 (13%)
Estenosis Mitral 1 (13%)
Mixoma Atrial 1 (6%)
Total 15 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ANALISIS:

Este cuadro describe las enfermedades subyacentes de los pacientes que
posteriormente fueron intervenidos quirargicamente en quienes se realizd
hemodiafiltracién.

Se observa que la enfermedad mas frecuente fue insuficiencia coronaria 31% lo
cual coincide con la literatura ya que las cardiopatias coronarias son de las
enfermedades cardiovasculares mas frecuentes y que con llevan a tratamiento
quirdrgico. La enfermedad valvular también se observé en estos pacientes, en
quienes se realizd cirugia por reemplazo valvular.(14)

Es importante sefalar que estos pacientes fueron sometidos a diferentes
procedimientos quirirgicos como se observa en el cuadro No. 6 y que post
operatoriamente desarrollaron complicaciones como insuficiencia renal y bajo
gasto que fueron indicaciones para realizar hemodiafiltracion.
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 6

Procedimiento quirdrgico

PROCEDIMIENTO No. CASOS %

QUIRURGICO

Bypass coronario 5 (33%)

Reemplazo de valvula mitral 3 (20%)

Reemplazo de valvula aértica 3 (20%)

Reemplazo de valvula mitral y aértica 2 (13%)

Recanalizacién coronaria + Reemplazo de 1(7%)

valvula mitral
Reseccion de Mixoma atrial 1 (7%)
Total 15 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Analisis:

Este cuadro describe los procedimientos quirtrgicos a los cuales fueron sometidos
los pacientes estudiados.

El procedimiento quirdrgico mas frecuente fue el bypass coronario 33% (5
pacientes), lo cual se relaciona con la literatura que demuestra que la cardiopatia
coronaria es una de las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes Cuadro
No. 5. Otros procedimientos realizados fueron reemplazos valvulares.

En estas intervenciones quirtrgicas el tiempo de cirugia es prolongado lo que
aumenta el riesgo de complicaciones como insuficiencia renal aguda e
insuficiencia cardiaca.
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 7

Causas directas de muerte

DIAGNOSTICO DE | No.CASOS %
MUERTE (8 pacientes)
Choque cardiogénico 3 (37.5%)
Arritmias ventriculares 2 (25%)
Neumonia nosocomial 1(12.5%)

Choque séptico 1(12.5%)

Choque hipovolémico 1(12.5%)

Edema agudo de 1(12.5%)
pulmén

Fallo multiorganico 1(12.5%)

* Algunos pacientes cursaron con mas de una causa
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Analisis:

Este cuadro demuestra las causas directas de muerte de pacientes a quienes se
les realizé la hemodiafiltracion. En cuanto a la mortalidad, 8 pacientes fallecieron,
las causas fueron condiciones propias de cada paciente en una unidad de
cuidado intensivo, principalmente; causas infecciosas y/o vasculares como
choque cardiogénico 37.5% (3 casos), neumonia nosocomial 12.5% (1 caso),
choque séptico 12.5% (1 caso), Fallo multiorganico 12.5% (1 caso) asociadas a
enfermedad de base como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus; y no
directamente a la hemodiafiltraciébn. Cabe mencionar que la edad es un factor
importante para dafio renal en el post operatorio ya que condiciona al aumento de
las complicaciones y su posterior deterioro como se demuestra en el cuadro No.
8.

37



HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 8

Mortalidad y relaciéon con promedio de edad

Condicién del | Promedio de
paciente Edad (afios)
Vivos (7) 53+12

Muertos (8) 66+9

Tasa de letalidad 53.3%

* Valores son expresados como el promedio + DS

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Analisis:
Este cuadro describe la mortalidad de los pacientes que fueron estudiados y su
relaciéon con el promedio de edad . Se observa que los pacientes que fallecieron el
promedio de edad 66 afios en relacion a los pacientes vivos en los cuales el
promedio fue de 53 afios, lo que demuestra que la edad es un factor importante
para el pronostico post operatorio, ya que la mayoria cursan con complicaciones
renales y cardiovasculares, asociadas a patologias de base, lo que condiciona al
posterior deterioro, lo cual se relaciona con la literatura.
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, Enero 1997-Abril 2000

Cuadro No. 9

Mortalidad en relacién al tiempo promedio

de bomba de circulaciéon extracorpérea y pinzamiento aértico

PROMEDIO DE TIEMPO DE | PROMEDIO DE
BOMBA DE CIRCULACION TIEMPO DE
EXTRACORPOREA PINZAMIENTO
(min) AORTICO
(min)
Pacientes Vivos 136 84
Pacientes 131 92
Muertos

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

ANALISIS:

