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RESUMEN

La insuficiencia renal, al ser un problema trascendental de salud publica a
escala global, ha ocasionado un aumento exponencial en las tasas de
pacientes que requieren terapia de reemplazo renal en alguna de sus
modalidades, un porcentaje de ellos debutando en forma de urgencias
dialiticas. Metodologia: Se trata de una investigacion de tipo observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo que conté con una muestra de 141
pacientes seleccionados de manera no aleatoria del Servicio de Emergencia
del Hospital General del Norte de Guayaquil (HGNG) IESS Los Ceibos en el
periodo 2020-2021. Resultados: Se evidencia que los pacientes sometidos a
hemodialisis de urgencia fueron en su mayoria del género masculino, entre
los 56 a 70 afios de edad, con antecedentes patoldégicos como hipertension
arterial y diabetes, y con parametros clinicos alterados. Las principales
indicaciones son hiperazoemia, acidosis metabdlica, sobrecarga hidrica,
hiperkalemia, insuficiencia renal aguda, entre otros. Las complicaciones del
procedimiento son poco frecuentes, pero cuando se presentan, comunmente
son hipotension e hipertension. Conclusiones: Los hallazgos concuerdan con
las referencias bibliograficas, por lo que se trata de un procedimiento con

indicaciones establecidas y buena tolerancia por parte de los pacientes.

Palabras clave: Hemodidlisis, Urgencia, Insuficiencia renal, Creatinina, Urea.
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ABSTRACT

Renal failure, as a transcendental public health problem on a global scale, has
caused an exponential increase in the rates of patients requiring renal
replacement therapy in some of its modalities, a percentage of them debuting
as urgent hemodialysis. Methodology: This is an observational, retrospective,
cross-sectional and descriptive investigation that included a sample of 141
non-randomly selected patients from the Emergency Service of the HGNG
IESS Los Ceibos in the period 2020-2021. Results: It is established that the
patients undergoing emergency hemodialysis were mostly male, between 56
and 70 years of age, with pathological antecedents such as arterial
hypertension and diabetes, and with altered clinical parameters. The main
indications are hyperazotemia, metabolic acidosis, fluid overload,
hyperkalemia, acute renal failure, among others. Complications of the
procedure are rare, but when they do occur, they are commonly hypotension
and hypertension. Conclusions: The results of this investigation match the
ones presented in the bibliographic references, since it's a procedure with

established indications and generally well tolerated among patients.

Keywords: Hemodialysis, Urgent, Renal failure, Creatinine, Urea.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal es actualmente un problema de salud publica reconocido
a nivel mundial. A pesar de que no existe consenso entre las cifras oficiales,
se estima que aproximadamente entre el 8-10% de la poblacion mundial
padece de esta patologia en alguna de sus presentaciones. Estas cifras
resultan alarmantes, sobre todo porque se prevé un aumento exponencial en
los casos a futuro, y por ende aumento en el nimero de pacientes que
requieren terapia de reemplazo renal en alguna de sus modalidades como

consecuencia de la insuficiencia (1).

La terapia de reemplazo renal se divide en 3 procedimientos: la hemodidlisis,
la dialisis peritoneal y el trasplante renal. En casos urgentes, tanto la diélisis
peritoneal como la hemodialisis son opciones terapéuticas, sin embargo la
primera necesita de cierto nivel de preparacion del paciente y su entorno
familiar, y en este medio es poco frecuente dado que la mayoria de hospitales
tiene protocolos preestablecidos y personal capacitado para aplicacion de
hemodidlisis de urgencia, mas no para dialisis peritoneal de urgencia (2).

Las urgencias dialiticas se definen como situaciones clinicas en las cuales
existe la necesidad imperiosa de instaurar terapia de reemplazo renal en
pacientes que se encuentran en riesgo inminente de complicaciones graves
debido a la imposibilidad por parte del aparato renal para mantener la
homeostasis en el organismo. Esto puede suceder tanto en el contexto de una
lesion aguda como cronica, y podemos establecer a grandes rasgos que las
situaciones que determinan terapia de hemodialisis de urgencia seran en el
contexto de complicaciones bioquimicas, toxicidad urémica, o por sobrecarga

volémica sistémica consecuentes de la lesion renal (3).

Los pacientes que requieren hemodialisis de urgencia comparten similitudes
que permiten caracterizar un perfil determinado, tanto en términos de género
y grupo etario, como parametros clinicos y patolégicos. Esto se repite a lo

largo de varios estudios, encontrandose predominancia de pacientes de


https://www.zotero.org/google-docs/?fOOu3D
https://www.zotero.org/google-docs/?2JTNWX
https://www.zotero.org/google-docs/?pONSjp

género masculino entre la decimoquinta y decimoséptima década de vida, con
tendencia a valores de urea, creatinina y/o potasio por encima de la media, y

de pH sanguineo y bicarbonato por debajo de la misma (4).

De la misma manera en que la hemodialisis de rutina supone riesgo de
complicaciones agudas durante el procedimiento, sucede con la modalidad de
urgencias. La mayoria de pacientes suele someterse a hemodialisis sin
novedad, sin embargo entre las complicaciones mas comunes se encuentran
con mayor frecuencia la hipotension e hipertension, seguidos de cefalea,
nauseas y vomitos, y dolor precordial. Estos pueden presentarse de manera
aislada o en combinacion los unos con los otros, que es lo que sucede con
mayor frecuencia, y a pesar de que los mecanismos por los cudles se

producen no se conocen del todo, existen factores etiolégicos identificados

(5).


https://www.zotero.org/google-docs/?wGhjEg
https://www.zotero.org/google-docs/?ukHf3R

CAPITULO 1

El problema de investigacion

1.1. Planteamiento del problema

Identificar y analizar las principales alteraciones que provocan que un
determinado numero de pacientes que acuden al servicio de emergencias del
HGNG IESS Los Ceibos por determinadas comorbilidades y factores de
riesgo, requieran hemodialisis de urgencia, incluso en ocasiones siendo
pacientes que no cuentan con diagnostico de insuficiencia renal de cualquier
tipo. Ademas, se pretende describir las causas que conllevan al deterioro
clinico y la indicacion de hemodidlisis de urgencia, determinar las causas que
lo precipitan, y las complicaciones que presentan los pacientes durante el

procedimiento.

1.2.Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Determinar las indicaciones de hemodialisis de urgencia como modalidad

terapéutica en pacientes que acuden al Servicio de Emergencia.

1.2.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar los pacientes que requirieron hemodialisis de urgencia.
2. Evidenciar las indicaciones asociadas a hemodialisis de urgencia.

3. Identificar las complicaciones asociadas a la hemodidlisis de urgencia.

1.3. Justificacion

En situaciones de emergencia, la hemodialisis como terapia sustitutiva renal
es estadisticamente la técnica mas empleada en aquellos pacientes con
diagndstico previo de insuficiencia renal aguda y cronica. La hemodidlisis de
urgencia se da en el contexto de una urgencia dialitica, dado que la integridad

del organismo y la supervivencia del paciente se ven afectadas en este



contexto. Por esta razdn, se busca con este estudio conocer cuales son los
principales cuadros clinicos que llevan a indicacion de hemodidlisis de
urgencia, junto con los factores clinicos asociados que precipitaron la
patologia, y las principales complicaciones posibles con las que se debe tener

precaucion durante el procedimiento.



