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CAPITULO |
RESUMEN

INTRODUCCION

Se ha demostrado que el ultrasonido pulmonar es superior en sensibilidad a los
signos clinicos de sobrecarga de liquidos, como crepitantes pulmonares y edema
periférico. Asi mismo, el ultrasonido pulmonar tiene la capacidad de detectar y
estimar el volumen extravascular de una manera dinamica, de modo que se puede
apreciar una reduccién cuantitativa de lineas B en tiempo real durante la sesion de

hemodidlisis y en proporcién a volimenes de fluidos eliminados por ultrafiltracién.

Hasta el momento, no existe en la literatura médica datos respecto a las
caracteristicas del derrame pleural y patrén ecogréafico pulmonar en relacion a la

efectividad de hemodialisis en el paciente nefropata terminal
JUSTIFICACION

En Nuestro Hospital, hay un aumento exponencial de la necesidad de terapia de
reemplazo renal con Hemodialisis, por lo que existe el riesgo de infradializacion.

Por lo tanto, riesgo de derrame pleural y sobrecarga hidrica.

OBJETIVOS
Determinar la asociacion del eco pleuro-pulmonar y la efectividad de la hemodialisis
en pacientes con ERC terminal. Valorar el indice K/tv en los pacientes con

hemodialisis y su correlacion con los hallazgos ecograficos pleuropulmonares
RESULTADOS

Evaluamos 137 pacientes en hemodialisis en nuestra unidad de hemodialisis entre
Noviembre 2019 a Octubre 2021. Este estudio incluyé a 59 mujeres (43,1%) y 78

hombres (56,9%) pacientes. La mediana de edad fue de 56 afios (rango, 19-88) y



la frecuencia de hemodialisis por semana fue de 2 en 87 pacientes (63,5%), 3 dias
en 43 (31,4%) y 1 de cada 7 pacientes (5,1%).

Las causas de enfermedad renal cronica (ERC) fueron nefropatia diabética (n = 82,
59,9%), otras / desconocidas (n = 20, 14,6%), hipertensiva (n = 17, 12,4%) y
enfermedad glomerular (n = 18 , 13,1%).

Veintitrés pacientes (23,35%) tenian sintomas clinicos de sobrecarga que incluian
tos (n =11, 8%), disnea (n = 19, 13,9%) y dolor toracico (n = 2, 1,5%).

Se encontro patron anormal en TUS en 55 pacientes (40,2%) y 44 pacientes (32,1%)
presentaron derrame pleural. Para aquellos con lineas B en TUS, la mediana del
namero de lineas B antes de la dialisis fue 9 (rango, 1-51) y después de la dialisis
fue 4 (rango, 0-34) (P <0,001). Sin embargo, no se observaron diferencias

significativas cuando se realiz6 solo 1 hemodialisis por semana (P = 0,180).

El volumen de PE antes de la didlisis fue 972 ml (rango, 134-2214) y 750 ml (rango,
0-1904) (P = 0,001) en la posthemodilisis. En seis pacientes con EP de 44

pacientes la EP posthemodialisis se resolvié por completo (13,63%)

La localizacion del derrame pleural fue derecho en 17 pacientes (12,4%), izquierdo
7 (5,1%), bilateral en 19 pacientes (13,9%).

La diferencia pre y post hemodialisis de lineas B (delta de lineas B) fue de 5 (0-29)

La diferencia pre y post hemodialisis de derrame pleural (delta de derrame pleural)
160 ml (6-1556 ml)

El porcentaje de reduccion de la Urea efectivo> 65% (pre y post hemodialisis)
ocurrié en 28 pacientes (20.4%) y no tuvo asociacion estadisticamente significativa

p = 0.47 (lineas B) p = 0.76 (derrame pleural)

La diferencia de las lineas B antes y después de la didlisis tuvo una correlacién
positiva con el volumen de ultrafiltracion (Rho = 0,259, P = 0,002). y no existe una

correlacion positiva entre las lineas delta B con Kt/ V.
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Ademas, la reduccion en el volumen de PE no se correlaciond significativamente

con la relacion Kt / V y la ultrafiltracion.