Este cuadro se observa que el tiempo de bomba y de pinzamiento aértico en
relacién a pacientes vivos y muertos no fue factor condicionante a su posterior
deterioro, ya que el tiempo fue similar en los dos grupos. Este cuadro es

importante ya que segun la literatura a mayor tiempo de bomba y pinzamiento
aortico mayor dafio renal y cardiovascular.
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, ENERO 1997-ABRIL 2000

Variacion de los parametros PVC, PAM y Diurésis

a las Ohrs (basal), 24 hrs y 48 hrs
Fuente: Cuadro No. 3y 4

Grafica No.1
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HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS
EN CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
UNICAR, ENERO 1997-ABRIL 2000

Variacion de los parametros FC, PAM y CrS
alas 0 hrs (basal), 24 hrs y 48 hrs

Grafica No.2
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VIIl. CONCLUSIONES

. Las dos principales patologias de base encontradas en los
pacientes estudiados fueron hipertension arterial y diabetes mellitus.

. La indicacibn que prevaleci6 en el grupo de estudio para
hemodiafiltrar fue hipervolemia seguida de hiperazoemia y bajo
gasto.

. Se observo que el tiempo de bomba de circulacién extracorpérea y
de pinzamiento adrtico no se relacioné directamente con Ia
mortalidad de los pacientes a las 24 y 48 hrs post hemodiafiltracion.

. Los pacientes de mayor edad, la evolucién fue hacia el deterioro
independientemente de la hemodiafiltracion.

. La funcién ventricular por medio de presién venosa central, presién
arterial y frecuencia cardiaca mejor6 a las 24 y 48 hrs post
hemodiafiltracion.

. El incremento de la diurésis en el 100% de los pacientes sugiere
una mejoria de la funcién renal.

. La hemodiafiltracion mejoré la hemodinamia en todos los pacientes,
independientemente de las causas de muerte, que se debieron a
complicaciones y caracteristicas propias en una unidad de cuidado
critico.

IX. RECOMENDACIONES
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IX. RECOMENDACIONES

1. Demostrar la importancia a los médicos del uso de Iz
hemodiafiltracién en pacientes con sobrecarga hidrica.

2. Realizar estudios prospectivos con mayor nimero de pacientes
para obtener resultados estadisticamente significativos.

3. Considerando que la hemodiafiltracién no es un procedimiento de
rutina, es importante implementarlo en pacientes con indicaciones
establecidas y darles seguimiento a largo plazo.



X. RESUMEN

En Guatemala en el Hospital Roosvelt se comenzd a operar
corazdn en 1958 y la primera operacion a corazén abierto y circulacién
extracorpérea correspondié a una paciente de 51 afios con estendsis
mitral en quién se hizo comisurotomia mitral el mismo afio.

La Unidad Nacional de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), con
sede en el Hospital Roosvelt comenzé a funcionar en Noviembre de
1975, afio en el cual se realizé la primera operacion a corazén
abierto.(15)

La hemodiafiltracibn es una combinacién de hemofiltracion y
hemodidlisis simultanea, procedimiento efectivo y bien tolerado, que se
utiliza primordialmente para disminuir excesos de volumen. (7,9).

La hemodiafiltraciéon ha sido una alternativa para mejorar la
evolucion de pacientes con complicaciones post operatorias como fallo
renal y/o fallo ventricular, que se realiza en UNICAR desde hace tres
anos.

El presente estudio de tipo descriptivo y retrospectivo valora la
eficacia de la hemodiafiltracién en pacientes post operados en cirugia a
corazén abierto realizado en UNICAR en el periodo de enero de 1997
a abril del 2000, estudio a través de la revision de historias clinicas de
pacientes que fueron sometidos a dicho procedimiento.

Para el efecto se tomaron como parametros de evaluacién
pruebas de funcién renal (excreta urinaria, creatinina, nitrégeno de
uréa), funcién ventricular (presién arterial, frecuencia cardiaca, presion
venosa central) y manifestaciones clinicas reportadas en el expediente,
pre y post hemodiafiltracién.

Los resultados de mayor importancia indican que Ia
hemodiafiltracion fue eficaz, mejorando la funcién renal y ventricular. La
evolucién de los 15 pacientes, 8 murieron debido principalmente a
causas infecciosas y/o vasculares, asociadas a la enfermedad de base
y no directamente al procedimiento.
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Seleccién del tema

Eleccién de asesor y revisor

Recoleccion de material bibliografico

Aprobacién del tema por la unidad de tesis

Elaboracién del proyecto conjuntamente con el asesor y revisor
Aprobacién del proyecto en UNICAR

Aprobacién del proyecto en la unidad de tesis

Ejecucién del trabajo de campo

. Procesamiento de resultados, elaboracion de tablas y graficas
10 Analisis y discusion de resultados

11. Elaboracién de conclusiones

12. Presentacién del informe final

13. Aprobacion del informe final
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UNIVERSIDAD DE SANCARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS
2000

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Boleta para investigar la eficacia de la hemodiafiltacién en
pacientes post operados en cirugia a corazén abierto en UNICAR.