CAPITULO 2

Marco teérico

2.1. Anatomiay fisiologia renal

Los rifiones se encuentran ubicados fuera de la cavidad peritoneal, y se
constituyen en su cara medial por el hilio a través del cual ingresan al 6rgano
la arteria y vena renal, linfaticos, nervios y el uréter. La configuracion interna
del rifidn se divide principalmente en corteza renal y médula; en esta ultima
se encuentran 8-10 piramides renales, que se proyectan a través de los
calices hacia la pelvis renal, para finalmente alcanzar los uréteres (6). El riego
sanguineo renal corresponde a aproximadamente el 22% del gasto cardiaco,
llega a través de la arteria renal para posteriormente ramificarse en arterias
interlobulares, arciformes, interlobulillares y aferentes. Las arteriolas aferentes
desembocan en los capilares glomerulares, cuyos extremos distales se unen
para formar la arteriola eferente, que desemboca en los capilares

peritubulares (7).

La base de la fisiologia renal se centra en que los capilares glomerulares
tienen una presion hidrostatica elevada de aproximadamente 60 mmHg,
permitiendo el ultrafiltrado sanguineo, mientras que la presion hidrostatica de
los capilares peritubulares es significativamente menor, de aproximadamente
13 mmHg, y se encarga de permitir la reabsorcion rapida del liquido. La
nefrona, mejor conocida como la unidad funcional renal, estd conformada por
glomérulo, recubierto por la capsula de Bowman, y tubulo, que a su vez se
divide en tubulo proximal, asa de Henle y tabulo distal. Cada rifién cuenta con
aproximadamente 1 millén de nefronas, las cuales no cuentan con capacidad

regenerativa (6).

2.2.Filtracién glomerular

Los capilares glomerulares filtran aproximadamente 180 litros al dia, de los
cuales la mayoria se reabsorbe, dejando 1 litro para excrecion diaria. Los

capilares glomerulares son impermeables a las proteinas, mientras que las

6


https://www.zotero.org/google-docs/?mMiVdN
https://www.zotero.org/google-docs/?P6DPCD
https://www.zotero.org/google-docs/?75Or91

concentraciones de otros elementos como sales y moléculas de origen
organico se encuentran en concentraciones similares a las del plasma. La
filtracion glomerular (FG) propiamente estd determinada por dos factores
principales: el equilibrio entre presiones hidrostaticas y presiones
coloidosmoticas, y el coeficiente de filtracion capilar. El adulto promedio posee
una FG de 125 ml/min (6).

El asesoramiento clinico de la funcién renal puede realizarse mediante la
medicién del aclaramiento de sustancias endogenas y exdgenas, las cuales
deben ser filtradas libremente, y no ser absorbidas ni secretadas por el tubulo
renal ni de manera extrarrenal. Las principales sustancias exdgenas
empleadas son la inulina y algunos isétopos radiactivos En contraposicion, las
sustancias enddgenas empleadas son la creatinina sérica, urea, y el

aclaramiento medio de urea y creatinina (9)

A lo largo de los afios se han empleado multiples formulas propuestas para el
calculo estimado de la FG, comenzando por la ecuacion de Cockcroft-Gault,
que es: CrCl (mL/min) = [(140 - edad) x peso (kg)]/ [Cr (mg/dL) x 72] (8).
A continuacion, siendo la mas ampliamente aceptada hasta hace
relativamente poco la formula propuesta por la MDRD (Modification of Diet in
Renal Disease), denominada MDRD Study equation, que se calcula de la
siguiente manera: depuracion de creatinina estimada = 186 * creatinina sérica-
1.154 * edad-0.203, donde se multiplica por 1212 si son pacientes de raza
negra, y por 0.724 si son pacientes de sexo femenino (8). En el afio 2009, la
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) publica una
nueva férmula que se caracteriza por un menor sesgo en comparacion con la
de la MDRD, sobretodo cuando la FG se encuentra por encima de 60 mL/min
por 1.73m2. La férmula de la CKD-EPI es 141 x (creatinina sérica)1209- x

0,993¢dad_ Esta (ltima es la de eleccion en la actualidad (9).


https://www.zotero.org/google-docs/?5cuVdX
https://www.zotero.org/google-docs/?nMCoor
https://www.zotero.org/google-docs/?GX2oqk

2.3.Insuficiencia renal

2.3.1. Insuficiencia renal aguda

Se define como insuficiencia renal aguda (IRA) a aquel cuadro de inicio
abrupto caracterizado por disminucion de la capacidad renal para cumplir con
la eliminacién de productos de desecho, principalmente nitrogenados, que se
instaura en un lapso de horas a dias. A su vez, este cuadro se acomparia de
complicaciones derivadas de la incapacidad renal para cumplir sus demas
funciones principales, como seran desequilibrio en el medio interno,

electrolitico y volémico (9).

En general, la definicion y estadificacion se rige en base a 3 grupos de criterios
principales, los de la KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) ,
los criterios RIFLE (Riesgo, Lesion, Insuficiencia, Pérdida de funcion renal y
Enfermedad renal en etapa terminal), y finalmente, la modificacién posterior
de los criterios RIFLE, correspondiente a los criterios propuestos por AKIN
(Acute Kidney Injury Network) (10).

Los criterios KDIGO definen a la IRA de la siguiente manera:

e Aumento de la creatinina sérica en 20.3 mg/dL (226.5 micromol/L) en

un lapso de 48 horas, 0

e Aumento de la creatinina sérica a 21,5 veces el valor de base

establecidos en los 7 dias previos, 0
e VVolumen urinario <0,5 ml/kg/hora en un lapso de 6 horas (10).

Las definiciones y estadificacién de la insuficiencia renal aguda se resumen

en el anexo (Anexo 1).

La fisiopatologia de la insuficiencia renal aguda suele clasificarse por
practicidad en IRA prerrenal, intrinseca y posrrenal, segun sea el origen de la
patologia que produce la falla. La IRA prerrenal se da cuando hay compromiso

de la perfusion renal (9).


https://www.zotero.org/google-docs/?Qf6TVH
https://www.zotero.org/google-docs/?CdczT2
https://www.zotero.org/google-docs/?0Zi43R
https://www.zotero.org/google-docs/?StXbXc

Si la hipoperfusion se prolonga en el tiempo o0 es severa, puede ocasionar
dafo en las células tubulares renales, ocasionando falla renal establecida,
denominada necrosis tubular aguda, que corresponde a un tipo de IRA
intrinseca, a la cual también se puede llegar por otras causas, como
patologias inmunologicas sistémicas o locales, patologias vasculares, o

nefrotéxicos directos (9).

Finalmente, puede suceder que a pesar de que los rifiones funcionen
adecuadamente, exista obstruccion del flujo urinario que repercuta de forma
retrograda en los mismos, donde la reversibilidad es alta y una vez que se
trata la causa, la funcion renal suele normalizarse con rapidez. Este escenario

se denomina IRA posrrenal o de tipo obstructivo (9).
La etiologia de la IRA se encuentra resumida en el Anexo 2.