CONCLUSION

El derrame pleural y las lineas B identificados de forma inicial, cerca del 30% de los
pacientes mejoran posterior a la hemodialisis, sin embargo, no tiene asociacion con
los parametros bioquimicos de efectividad usados habitualmente para el calculo de

la dosis correcta de la hemodialisis.

Se requieren mas estudios para confirmar y ampliar la utilidad clinica de los

hallazgos encontrados.

11



CAPITULO I

INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) contribuye de manera importante en la
morbilidad y mortalidad en las enfermedades no transmisibles. Es una de las
complicaciones tardias mas frecuentes de enfermedades cronico-degenerativas
como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes, y en los ultimos afos, con tendencia hacia
la alza de requerir incluso terapia de reemplazo renal (TRR). Es considerada una
enfermedad catastrofica debido al nUmero creciente de casos la deteccion tardia de
los mismos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y de
personal de atencion limitados. En México, no hay registro nacional sobre la
prevalencia y la incidencia de la ERC; sin embargo, en el afio 2005, Amato et.al.
realizo un estudio de base poblacional, transversal, en la poblacién urbana de la
ciudad de Morelia, Michoacan, en el cual se obtuvo una muestra proporcional en
tres centros de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con la
finalidad de conocer la prevalencia de la ERC mediante la medicion de la tasa de
filtrado glomerular (TFG). Dicho estudio estimo que la prevalencia de TFG < 15
ml/min fue de 1142 personas por millén y < 60 ml/min en 80,788 personas por millon,

lo que habla que 1 de cada 4 pacientes requerira terapia de reemplazo renal ' . Mas
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recientemente, en un estudio publicado en el 2020 por el “Chronic Kidney Disease
Collaboration”, reportan una mortalidad de 1.2 millones por afio en el 2017, lo cual
implica mas muertes que por tuberculosis o infeccién por VIH 2. El dltimo registro
de Epidemiologia, publicado en el 2010 en la revista Dialisis y Trasplante, el 34%
de la poblaciéon nefrépata se encuentra en tratamiento de hemodialisis 3.

La TRR en hemodialisis ha incrementado la expectativa de vida en los pacientes
nefrGpatas, pero los predispone a complicaciones, como es la aparicion de derrame
pleural (DP). Las causas de DP en los pacientes nefrépatas en hemodialisis pueden
deberse a falla cardiaca, sobrecarga de volumen, infeccion, malignidad y por la
misma enfermedad de base. En el caso de la pleuritis urémica, resulta por fibrosis
e infiltracion linfocitaria a la pleura y el diagnostico se realiza por descarte del resto
de causas de derrame pleural “.

En la dltima década, la introduccion del ultrasonido pulmonar ha tenido un
importante impacto sobre la practica clinica y se utiliza como guia de colocacién de
catéteres pleurales, para la valoracion de enfermedades pleurales, infecciones
parenquimatosas y la evaluacion urgente del paciente con dificultad respiratoria®. El
ultrasonido pulmonar confiere grandes ventajas como el ser no invasivo, el realizarlo
a la cabecera del paciente, economico, sin riesgo a ionizacion, potencialmente
reproducible y que requiere corto tiempo para su realizacion®. A nivel mundial, el
ultrasonido es el estandar de abordaje para el derrame pleural, presentando una
sensibilidad del 100% y especificidad del 99.7%, siendo superior a la tomografia
computarizada, afiadiéndole una mayor valoracién de la pleura y del agua
extravascular, es decir, del agua acumulada fuera de la vasculatura pulmonar, y que

corresponde a la suma de los liquidos intersticial, alveolar, intracelular y linfatico,
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exceptuando el liquido pleural. Por esto ultimo, se amplia la posibilidad de valoracién
mas exacta del liquido extravascular y pleural en el paciente nefrético, y asi verificar
si existe asociacién entre la cantidad de ultrafiltrado con la cantidad de liquido
extravascular y pleural que queda posterior a la misma. ” Es por eso por lo que el
ultrasonido pulmonar puede considerarse una de las pruebas diagnodsticas mas
interesantes para la evaluacion de volumen en pacientes en hemodialisis. 8