Edad
Sexo
Diagndstico de base
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Enfermedad subyacente

Tipo de Cirugia

Tiempo Quirdrgico

Tiempo de pinzamiento adrtico
Farmacos utilizados durante la cirugia
Indicaciones de la hemodiafiltracién

Antes
Manifestaciones clinicas Hemodialisis

Taquicardia Si-No
Taquipnea Si-No
Pulsos periféricos Si-No
Pulsos Centrales Si-No
Llenado capilar <3 seg Si-No
Presién Arterial NI
Hipertensién
Hipotensién
Presién Venosa Central NI
Aumentada
Presién en Cuia NI
Aumentada
Excreta Urinaria NI
Oligoanuria
Acidosis Si-No
Alcalosis Si-No
Rayos X Térax NI

Congestion pulmonar

Antes Durante

Despues
Hemodialisis

Si-No
Si-No

Si-No
Si-No

Si-No
NI
Hipertensién

Hipotension

NI
Aumentada

NI
Aumentada

NI
Oligoanuria

Si-No
Si-No

NI
Congestién pulmonar

Despues

Laboratorios Hemodiafiltracion Hemodiafiltracion Hemodiafiltracion



Hemoconcentracion
Densidad uriaria
Creatinina

BUN

Na

K

Ca

GSA
PH
Po2
PCO2
HCO3

Mejoria de funcién ventricular Si-No
Mejoria de Funcién Renal Si-No
Mejoria Clinica Si-No

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INFORME FINAL DE TESIS

DR. CARLOS MAZARIEGOS
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Estimado Doctor Cruz Molina

Le saludo cordialmente desedandole ¢xitos en sus actividades.
Por este medio le agradezco la oportunidad que me brindo para realizar mi trabajo de tésis
titulado HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS EN CIRUGIA A
CORAZON ABIERTO. Asi también le solicito una carta de aprobacion, la cual sera
presentada en la unidad de tesis de la facultad de medicina en la Universidad de San
Carlos.

El estudio fue revisado y asesorado por el Dr. José Vicente Sanchez Polo.

Sin mas que agregar me suscribo de usted,

Atentamente

Herbert Ferrer Cuesta
Estudiante de Medicina
Carnet 9316716

Guatemala, 10 de julio del 2000

Doctor
Jorge Galindo
Unidad de Cirugia Cardiovascular
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Guatemala
Estimado Doctor Galindo

Le saludo cordialmente deseandole éxitos en sus actividades diarias.
Por este medio le agradezco la oportunidad que me brindo para realizar mi trabajo de tesis
en UNICAR titulado HEMODIAFILTRACION EN PACIENTES POST OPERADOS EN
CIRUGIA A CORAZON ABIERTO, dicho estudio fue revisado y asesorado por el Dr.
Sanchez Polo, por lo que solicito su aprobacion por ser un estudio realizado en dicho
establecimiento.
Agradeciendo su atencién me suscribo de usted,

Atentamente

Herbert Ferrer Cuesta
Estudiante de medicina
Carnet. 9316716
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UNIVERSIDAD DE SANCARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS
2000

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Boleta para investigar la eficacia de la hemodiafiltacién en pacientes
post operados en cirugia a corazén abierto en UNICAR.

Edad
Sexo
Diagnostico de base

Enfermedad subyacente

Tipo de Cirugia
Tiempo Quirdrgico

Tiempo de pinzamiento adrtico
Farmacos utilizados durante la cirugia
Indicaciones de la hemodiafiltracién

Manifestaciones clinicas

Taquicardia
Taquipnea

Pulsos periféricos
Pulsos Centrales

Llenado capilar <3 seg

Presion Arterial

Presion Venosa Central

Presion en Cuna

Antes
Hemodialisis

Si-No

Si-No

Si-No

Si-No

Si-No

NI
Hipertensién
Hipotension

NI
Aumentada

NI

Aumentada

Despues
Hemodialisis

Si-No
Si-No

Si-No
Si-No

Si-No
NI
Hipertensién

Hipotension

NI
Aumentada

NI
Aumentada
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Excreta Urinaria NI NI

Oligoanuria _ Oligoanuria
Acidosis Si-No Si-No
Alcalosis Si-No Si-No
Rayos X Térax NI NI

Congestion pulmonar Congestion pulmonar

Antes Durante Despues
Laboratorios Hemodiafiltracion Hemodiafiltracion Hemodiafiltracion

Hemoconcentracion
Densidad uriaria
Creatinina

BUN

Na

K

Ca

GSA
PH
Po2
PCO2
HCO3

Mejoria de funcién ventricular Si-No
Mejoria de Funcién Renal Si-No
Mejoria Clinica Si-No
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