2.3.2. Insuficiencia renal crénica

Se denomina insuficiencia renal crénica (IRC) al escenario clinico en el cual
se produce un sindrome secundario al cambio definitivo en la funcién y la
estructura renal, caracterizada por ser de tipo irreversible y lentamente
progresivo (11). Se habla de IRC en pacientes que presentan de manera
constante por un periodo minimo de 3 meses una tasa de filtracién glomerular
menor a 60 ml/min/1.73m2, o en su defecto, valores de filtracion glomerular
mayores al establecido previamente, pero con evidencia de injuria renal, como
pueden ser albuminuria, definida por la presencia de mas de 30 mg de
albiumina en muestra de orina de 24 horas o mas de 30 mg/g en muestra de
orina aleatoria; leucocituria, hematuria, alteraciones hidroelectroliticas
persistentes, resultados patoldégicos en biopsias renales, entre otros

determinantes de patologia renal evidenciable (12)

En Ecuador la IRC se considera la cuarta causa de mortalidad general y la
quinta de una mortalidad de forma prematura y a su vez presenta entre un 6%

y 7% de mortalidad en el pais (13).
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La IRC segun las KDIGO se clasifica en 5 estadios (14), determinados por el
valor de la tasa de FG, a pesar de que también puede clasificarse en 3

estadios en base al valor de la albuminuria.
La clasificacién de IRC segun las guias KDIGO se encuentran en Anexo 3.

Etiologias de la IRC

Se los clasifica en 2 grupos:

1. Procesos capaces de causar lesion renal:

- Enfermedades renales primarias: Glomerulonefritis, nefritis
tubulointersticiales, nefropatias quisticas y displasias renales.

- Nefropatias por nefrotoxicos: Analgesicos, AINEs, litio,
antineoplasicos, metales pesados.

- Enfermedades renales secundarias: Nefropatia vasculares,
nefropatia isquémica, sindrome hemolitico uremico, sindrome
de Goodpasture, vasculitis, enfermedad renal ateroemboalica.

2. Factores que conllevan a la progresion de la enfermedad:

- Hipertension arterial

- Hiperuricemia

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Dietas con alto contenido proteico y fésforo

- Proteinuria > 1-2 g/dia.

- Disminucién  del volumen  extracelular  (hemorragia,

deshidratacion)

Diagnostico

Ante la sospecha del deterioro de la funcidn renal es necesario la investigacion
correcta del paciente para diferenciar de la IRA. Es fundamental tener como
base la correcta historia clinica del paciente donde tenemos los antecedentes

personales, familiares, sintomas clinicos y parametros de laboratorio (15).
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2.4.Terapia de reemplazo renal

Los 3 pilares de la terapia sustitutiva renal (TSR) son la hemodidlisis, la dialisis
peritoneal y el trasplante renal, propiamente. La dialisis se define como aquel
procedimiento en el cual se consigue la eliminacion de las sustancias téxicas
gue se encuentran en el torrente sanguineo, en situaciones en las cuales la
fisiologia del funcionamiento renal se encuentra afectada, y esta constituido
por 2 de las 3 modalidades mencionadas al inicio de esta seccion, la

hemodialisis y la dialisis peritoneal (16).

La hemodidlisis se realiza a través de una maquina que hace circular la sangre
del paciente a través de la misma desde una arteria, haciéndola pasar por un
filtro dializador en el cual las sustancias de desecho pasan al liquido de dialisis
por difusion, y posteriormente, la sangre libre de desechos regresa al cuerpo
a través de una vena canalizada. Con esta técnica, se logra suplir la excrecién
de solutos, evitar la acumulacion de liquido, y regular el equilibrio acido base
e hidroelectrolitico, pero no se suplen las funciones endocrinas y metabdlicas
renales (16).

La didlisis peritoneal es una técnica que emplea el peritoneo como filtro,
introduciendo el liquido de dialisis en la cavidad peritoneal por medio de un
catéter, el cual posteriormente absorbe los productos de desecho y liquidos
sanguineos, realizandose de 3 a 5 intercambios en promedio al dia, segun

sean las necesidades dialiticas del paciente (16).

La eleccion en la modalidad de didlisis a largo plazo debe ser tomando en
cuenta tanto los factores clinicos y socioeconémicos de cada paciente, como
su preferencia personal. Asi mismo, el paciente debe ser correctamente
educado sobre las implicaciones de ambas modalidades y cémo podrian

adaptarse a su vida diaria (17).

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para todo paciente con
enfermedad renal terminal, dado que mejora la calidad de vida a largo plazo y
reduce la mortalidad en la mayoria de los casos. La posibilidad debe ser

discutida en todo paciente con enfermedad renal progresiva e irreversible, y
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es viable en aquellos en los cuales no existan contraindicaciones conocidas,
pudiendo iniciar el proceso de referencia cuando la TFG cae por debajo de los
30mL/min/1.73m2, permitiéndose un lapso de tiempo apropiado para
completar evaluaciones y realizar intervenciones previas que pueden ser

necesarias para el procedimiento (18).

A pesar de que no existe un consenso sobre el momento exacto en que
deberia realizarse el trasplante renal, es ampliamente aceptado el consenso
propuesto por The 2005 Canadian Society of Transplantation (CST), que
indica que no debe realizarse a no ser que la TFG sea menor a
20mL/min/1.73m2, y exista evidencia clara de deterioro progresivo e
irreversible en un lapso de 6 a 12 meses. La evaluacion inicial del candidato
a receptor debe incluir un examen médico exhaustivo junto con revision de
antecedentes patolégicos y quirdrgicos, analisis psicosocial profundo, y
evaluacion de parametros de laboratorio. Entre las principales
contraindicaciones se encuentran infecciones o malignidad activa, patologias
cronicas que acortan la expectativa de vida, antecedentes de abuso de

sustancias o de problemas con la adherencia al tratamiento actual (18).

2.4.1. Hemodidlisis de urgencia

La KDIGO define dialisis de urgencias como “aquel procedimiento dialitico que
debe ser iniciado de manera inminente o en un lapso no mayor a 48 horas
posterior a la presentacion de manifestaciones que ponen en riesgo la vida”.
La mortalidad es alta en aquellos pacientes que se ven en necesidad de
someterse a didlisis de urgencia, dado que incluso en aquellos que la reciben,
se ha podido evidenciar una mortalidad de aproximadamente del 20% en el

ambito hospitalario, y de un 50% en una unidad de cuidados intensivos (16).

La TSR se indica principalmente en pacientes que tienen lesion renal
avanzada con tasa de filtrado glomerular disminuida. Los pacientes que tienen
una mayor probabilidad de necesitar hemodialisis de urgencia son aquellos
que padecen una etapa avanzada de IRC, siendo ésta una de las
enfermedades mas comunes que hay a nivel mundial (19).
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Entre las indicaciones mas comunes de hemodidlisis de urgencia se pueden

encontrar las siguientes:

e Acidosis metabdlica severa (pH < 7.1) que se asocia con una
insuficiencia renal.

e Hiperpotasemia severa que puede Illevar a alteraciones
electrocardiograficas reflejandose en arritmias o bloqueos cardiacos.

e Intoxicaciones severas con sustancias que sean dializables y ponen en
riesgo la vida como alcohol, litio, salicilatos, etc.

e Sobrecarga de volumen que no se pueda controlar con tratamiento
médico

e Uremia severa que conlleva a complicaciones como la pericarditis,

sangrado urémico y encefalopatia.