Por otra parte, el Kt/V de urea (aclaramiento de la urea multiplicado por la duracion
de la dialisis y normalizado para el volumen de distribucion de la urea) se propuso
por primera vez como un parametro de la adecuacion de la didlisis en un periodo de
mortalidad preocupante en dialisis en los Estados Unidos. Se considera un
pardmetro dindmico que evalla la eliminacion sino también la duracion de la dialisis
y, sobre todo, una correccion de la masa corporal; es decir, reconoce que el paciente
voluminoso requiere mas didlisis que un paciente con menor volumen. *** Como
consecuencia, la evaluacion del volumen en hemodidlisis es uno de los objetivos
principales, a menudo desafiantes, que debe alcanzar el médico nefrélogo. Para
determinar el estado euvolémico junto con la evaluacién clinica, a menudo inexacta
y subjetiva, se emplean diversas técnicas: cambios en el peso corporal, monitoreo
en linea del volumen sanguineo, bioimpedancia por espectroscopia, péptido B-
natriurético y ultrasonido corporal, que incluye diametro de vena cava inferior y de
tejido pulmonar. @

Se ha demostrado que el ultrasonido pulmonar es superior en sensibilidad a los
signos clinicos de sobrecarga de liquidos, como crepitantes pulmonares y edema

periférico: el ultrasonido reveldé congestion pulmonar en el 65% de los casos,
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mientras que los signos clinicos solo fueron utiles en el 21%. ** Otra particularidad
del ultrasonido pulmonar es que tiene la capacidad de detectar y estimar el volumen
extravascular de una manera dindmica, de modo que se puede apreciar una
reduccion cuantitativa de lineas B en tiempo real durante la sesion de hemodialisis
y en proporcién a volimenes de fluidos eliminados por ultrafiltracion*.

En cuanto la morbimortalidad, en el 2011, en Europa, 480,000 pacientes fueron
tratados por hemodidlisis, del 20 a 40% contaban con historia de cardiopatia
isquémica y/o insuficiencia cardiaca secundaria a eventos coronarios. El riesgo de
muerte para estos pacientes en hemodidlisis es mayor que los pacientes sin
antecedentes. El mal control de sobrecarga hidrica y/o tratamiento no éptimo de la
enfermedad cardiaca son los principales determinantes asociados con el aumento
de riesgo de mortalidad en pacientes en hemodidlisis con miocardiopatia. No hay
hasta la fecha algiin método valido, simple y econémico a gran escala para orientar
el desarrollo volumétrico (por ultrafiltraciébn) o para optimizar el tratamiento
farmacoldgico en estos pacientes especificos.

Hasta el momento, no existe en la literatura médica datos respecto a las
caracteristicas del derrame pleural y patron ecogréafico pulmonar en relacion a la

efectividad de hemodialisis en el paciente nefropata terminal.

JUSTIFICACION
En Nuestro Hospital, hay un aumento exponencial de la necesidad de terapia de
reemplazo renal con Hemodialisis, por lo que existe el riesgo de infradializacion.

Por lo tanto, riesgo de derrame pleural y sobrecarga hidrica.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis Alterna

e EXxiste asociacion entre los hallazgos pleuro-pulmonares y la efectividad

de la hemodidlisis en los pacientes con enfermedad renal cronica

Hipdtesis Nula

e No existe asociacion entre los hallazgos pleuro-pulmonares y la
efectividad de la hemodidlisis en los pacientes con enfermedad renal

cronica
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo primario

» Determinar la asociacién del eco pleuro-pulmonar y la efectividad de la

hemodidlisis en pacientes con ERC terminal

Objetivos secundarios

« Establecer la prevalencia en nuestro hospital de pacientes con enfermedad

renal cronica y el derrame pleural asociado identificado por ultrasonido.