2.4.2. Accesos vasculares

El procedimiento de hemodilisis requiere accesos vasculares capaces de
proporcionar flujo sanguineo extracorporeo de aproximadamente 300-425
ml/min por un periodo de 3-4 horas. (20).

Los catéteres se insertan principalmente en la vena yugular interna, la
subclavia o la femoral. La seleccion del mas apropiado se basa en distintos
factores, principalmente la experiencia del médico y la anatomia propia del
paciente, pero también de los riesgos asociados a la colocacion y el tipo de
catéter. (21).

2.4.3. Complicaciones

Las complicaciones agudas de la hemodialisis de urgencia son las mismas
que en la hemodidlisis de rutina. Se incluyen la hipotension e hipertension
como las mas frecuente (25-55%), pero también se observan calambres
musculares (5%), nduseas y vomitos (5%), dolor precordial (2-5%), fiebre y

escalofrios (<1%) (5).

Los mecanismos no se conocen con exactitud, pero se cree que la

hipertension puede estar asociada a expansion volumétrica transdidlisis,
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hiperreactividad simpética, activacion del eje RAA, o aterosclerosis (22). La
hipotensién es causada por filtracion inadecuadamente rapida o excesiva,
calculo erréneo del peso seco, reduccion abrupta de la osmolalidad
plasmaética, entre otros, y se asocia con aumento de las tasas de morbilidad y
mortalidad (23). Sintomas como la cefalea, las nduseas y el vomito se
presentan cuando hay prolongacion del tiempo de terapia y/o ultrafiltrado que
ocasione gran remocién de solutos. Finalmente, el dolor precordial puede
aparecer cuando existe hipotension, desequilibrio de solutos, hemalisis o en

muy raros casos embolismo aéreo (5).

2.5.Acidosis metabdlica

Un equilibrio acido-basico se obtiene de manera normal a través de la
eliminacién de CO2 por la via respiratoria y la excrecién renal de acido no
volatil. Se puede definir clasicamente a la acidosis metabdlica como una
disminucion del pH sanguineo debido a bajos niveles de bicarbonato, siendo
los valores normales del primero 7.35 a 7.45 (24). Un estado de acidosis

metabolica se puede dar por las siguientes razones:

e Produccion incrementada de acidos no volatiles
e Pérdida de hicarbonato aumentada

e Eliminacioén renal de acido disminuida

En la IRC hay una disminucién de nefronas funcionales lo que provoca que
disminuya la TFG. Cuando la TFG se encuentra menor de 40 a 50 ml/min se
produce un deterioro de la excreciébn de amonio por la via renal. De esta
manera, en la IRC se retienen iones de hidrégeno. Al principio, se amortigua
el acido que se retiene en el liquido extracelular mediante tampones. Sin
embargo, la progresion del deterioro renal desarrollara una acidosis
metabolica progresiva y una acidemia no solo por la retencion de iones
hidrégenos sino también por la incapacidad renal que se desarrolla tanto para

reabsorber como para generar bicarbonato nuevo en los tibulos renales (25).

Los principales aparatos del organismo que se ven afectados por la acidosis

metabdlica son el aparato respiratorio, el cardiaco y el sistema nervioso. Esta
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afectacion produce sintomas como una ventilacion aumentada presentandose
la respiracion de Kussmaul, una vasodilatacion periférica con vasoconstriccion
central que puede llevar al edema pulmonar debido a una distensibilidad
vascular central disminuida. La afectacion al sistema nervioso se presenta con
una depresioén de la funcion del SNC mostrando asi cefaleas, letargo, estupor
y puede incluso alcanzar un estado de coma (25).

Se puede clasificar la acidosis metabdlica segun el valor del anién gap (valor
normal 12 + 4 mEg/l): en acidosis metabdlica con anion gap aumentado o
normoclorémicas y acidosis metabdlica con anion gap normal disminuido o
hiperclorémicas. La acidosis metabdlica con anion gap aumentado son
aquellas provocadas por un aumento de acido ya sea endégeno como en el
caso de la cetoacidosis diabética o exdbgeno como se da en las intoxicaciones.
En cambio, la acidosis metabdlica con anion gap disminuido se da por la
pérdida de HCO3 que se puede dar por pérdida extrarrenales (como en el

caso de las gastroenteritis) y renales (26).

El diagndstico se puede hacer al identificar bicarbonato sérico bajo
(bicarbonato <21 mEg/L). En una acidosis metabdlica simple se disminuye
tanto el pH como el bicarbonato y se puede hacer el diagndstico solo midiendo
uno de los dos. Sin embargo, si existe una combinacion de acidosis
metabdlica con respiratoria o alcalosis metabdlica el bicarbonato sérico puede

estar normal o incluso elevado (26).

En el tratamiento de la acidosis metabdlica de manera fundamental debemos
evaluar la gravedad de la misma y posibles alteraciones electroliticas
asociadas. La gravedad de la acidosis metabdlica se puede evaluar mediante:

e Bicarbonato en sangre arterial: nos indican la capacidad remanente
del tampdn. Bicarbonato <5 mmol/l indican acidosis muy grave.

e PCO2 compensatorio: valores superiores de pCO2 en la gasometria
de los que se esperan indican alteracion en la capacidad ventilatoria
del alvéolo, una pCO2 <15 mmHg indica que la capacidad

compensatoria respiratoria esté llegando a su limite.

15


https://www.zotero.org/google-docs/?e1pc3S
https://www.zotero.org/google-docs/?vnTNVV
https://www.zotero.org/google-docs/?dYnsN4

e Etiologia: las acidosis mas graves con la acidosis lactica y las que son
por intoxicacion por alcohol (27).

El principal electrolito que se debe evaluar en la acidemia es el potasio, por
cada 0,1 unidades que desciende el pH, el potasio aumenta 0,6 mmol/l. En el
tratamiento de la acidemia metabdlica con anion gap aumentado es
fundamental cortar la fuente que produce el exceso de acido. El bicarbonato
solo se usa cuando el pH tiene valores muy bajos o cuando hay una
hiperpotasemia extrema. Sin embargo, en la acidosis con anién gap normal
es menos restrictivo el uso de bicarbonato, que se usa de manera habitual

cuando el pH desciende por debajo de 7,20 (26).

Se considera una urgencia metabdlica cuando el pH presenta valores por
debajo de 7.15. La forma mas sugerida para la correccion en aquellos
pacientes que no presentan sobrecarga de volumen ni oliguria, es la
administracion de bicarbonato. Los diuréticos pueden ser usados en aquellos
pacientes que presentan acidosis metabdlica sin oliguria ya que el efecto de
los farmacos permitirA una excrecion aumentada de acido y previene la
hipervolemia. La didlisis se considera en la acidosis metabodlica en aquellos
pacientes que tienen una lesion renal (mas comun aquellos con IRC) donde
se presentan oliguricos o anuaricos y, ademas, también presentan sobrecarga
de volumen ya que en estos pacientes no se recomienda la administracion de
bicarbonato en un intento de correccion de pH porque puede provocar una
sobrecarga de sodio empeorando asi la hipervolemia. La dialisis trata de
corregir la acidosis poniendo la sangre en contacto con soluciones tampén

gue capten hidrogeniones para poder asi equilibrar el pH (26).