« Valorar el indice K/tv en los pacientes con hemodialisis y su correlacion con

los hallazgos ecograficos pleuropulmonares

» Asociacion de hallazgos ecograficos pleuropulmonares y comorbilidades en

nefropatia cronica.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio

Tipo observacional, prospectivo, longitudinal.

Poblacién

Pacientes mayores de 18 afios que estén inscritos en el programa de hemodialisis
del Centro Regional de Enfermedades Renales (CRER) perteneciente al Hospital
Universitario de Monterrey. Seran captados desde la fecha de aprobacion de

protocolo hasta completar la N del estudio.

Célculo de muestra

Al ser una poblacion importante y mayor a los reportes mundiales de derrame
pleural en pacientes con nefropatia, se decidié que la N fuera a conveniencia, por
la accesibilidad de acercamiento con los sujetos de estudio, por lo cual se tuvo como
objetivo una N de 135 pacientes, que era la poblacion nativa del programa de

hemodialisis al momento de sometimiento de protocolo.

Criterios de inclusién

1. Pacientes de 18 afios o mayores
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2. Diagnostico de ERC, independientemente de la etiologia, de més de 3 meses
de evolucién, en terapia de reemplazo renal con hemodialisis (con catéter o
fistula arteriovenosa), pertenecientes al programada de hemodidlisis del
Centro Regional de Enfermedades Renales “Roberto Gonzéalez Barrera” del

Hospital Universitario de Monterrey “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afios

2. Que no desearan participar en el estudio

Criterios de eliminacién

1. Mala ventana toracica por ultrasonido

Consentimiento informado

La investigacion involucra no mas que el riesgo minimo para los sujetos, de acuerdo
al Articulo 23 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién, por lo cual se
obtuvo exencion del consentimiento informado, dado que no afectar4 de forma

adversa los derechos y bienestar de los sujetos.

Metodologia del estudio

Protocolo de estudio

Se acudira a realizar valoracion de pacientes nefropatas pertenecientes al programa
de Hemodialisis del CRER, que cumplan con los criterios de inclusion del estudio,
donde se les cuestionara sobre edad, tiempo de diagnéstico de ERC, tiempo de

inicio de la terapia de reemplazo renal, etiologia de la nefropatia, cantidad de dias

19



a la semana que asisten, asi como la presencia de sintomas de sobrecarga hidrica
(tos, disnea, dolor toracico). Previo a la sesion de hemodialisis, se realizara
ultrasonido toracico protocolizado (ver protocolo en siguiente seccidn). Se
recabaran los hallazgos ecogréficos pleuropulmonares encontrados en la Hoja de
captura de datos (ver anexos). En aquellos pacientes que se encontrados datos
anormales, se le repetird el estudio al término de la sesion de hemodialisis, para
valoracion de cambios en los patrones encontrados. Si el estudio estaba normal
desde el inicio, no se hacia el ultrasonido pulmonar al terminar la hemodialisis.
Todos los ultrasonidos fueron realizados por el mismo operador. (ver figura 2 en

anexos).

De expediente clinico se obtendran los siguientes datos: hemoglobina, creatinina
sérica pre y post hemodidlisis, nitrogeno ureico en sangre (BUN) pre y
posthemodialisis, cantidad de ultrafiltrado, duracién de la sesion de la hemodialisis,
peso previo a hemodialisis y peso seco. De estos ultimos datos se obtendra el

calculo de Kt/V, como parametro bioquimico de efectividad de la hemodialisis.
Protocolo de Ultrasonido Torécico

El estudio ecogréafico se realizo con dos equipos ultrasonograficos: ultrasonido
Midray Z6 con transductor sectorial modelo 2p2p y ultrasonido portatil Phillips Lumify
con transductor sectorial, por el mismo operador, siguiendo el protocolo descrito por
Lichtenstein modificado por Christien B. Lauren en el 2013, donde se analizan 7
cuadrantes en ambos hemitorax, con la ventaja de analizar los cuadrantes laterales
y basales, para la correcta identificacion del hemidiafragma y presencia de derrame

pleural®3,
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Se observaran tipo de patrén pulmonar y cantidad de lineas B observadas en cada
cuadrante de ambos hemitorax, presencia de derrame pleural, y si en caso de estar
presente, se recaba patrén (anecoico, ecogénico, complejo no septado, complejo
septado), lateralidad, cantidad de espacios intercostales, distancia rostro-caudal y

medio-diafragmética para calculo de volumen de liquido pleural.

Anélisis Estadistico

Todos los datos demograficos, ultrasonograficos y bioquimicos recabados, se
ingresaran al programa Microsoft Excel y sera transferidos al programa SPSS
version 23 (Armonk, NY: IBM Corp.) Para el analisis descriptivo de las variables
cualitativas (sexo, edad, etiologia de la nefropatia, dias de hemodialisis por semana,

sintomas y patrén ecografico); Se obtuvieron frecuencias, medianas y rangos.

La correlacién se obtuvo por el Rho de Spearman de la diferencia en las lineas B
antes y después de la hemodialisis con el volumen de ultrafiltraciéon y con la relacién

Kt/ V.

Un valor de p <0,05 se considerara estadisticamente significativo.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se analizaron 137 pacientes del “Centro Regional de Enfermedades Renales Dr.
Roberto Gonzalez Barrera” del Hospital Universitario de Monterrey, UANL; en un

periodo de Noviembre 2019 a Octubre 2021.

La proporcion de genero fue de 56.9% para hombres (N= 78) y 43.1% para mujeres
(N=59). La mediana de edad fue de 56 afios (rango 19-88 afios). La etiologia de la
enfermedad renal crénica mas frecuente fue diabética (59.9%), seguida por causa
desconocida (14.6%), enfermedad glomerular (13.3%) e hipertensiva (12.4%). El
97% de los pacientes tenian mas de un afio de estar en terapia de reemplazo renal
con Hemodidlisis. La frecuencia de dias a la semana que recibian hemodialisis fue
de 3 dias el 31.4%, 2 dias el 63.5% y un dia el 5.1% (ver Tabla 1). Al momento de

la valoracion
Sintomas

6.25%

34.30%
59.30%

m Disnea Tos Dolor toracico

prehemodialisis, 32 pacientes se encontraban con sintomas de sobrecarga (23.3%)

(ver grafica 1).
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Figura 1. Frecuencia de sintomas sugestivos de sobrecarga hidrica

Tabla 1. Caracteristicas Demogréaficas (N=137)

Genero N (%)
Masculino 78 (56.9)
Femenino 59 (43.1)

Edad
19 a 37 afios 24 (17.4)
38 a 64 afios 73 (53.3)
>65 afios 40 (29.2)
Etiologia

Diabética 82 (59.9)
Hipertensiva 17 (12.4)
Enfermedad glomerular 18 (13.1)
Otros/desconocida 20 (14.6)

Frecuencia de Hemodialisis N (%)
3 dias a la semana 43 (31.4)
2 dias a la semana 87 (63.5)

1 dia a la semana 7(5.1)

Tabla 2. Hallazgos Pleuropulmonares antes de Hemodialisis
N total =137
Asintoméaticos N= 105 N (%)
Patrén Normal | 71 (67.6)
Patron Anormal | 34 (32.4)

Con derrame pleural | 25 (23.8)

Sin derrame pleural | 80 (76.1)

Sintoméaticos N=32

23



Patron Normal | 10 (31.2)
Patrén Anormal | 22 (68.7)

Con derrame pleural | 18 (56.2)

Sin derrame pleural | 14 (43.7)

Caracteristicas del derrame pleural
Anecoico | 40 (93)

Ecogénico | 3 (7)

Localizacion del derrame pleural

Bilateral | 19 (44.1)
Hemitérax derecho | 17 (39.5)

Hemitérax izquierdo | 7 (16.2)

Dentro de los hallazgos ultrasonogréficos, la presencia de derrame pleural se
encontrd en 43 pacientes (31.3%), el cual en su mayoria era de predominio bilateral

y de caracteristica anecoico (ver tabla 2).