2.6. Hiperkalemia

Se define como hiperkalemia a un nivel sérico de potasio mayor 5.5 mEg/Il. La
hiperkalemia es la alteracion electrolitica mas severa ya que en cuestiones de
minutos puede provocar arritmias ventriculares fatales. Se considera
hiperkalemia leve hasta 6 mEq /I, moderada cuando hay niveles entre 6y 6.5

mEq /I y severa cuando los valores son mayores a 6.5 mEq /l. Se puede
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considerar también una hiperkalemia severa cuando independientemente de
los valores de potasio sérico existen alteraciones electrocardiogréficas
asociadas a valores anormales de potasio. Entre las causas mas comunes de

hiperkalemia encontramos:
e Pseudohiperkalemia:
-Muestra sanguinea hemolizada

-Leucocitos elevados (>200000/mmol) o trombocitosis severa
(>500000/mmaol)

-Contraccién muscular extrema o torniquete muy ajustado

e Aporte excesivo de potasio (oral o intravenoso) en pacientes con
Insuficiencia Renal.

e Eliminacion renal disminuida:
-Insuficiencia Renal (aguda o crénica)
-Hiperplasia adrenal congénita
-Enfermedad de Addison

-Farmacos que alteran los niveles de aldosterona como los IECAs, ARA

2, inhibidores de renina, entre otros.

-Farmacos que inhiben la secrecion renal de potasio principalmente los

diuréticos ahorradores de potasio como la espironolactona.

-Alteraciones en la funcion tubular distal como se presenta en el lupus,

drepanocitosis, amiloidosis.

Los principales factores que pueden predisponer a un paciente a desarrollar

una hiperpotasemia son la Insuficiencia Renal y los farmacos (28).

Entre las manifestaciones clinicas por hiperkalemia las mas severas son las
relacionadas con la funcién neuromuscular y las alteraciones cardiacas. La
alteracion mas grave en la funcion neuromuscular a causa de la hiperkalemia

es la debilidad o paralisis muscular. Se suele producir una debilidad muscular
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gue inicia en los miembros inferiores y asciende hasta el tronco y los miembros
superiores. Normalmente se respetan esfinteres y nervios craneales. La
hiperkalemia puede causar cambios en el ECG de un paciente, asi como
alteraciones en la conduccion e incluso llegar a presentar arritmias cardiacas.
Entre las alteraciones electrocardiograficas se puede presentar ondas T
picudas y un intervalo QT acortado, estos son los primeros hallazgos que se
suelen encontrar (29). Las anomalias en la conduccién que se suelen
presentar pueden incluir los bloqueos de la rama ya sea derecha, izquierda,
bifascicular asi como bloqueo AV avanzado. Las arritmias cardiacas que mas
se asocian con la elevacion del potasio son la pausa sinusal, ritmos
idioventriculares lentos, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular y
asistolia. Entre otras manifestaciones de la hiperkalemia también tenemos a

la acidosis metabdlica ya que altera la excrecién normal de amonio (28).

Para conseguir un tratamiento definitivo debemos eliminar la causa del exceso
de potasio, sin embargo, en situaciones de urgencia que ponen en riesgo la

vida del paciente se pueden poner en practica las siguientes medidas:

e Proteger el tejido cardiaco bloqueando la toxicidad del potasio
e Facilitar la interiorizacion del potasio dentro de la célula

e Facilitar la eliminacion del exceso de potasio

Para proteger el tejido cardiaco el calcio puede ayudar a antagonizar el efecto
del exceso de potasio. Se puede usar de 10 a 30 ml de gluconato de calcio al
10% o de 5 a 15 ml de cloruro de calcio al 10% administrados IV en goteo
lento. Si no se consigue bajar lo suficiente los niveles de potasio se puede
repetir la dosis previa en 5 minutos. El efecto para reducir los niveles de
potasio obtenidos por el calcio solo dura aproximadamente una hora por lo
gue es necesario aplicar otras medidas para tratar la hiperkalemia. Para
favorecer la interiorizacion del potasio en la célula las dos soluciones mas
utilizadas son el bicarbonato y la utilizacion de glucosa-insulina. El bicarbonato
sédico al alcalinizar el pH plasmatico favorece que entre el potasio a la célula.

Por cada 0,1 unidades de ph que aumenta hacia el lado alcalético el potasio
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plasmético puede disminuir de 1 a 1,2 mEq/l . Para conseguir este efecto se
deben administrar entre 30 a 150 mEq de bicarbonato sddico y suele surgir
efecto en 15 minutos que dura aproximadamente dos horas. Otra medida que
se puede hacer para la interiorizacién del potasio es usar la combinacion
glucosa-insulina en una proporcion de 5 Unidades de insulina regular ya sea
rapida o cristalina por cada 25 - 50 g de glucosa. Esto lo podemos conseguir
afladiendo 5 Unidades de Insulina regular a 40 ml de solucién glucosada al
5%. El inicio de la redistribucién de potasio se da en aproximadamente 30 a
45 minutos y su efecto dura 6 horas. Otra medida que podemos adaptar es

buscar la eliminacion del exceso de potasio (30).

Los diuréticos pueden elevar la excrecion de potasio siempre y cuando la
diuresis esté conservada y se pueden administrar 40 mg de furosemida IV o
de 30 a 60 g de sulfonato de poliestireno sddico ya sea de forma oral o en
enema cada 4 a 6 horas, aunque realmente este ultimo farmaco no es tan
eficaz. Una hiperpotasemia severa que no responde al tratamiento médico se
trata con didlisis. La hemodidlisis facilita la eliminacién del potasio cuatro
veces mas que la didlisis peritoneal. En los ultimos afios ha incrementado el
interés del uso de farmacos beta adrenérgicos como el albuterol o salbutamol
para la hiperkalemia aguda. El albuterol se puede administrar en una dosis de
20 mg diluidos en 4 ml de solucion salina isoténica por inhalaciéon o 0,5 mg de
manera intravenosa pudiendo asi disminuir de 0,5 a 1,5 mEq/l en 30 a 60

minutos (30).

2.7.Intoxicaciones

Las terapias extracorpéreas se han utilizado para eliminar toxinas del cuerpo
durante mas de 50 afios y tienen un papel mas importante que nunca en el
tratamiento de intoxicaciones. Las mejoras en la tecnologia han dado como
resultado una mayor eficacia en la eliminacion de farmacos y otras toxinas con
hemodialisis, y las nuevas modalidades de terapia extracorpOrea han
ampliado el papel de la atencion de apoyo extracorpOrea de los pacientes
intoxicados. Sin embargo, a pesar de estos cambios, durante al menos las
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dltimas tres décadas, los venenos dializados con mayor frecuencia siguen
siendo los salicilatos, los alcoholes toxicos y el litio; ademds, el tratamiento
extracorporeo de eleccion para la eliminacién terapéutica de casi todas las

intoxicaciones sigue siendo la hemodialisis intermitente (31) .