Se encontré prehemodialisis patréon normal, descrito como lineas A, en un total de
81 pacientes (59.1%) y con patrén anormal en 56 pacientes (40.9%), patrén B en

30 pacientes y patrén B difuso en 26 pacientes.

A los pacientes que se les encontré patron anormal pulmonar y/o presencia de
derrame pleural, se le repitid el estudio posterior a la sesién de hemodialisis. En
cuanto el patron pulmonar, se evidencio cambio de patrén (mejoria en datos de
sobrecarga hidrica) en 16 pacientes, es decir, disminucién del 40.8 al 29.1% y con
resolucién del derrame pleural en 9 pacientes, lo que representa una disminucién

del 31.3 al 23.3%.
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La mediana de lineas B prehemodialisis fue de 9 (rango 1 — 51) y lineas B
posthemodialisis fue de 4 (rango 0 — 34). La delta de lineas B fue de 5 (0-29) (p
<0.001). No hubo diferencia significativa cuando se realizaban 1 sola sesion de

hemodidlisis a la semana (p= 0.180)

En los pacientes con derrame pleural, el volumen prehemodialisis fue de 972 ml
(rango 134-2214 ml) y posthemodialisis fue de 750 ml (rango 0-1904 ml) (p <

0.001) . El delta de derrame pleural es de 160 ml.

El porcentaje de reduccion de la Urea efectivo > 65% (pre y post hemodialisis)
ocurrié en 28 pacientes (20.4%) y no tuvo asociacion estadisticamente significativa

en lineas B (p= 0.47) ni en derrame pleural (p=0.76).

La diferencia pre y posthemodialisis de lineas B tienen correlacion positiva baja
con el volumen de UF (Rho= 0.259 p=0.002) y no tiene correlacion entre delta de

lineas By del kt/V.

La reduccion del volumen del DP no se correlaciona con el Kt/V y el UF.
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CAPITULO VII

DISCUSION

En la actualidad, el advenimiento del uso del ultrasonido para abordaje diagnostico
en el area de la Neumologia, nos ha llevado a la valoracién en tiempo real al pie de
la cama del paciente del estado de sobrecarga hidrica a nivel pulmonar. En los
pacientes con padecimientos renales, en particular la enfermedad renal en etapa
terminal, se caracterizan por un profundo deterioro en la regulacion de la distribucion
de fluidos corporales, y la evaluacion del volumen en hemodidlisis es uno de los
objetivos desafiantes para el nefrélogo. Para determinar un estado de euvolemia,
se han empleado diferentes técnicas validadas y, entre ellas, la ecografia pulmonar

ha tenido recientemente una atencién creciente debido a su capacidad para estimar
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con precision el agua pulmonar extra vascular y para detectar edema pulmonar
incluso en su asintomatica temprana. Con su no invasividad, libertad de radiacion,
facilidad de uso, reproducibilidad aceptable intra / interoperador y disponibilidad de
dispositivos de ultrasonido portatiles, el ultrasonido pulmonar puede considerarse
una de las "cartas para jugar" mas interesantes para la evaluacién de volumen en

pacientes en hemodidlisis.

En nuestro estudio, demostramos en cuanto a los datos demograficos que la edad
mas frecuente de presentacion de ERC es por arriba de los 38 afios, siendo el pico
mas importante a partir de los 55 afios, que corresponde a lo reportando a nivel
global. (*) La etiologia mas frecuente fue de origen diabético, lo cual también
corresponde con lo reportando en la literatura (uremic). Fue mas frecuente que los
pacientes se realizaran solo 2 sesiones de hemodialisis por semana, lo cual
aumenta el riesgo de presentar datos clinicos y ultrasonogréaficos de sobrecarga
hidrica. El 76.5% (N=105) de los pacientes evaluados fueron asintomaticos, de los
cuales al menos un tercio de ellos (N=34) se documento al menos algun tipo de

anormalidad en el ultrasonido toracico.