2.7.1. Metanol

Al igual que otros alcoholes toxicos, es metabolizado por la enzima alcohol
deshidrogenasa y aldehido deshidrogenasa en formaldehido y acido formico,
respectivamente, que causan toxicidad mitocondrial directa. Los efectos
toxicos de los metabolitos del metanol son mas frecuentes en el sistema
nervioso central (SNC), donde pueden producirse diversas secuelas, como
ceguera, coma y paresia; desafortunadamente, estos son secundarios a la
muerte del tejido neural y, a menudo, son poco reversibles (32). Después de
la administracion de fomepizol, la depuracion enddégena de metanol es
extremadamente lenta. La extraccién extracorpérea agresiva suele ser ideal

dado el alto costo del fomepizol y la hospitalizacion prolongada (32).

2.7.2. Etilenglicol

Un alcohol pequefio con dos grupos hidroxilo, se metaboliza a través de la
enzima alcohol deshidrogenasa, la aldehido deshidrogenasa y la lactato
deshidrogenasa. Aunqgue el oxalato es el metabolito principal responsable de
la toxicidad de los érganos diana, el acido glicolico es el principal responsable
de la acidosis metabdlica. Los efectos clinicos debidos al envenenamiento
con etilenglicol incluyen sedacion, dafio al SNC y al miocardio. Estos ultimos
efectos se deben a la precipitacion de cristales de oxalato de calcio, que dafian
directamente el tejido; aunque se ven mas comunmente en los tubulos renales
donde las concentraciones de oxalato son mas altas, en caso de ingestion
masiva, estos cristales pueden formarse en otros tejidos. El etilenglicol y sus
metabolitos son facilmente dializables. El aclaramiento de etilenglicol y
metabolitos a través de HD da como resultado una semivida de eliminacion

inferior a 3 horas (31).

20


https://www.zotero.org/google-docs/?IevjTl
https://www.zotero.org/google-docs/?xBHs2u
https://www.zotero.org/google-docs/?GDV1nd
https://www.zotero.org/google-docs/?2rN23L

2.7.3. Salicilatos

El acido salicilico, fue uno de los primeros compuestos que se eliminaron
mediante HD durante los ensayos en el siglo XX. La toxicidad es causa de
multiples mecanismos, siendo el principal el desacoplamiento de la
fosforilacién oxidativa mitocondrial. El cuadro clinico se manifiesta con
tinnitus, vomitos, acidosis metabdlica, alcalosis respiratoria primaria, delirio
agitado o somnolencia, otras manifestaciones graves se incluye sindrome de
dificultad respiratoria aguda, AKI, hipertermia, convulsiones y shock, estas
manifestaciones se pueden diagnosticar errbneamente por sepsis. Se
recomiendan terapia extracorpdérea para concentraciones de salicilatos > 100
mg/dl, asi como alteracion del estado mental e hipoxemia. Sin embargo, la
indicacion mas convincente para la terapia extracorporea en el
envenenamiento por salicilatos es la toxicidad progresiva a pesar del
tratamiento médico apropiado (ejemplo, bicarbonato de sodio intravenoso)
(33).

2.8.Sobrecarga de volumen

La sobrecarga de liquidos se manifiesta en pacientes con estadios avanzados
y tardios de IRC y se asocia con hipertension, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertrofia ventricular izquierda y edema. Los diuréticos son
ampliamente utilizados para poder controlar estos sintomas de sobrecarga de
liquidos, pero este uso es controvertido debido a que los efectos pueden ser
beneficiosos, pero también perjudican la tasa de filtrado glomerular y
alteraciones metabdlicas ademas de aumentar el riesgo de eventos

cardiovasculares (33).

La insuficiencia cardiaca y la IRC comparten una serie de factores de riesgo
y vias fisiopatologicas. Estos 2 procesos patologicos coexisten en un gran
namero de pacientes. Mientras que la presencia de IRC en pacientes con
insuficiencia cardiaca influye negativamente en su supervivencia, la
enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en individuos
con IRC (33).
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Actualmente, la justificacion para el uso de métodos extracorpéreos en el
entorno crénico se centra en 3 aspectos: rapidez, evitar respuestas
autorreguladoras tubulares renales desadaptativas y del aclaramiento de
sodio. Parte de la dificultad logistica en el cuidado de los pacientes con
insuficiencia cardiaca es la lentitud de la eliminacion de liquidos durante el uso
de diuréticos, lo que a menudo puede prolongar las hospitalizaciones (34).
Tedricamente la eliminacion de liquidos mas rapida podria reducir el riesgo de
una mayor descompensacion clinica, isquemia cardiaca, arritmias o la

necesidad de monitorizacion en la unidad de cuidados intensivos (32).

2.9. Hiperazoemia

La hiperazoemia es una condicion clinica relacionada con la baja funcion
renal. Se considera que la urea sérica esta elevada cuando esta por encima
de 45 mg/dl que suele acompafarse también de creatinina elevada por encima
de 1,3 mg/dl en hombres y 1.1 mg/dl en mujeres. Se manifiesta mas
comunmente en los pacientes con IRC terminal, pero también puede ocurrir

por el resultado de una lesién renal aguda (35).

La enfermedad renal puede ser resultado de trastornos que afecten de manera
directa el riidn o trastornos sistémicos que provocan dafio renal

progresivamente, estas causas fueron explicadas en IRC (35).

La didlisis esta indicada en pacientes con sintomas de hiperazoemia
(nauseas, vomitos, hiperpotasemia, acidosis metabdlica) que no son tratables

de forma farmacoldgica y necesitan de resolucion inmediata (36).

Los pacientes con manifestaciones clinicas de emergencia asociada a
hiperazoemia (hiperpotasemia, acidosis, derrame pericardico o encefalopatia
urémica) necesitan didlisis de emergencia para evitar el sindrome de
desequilibrio de dialisis. Ademas, el riesgo potencial de hemorragia aumenta
por lo que se deben recetar anticoagulantes con cuidado. Por otro lado, el
tratamiento es amplio debido a que también se reponen minerales como el
hierro por el estado de anemia que tienen los pacientes, ademas de calcio y
fésforo (37).
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CAPITULO 3

Metodologia y analisis de resultados

3.1. Métodos

Recoleccién por medio de revision de historias clinicas.

3.2.Tipo de investigacion

Observacional, Retrospectivo, Transversal, Descriptivo.

3.3.Técnicas e instrumentos de investigacion y analisis de datos

Se realizo la revision de las historias clinicas en el sistema AS400 del HGNG
IESS Los Ceibos. Se utilizaron el Software R versién 4.1.0., y el Software

SPSS, para el procesamiento de los datos recolectados.

3.4.Poblacién y muestra

Se incluyeron 141 pacientes de la base de datos que cumplian con los criterios

de inclusién y exclusion.

3.4.1. Criterios de inclusion

e Pacientes de entre 18 a 70 afios de edad.
e Pacientes con indicacién de hemodialisis de urgencia durante su
estadia en el servicio de emergencias.

e Pacientes con historia clinica completa.