En cuanto el analisis de la cantidad de lineas B encontradas en los pacientes, hubo
una disminucion significativa de las mismas posterior a la sesion de hemodialisis,
obteniendo una delta entre pre y posthemodialsis de 5 (rango 0-29),
estadisticamente significativa. Es decir, la valoracién en tiempo real de lineas B en
los pacientes es un punto adicional en el completo abordaje y seguimiento, pues
nos permite saber de manera casi inmediata si la sesién de hemodidlisis fue efectiva

en mejorar los datos ultrasonograficos de sobrecarga hidrica. Es importante
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mencionar que no hubo diferencia significativa en aquellos pacientes que solo

recibian una sola sesién de hemodialisis.

Hasta el momento, no hay un estudio donde se hable sobre la prevalencia de
encontrar lineas B y/o derrame pleural en pacientes nefrépatas asintomaticos, por
lo que esto justifica ser mas juiciosos al momento de la evaluacion de cualquier
paciente nefropata, este 0 no en terapia de reemplazo renal, y no solo valorarlos
bioquimicamente para ver mejoria 0 empeoramiento de la misma. Los pacientes
nefrépatas tiene mayor riesgo de disminucion del rendimiento ventricular y de
aumento de la permeabilidad vascular por perdida proteinica y efecto
proinflamatorio de citocinas, esto ultimo sucede en la pleuritis urémica. Una
debilidad de nuestro estudio es que no se realizaron andlisis de liquidos pleurales

para la correcta identificacion del origen del derrame pleural.

En cuanto la valoracién bioquimica de la efectividad de la hemodidlisis se realizo
con el pardmetro de Kt/V (indice basado en la cantidad de urea eliminada), el cual
es el método mas utilizado para la dosis necesaria para hemodialisis. No existe
correlacion entre lo que el paciente puede mejorar quimicamente a lo que puede
llegar a mejorar en la reduccion de volumen de liquido en el tercer espacio. Solo 28
de los 137 pacientes analizados, tuvieron una reduccion mayor al 65% del kt/V, lo
cual no tuvo significancia estadistica contra la reduccién de lineas B y disminucién

de volumen de derrame pleural.

La evaluacion del derrame pleural y las lineas B por ultrasonido, en el contexto de

la complejidad del paciente con enfermedad renal cronica en TRR con hemodialisis,
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en el que intervienen tantas variables, no predice efectividad de la hemodidlisis, tal

como lo hace la evaluacion bioquimica ya conocida.

No existe asociacion entre los hallazgos pleuropulmonares con el Kt/V, el porcentaje

de reduccion de ureay el volumen de ultrafiltracion

Sin embargo, existe afeccion pleuropulmonar en un tercio de los pacientes, los

cuales mejoran posthemodialisis estadisticamente significativo

CAPITULO VI
CONCLUSION

El derrame pleural y las lineas B identificados de forma inicial, cerca del 30% de los
pacientes mejoran posterior a la hemodialisis, sin embargo no tiene asociacién con
los parametros bioquimicos de efectividad usados habitualmente para el calculo de

la dosis correcta de la hemodialisis.

Sin embargo, nos abre un panorama hacia otra ventana de valoracion integral del

paciente nefropata, facilmente accesible, econémico, sin radiacién, sin general
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molestia al paciente, que nos da una respuesta inmediata hacia saber si si 0 si no

hubo una reduccion de la sobrecarga hidrica.

Se requieren mas estudios para confirmar y ampliar la utilidad clinica de los

hallazgos encontrados.

ANEXOS

Hoja de captura de datos 1.0
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Ecografia pleuropulmonar y efectividad de la hemodialisis en ERC
Hoja de captura en Centro de Hempdiglisjs, (CRER)

Datos Generales
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Sexa: Hambre (1] Sdujps2)
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D {40
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Tiempo en HI: < 3 meses [1) > 2 meses (2} wolumen plevral D0 Medio -l Aggaegs cm  Rostro-caudal:
Eco pulmonar Brebl, 12 Blectho- g HagRualioa; m  Rostroecaudal: _ omogpg,
y FEIC:
Derecho: Mormal (1) Ancrmal (2] 8 yjapge B _ _ —
Patrdn: A1) B (2] Bdifuss (3] Qigege
Eoz pheural Bt
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Con derame (1) Sin derrame (2]
Patrin: A (1) B (2] Bdifuso (3] Qiges -
Derecho (1) lzouksrda {2) Edateral (3)
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rquierdo: Mormal 1) Anormal (2] gegeB: 12 Ao - gja FagRpagica: om  Rostro-cawdal: _ cmogpg,
Patrin: A (1 B (2] Bdifusa (3] Qipegs - XEIC -
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Figura 2. Diagrama de flujo de protocolo del estudio
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Pre y Post

Eco pleuro- Urea
pulmonar antes
y después

Pxs en
hemodialisis

Pre y post PESO

Volumen

Patrén (conteo
de Lineas B)

Figura 3. Protocolo de ultrasonido toréacico enfocado. Valoracion de 7
cuadrantes en cada hemitérax.
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Christian B. Laursen , MD; Erik Sloth , MD , DrMedSc , PhD; Jess Lambrechtsen , MD , PhD; Focused Sonography of the
Heart, Lungs, and Deep Veins Identifi es Missed Life-Threatening Conditions in Admitted Patients With Acute Respiratory
Symptoms. Chest December 2013.
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Tabla 3. Frecuencia de patron A (normal) y patron B o B difuso antes de

hemodialisis

Patron Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Normal 81 59.1
Anormal 56 40.9
Total 137 100

Tabla 4. Frecuencia de patron A (normal) y patron B o B difuso despues de

hemodidlisis

Patron Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Normal 97 70.8
Anormal 40 29.2
Total 137 100

Tabla 5. Frecuencia de edad de los pacientes que estan actualmente en

hemodialisis en CRER
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Rango de edad
10-19
20-28
29-37
38-46
47-55
56-64
66-73
74-82
83-91
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Mi nombre es Natalia Alvarez Martinez, naci el dia 17 de agosto del 1989, en la
hermosa ciudad de Saltillo, capital del estado de Coahuila de Zaragoza.

Actualmente tengo la edad de 32 afios.

Soy la tercer hija de tres del matrimonio formado por Raul Alvarez Ramos y Laura

Elena Martinez Gémez.

Realice mis estudios basicos de preescolar hasta bachillerato en el Colegio Nicolas
Bravo de Saltillo. Posteriormente, realice la licenciatura en Medicina General en la

Facultad de Medicina Unidad Saltillo, de la Universidad Autbnoma de Coahuila.

Mi internado de pregrado lo realice en el Hospital Universitario de Saltillo y mi

servicio social en el Ejido Agua Nueva, municipio de Saltillo.

En la primera ocasion que presente el Examen Nacional de Residencias Medicas,
entre a la especialidad de Cirugia General, por lo que me mude a la ciudad de
Torredn, Coahuila. Me costd un afio darme cuenta de que no era lo mio, por lo que

renuncie.

Por lo que, en mi segundo intento, aplique a la especialidad de Neumologia, siendo
afortunada en obtener una plaza y aceptada en el Hospital Universitario de
Monterrey, perteneciente a la Universidad Autbnoma de Nuevo Leo6n; donde
ademas tuve la oportunidad de realizarla en conjunto con la especialidad de

Medicina Critica.

A veces, renunciar es la mejor decision que se puede tomar. Dicen que se valen las

segundas oportunidades, y eso para mi, fue el mejor acierto.
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