3.4.2. Criterios de exclusioén

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 70 afos
e Pacientes con indicacion de hemodialisis de urgencia durante su
estadia en otro servicio hospitalario.

e Pacientes con historia clinica incompleta.
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3.5.Método de muestreo

Muestreo no aleatorio.

3.6.Operalizacion de variables

Nombre Definicién Indicador Escala
Variables conceptual
Rango de
Género . Género Masculino/femenino
caracteristicas
biolégico . . biol6gico
g que diferencian g
entre femenino y
masculino
Lapso de
Edad . ANos 18 - 25 afos
tiempo desde
. cumplidos
nacimiento hasta 26 - 35 afios
momento de
referencia 36 - 45 anos
46 - 55 afios
56 - 65 afos
66 - 70 afos
Producto final de
Creatinina . mg/d| Masculino:
metabolismo de
sérica .
creatina _Bajo: <0.9
- Normal: 0,9-1,3
- Alto: >1.3
Femenino:
-Bajo: <0.6
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-Normal: 0,6-1,1

- Alto: >1.1
Producto de
Urea sérica ., mg/dl - Bajo: < 20
degradacion de J :
sustancias - Normal: 20 a 45
nitrogenadas
- Alto: >45
Electrolito
Potasio Mmol/L - Bajo: <3.5
sérico
- Normal: 3.5a5.0
- Alto: >5.0
indice de acidez
H H - Bajo: <7.35
P 0 alcalinidad P J
sanguineo .
Sanguinea - Normal: 7.35 a 7.45
- Alto: >7.45
Derivado del
Bicarbonato . o mEq/L - Bajo: <21
acido carboénico,
principal  buffer - Normal: 21 a 27
del cuerpo
- Alto: >27
Via de acceso e Yugular interna
Acceso Acceso
vascular para la derecha
anatémico anatémico

de catéter de

hemodialisis

implementacion

de hemodialisis

e Subclavia derecha
e Femoral derecha

e Yugular interna

izquierda
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e Subclavia izquierda

e Femoral izquierda

3.7.Representacion estadistica de los resultados

Tabla 1 Resumen de datos segun su indicador y nimero de pacientes.

Indicador Escala Estadistico
Total de pacientes n=141
Género biolégico Femenino 49 (34.4%)

Masculino 92 (65.6%)
Edad 18 - 25 afios 3 (1.6%)

26 - 35 afios 5 (3.1%)

36 - 45 afios 12 (8.6%)

46 - 55 afios 15 (11.7%)

56 - 65 afios 68 (47.7%)

66 - 70 afos 38 (27.3%)
Creatinina sérica Media (DE) 9.65 (4.6)
Urea sérica Media (DE) 157.55(65.5)
Potasio sérico Media (DE) 5.47 (1.5)
pH sanguineo Media (DE) 7.27 (1.5)
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Bicarbonato Media (DE) 15.10 (5.1)

Acceso anatémico (catéter) Yugular interna derecha 86 (60.6%)
Femoral derecha 16 (11.0%)
Yugular internaizquierda 14 (9.4%)
Femoral izquierda 9 (6.3%)

Fistula arteriovenosa 5 (3.9%)
izquierda

Fistula arteriovenosa 4 (3.1%)

derecha

Subclavia derecha 3 (2.4%)
Subclavia izquierda 2 (1.6%)
Dialisis peritoneal 1 (0.8%)
Fistula arteriovenosa 1 (0.8%)

Se obtuvieron los datos de las historias clinicas de los pacientes que
necesitaron terapia de sustitucion renal de emergencia, especificamente
hemodialisis, con un rango de edad entre 18 a 70 afios, atendidos en el area
de emergencias del HGNG IESS los Ceibos. La recoleccion de datos tardo
aproximadamente dos meses, se recolecté informacion de un total de 141
pacientes de los cuales la mayoria de ellos fueron de sexo masculino (65.6%),
con un rango de edad entre 56 a 65 afios de edad (47.7%), con una media por
encima del limite superior de las variables de laboratorio de creatinina, urea y
potasio y con una media por debajo del limite inferior del pH y bicarbonato,
ademas se resalta que el acceso anatémico para catéter de hemodialisis mas
utilizado en estos pacientes fue la vena yugular interna derecha (60.6%).
(Tabla 1).
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Frecuencia

Frecuencia

Figura 1 Curva de normalidad de Creatinina
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Figura 2 Diagrama de caja de Creatinina
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Los resultados encontrados en los valores de los azoados sanguineos
estudiados (ureay creatinina) presentan una distribucion esperada y simétrica
a lo largo del estudio. Se puede observar que tanto la urea como la creatinina
ubican a la mayoria de pacientes en rangos cuyo limite inferior esta por
encima de lo que se considera un valor normal (Grafico 1) (Gréfico 2) (Gréfico
3) (Grafico 4).
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Frecuencia

Figura 5 Curva de normalidad de Potasio Figura 6 Diagrama de caja de Potasio
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En el Potasio también se encontré una distribucion esperada y simétrica con
una media de 5,47 por lo cual se demuestra que gran parte de pacientes
tenian valores séricos de potasio por encima del limite superior que son 5,00
mEg/L (Grafico 5) (Gréfico 6).

Figura 7 Curva de normalidad de pH Figura 8 Diagrama de caja de pH

40 Media =727
Desviacion estandar =111
N=135

0

Frecuencia

PH SANGUINEO

PH SANGUINEO

680

La distribucion de los datos del pH present6 asimetria positiva mostrando una
media de 7,27 indicando que el promedio del pH que mostraron los pacientes
en el estudio esta por debajo del rango normal de pH sérico mostrando
acidosis (Grafico 7) (Gréfico 8).
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Figura 9 Curva normalidad de Bicarbonato Figura 10 Diagrama de caja de bicarbonato
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En el bicarbonato los datos encontrados se distribuyeron de forma normal y
simétrica ubicando a la mayoria de los pacientes en un rango cuyo limite
superior se encuentra por debajo de los 21 mEQ/L27 mEQg/L que es el valor

minimo para considerar normal el bicarbonato sérico (Gréafico 9) (Grafico 10).

Figura 11 Distribucion de las indicaciones de hemodidlisis de urgencia

Distribucion de las patologias de los pacientes
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Patologias

La principal causa de indicacién de hemodidlisis de urgencia en los pacientes
de la muestra fue la hiperazoemia (37,9%). La acidosis metabdlica y la

sobrecarga hidrica fueron la segunda causa mas comun (17.7%) entre los
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pacientes estudiados. Causas menos comunes que se pudieron observar
fueron la hiperkalemia (16.5%) y la IRA (6.2%) (Gréfico 11).

Figura 12 Distribucion de los Antecedentes Patoldgicos Personales agrupados segun la indicacion de

su ingreso
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Las antecedentes patoldgicos que prevalecieron a lo largo de todas

condiciones para la indicacion de hemodidlisis de emergencia fueron

las

las

enfermedades cardiovasculares y las enfermedades endocrinas, y en menor

frecuencia las enfermedades renales y otros antecedentes patolégicos
(Grafico 12).
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Figura 13 Distribucion de las complicaciones asociadas a la aplicacién de hemodialisis de urgencia
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La mayoria de los pacientes (70.31%) que se sometieron a la hemodialisis de
urgencia no tuvieron ninguna complicacién asociada a ella. La hipotensién
transdialisis fue la complicacibn mas comun (16.41%) asociada a la
hemodialisis seguida por la hipertension transdialisis (7.03%) y la cefalea
(3.91%).

3.8.Discusion de Resultados

La hemodialisis de urgencia es una técnica usada para mejorar condiciones
que atentan contra la vida del paciente (14). En este estudio se logré identificar
cuadles eran las indicaciones mas comunes para la aplicacion de la
hemodialisis de urgencia en los pacientes que acudian al servicio de
emergencias del HGNG IESS los Ceibos.

Entre los pacientes identificados, se obtuvo un total de 141 usuarios donde la
mayoria fueron masculinos (92 pacientes), con rango de edad de 56 a 70
afos. Otras variables que demostraron relevancia fueron la creatinina, urea 'y
potasio, las cuales se encuentran con una media elevada en contraste con el
pH sanguineo y el bicarbonato cuya media se encuentra por debajo de los
rangos normales. Un estudio realizado por Wang et al. (4) encontré que entre
los pacientes que se les indicd hemodialisis de urgencia tenian caracteristicas

tanto de género biolégico y edad como de laboratorios similares a los
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encontrados en este estudio indicando una tendencia comun en estos tipos

de pacientes.

Ademas, se encontré que el antecedente patolégico mas comdn en los
pacientes estudiados fueron las enfermedades cardiovasculares, lo que
concuerda con el estudio realizado por Bello et al. (38) donde encontré que
dos tercios de los pacientes que reciben hemodialisis tienen una enfermedad
cardiovascular y ademas refiere que este tipo de enfermedades son la
principal causa de muerte en los pacientes hemodializados.

Entre las enfermedades cardiovasculares destaca la hipertension arterial cuya
prevalencia en Ecuador en la poblacion entre 18 a 59 afos es de 9,3%, siendo
mas frecuente en hombres (39), actualmente este valor es mayor debido a
que la prevalencia aumenta con el tiempo. La hipertension arterial es
considerada una de las principales causas de disfuncion renal. (40). Por otro
lado, las enfermedades cardiovasculares pueden también ser una
consecuencia de una disfuncién renal debido a que se ha demostrado que en
las fases precoces de la enfermedad renal se comienzan a presentar
alteraciones cardiovasculares que pueden llegar a provocar lesiones
importantes como hipertrofia ventricular izquierda (41). De esta forma se
puede entender que la mayoria de pacientes que necesitaron hemodialisis de
urgenciatienen como comorbilidad una enfermedad cardiovascular que puede
ser tanto una causa de la disfuncién renal que progresa hasta llegar a la
necesidad de terapia renal sustitutiva de urgencia, asi como también puede
ser una consecuencia que se fue desarrollando desde las etapas iniciales de

la alteracion renal.

Las enfermedades endocrinas fueron el segundo antecedente patologico
personal mas frecuente. Entre estas enfermedades destaca la diabetes, dato
gue concuerda con el estudio realizado por Quijada et al. donde encontré que
la diabetes se encontraba como la segunda patologia mas comun entre los
pacientes que iniciaban didlisis.(42) Esta relacion se puede justificar por el

hecho de que la diabetes es la principal causa de enfermedad renal crénica

33


https://www.zotero.org/google-docs/?fNI8ps
https://www.zotero.org/google-docs/?L8I2qa
https://www.zotero.org/google-docs/?bp9mzo
https://www.zotero.org/google-docs/?utCfIu
https://www.zotero.org/google-docs/?VCl1f9

en el mundo la cual debido a la disfuncion renal que provoca puede
desencadenar alteraciones como la hiperazoemia que conlleven a la

necesidad de hemodialisis de urgencia (43).

Entre las principales indicaciones de hemodidlisis de urgencia que se
describen en este estudio, mencionadas previamente en los resultados, se
obtuvo como mayor exponente a la hiperazoemia (37,9%), seguido por
acidosis metabdlica y sobrecarga hidrica en la misma frecuencia (17,7%),
hiperkalemia (16,5%), IRA (6,2%) y otros (4,3%). El trabajo de investigacion
de Merino et al. (1) estipula entre las caracteristicas clinicas principales de los
pacientes de urgencia dialitica a la hiperazoemia como indicacion principal
(51,7%), seguido por la hiperkalemia (38,8), acidosis metabdlica (33,3%) e
hipervolemia (27,2%). El estudio de Alvarez et al. (44) conté con una muestra
de 44 pacientes, de los cuales se obtuvo que las indicaciones principales
fueron hiperazoemia nuevamente con mayor frecuencia (52,2%), hipervolemia
(27,3%), hiperkalemia (13,6%) y acidosis metabdlica (2,38%). Finalmente, el
estudio de caso-control de Takagi et al. (45) describe en sus resultados que
las causas fueron hipervolemia (54%), descenso subito de la funcién renal
(IRA) (24%), sintomas asociados a hiperazoemia (18%) e hiperkalemia (4%).
Los hallazgos resultantes de este estudio coinciden con aquellos descritos en
los mencionados previamente, discrepando solo en términos porcentuales. De
la misma manera, estas indicaciones son evidenciables en la literatura, que
establece a la hipervolemia refractaria, hiperkalemia severa, sintomas
asociados a hiperazoemia (pericarditis, encefalopatia, deterioro del sensorio),
acidosis metabolica severa, e intoxicaciones, como las indicaciones mas

ampliamente aceptadas (46) (47).

La mayoria de los pacientes (70.3%) incluidos en el estudio no presentaron
ninguna complicacion asociada a la hemodialisis. Entre las complicaciones
gue si se presentaron destaca la hipotension transdialisis (16.41%) seguida
de la hipertension transdialisis (7.03%). Maricelis et al. encontré6 que la

mayoria de pacientes que se someten a hemodidlisis no presentan una
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complicacién inmediata, y entre las complicaciones que si se evidenciaron, la

hipotension fue la més significativa.
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CAPITULO 4

Conclusiones y Recomendaciones

4.1.Conclusiones

Es pertinente concluir que este procedimiento se asocia principalmente al
género masculino y poblacion de tercera edad, lo cual coincide con el aumento
en la incidencia de casos de insuficiencia renal con el aumento de la edad, y
estadisticamente mayor predisposicion masculina a padecerla.

El uso de criterios estandarizados permitio identificar de manera correcta a los
pacientes sometidos al procedimiento, lo cual resulta en descripcion fidedigna
de las indicaciones mas frecuentes de hemodialisis de urgencia en el Servicio
de Emergencias del HGNG IESS Los Ceibos.

La hemodidlisis de urgencia es un procedimiento, en general, bien tolerado
por los pacientes, con complicaciones relativamente poco frecuentes
asociadas al mismo, y que permite corregir de manera eficiente desequilibrios
hidroelectroliticos, metabolicos y de acido-base producidos por falla renal.

A pesar de que los estudios enfocados especificamente en esta modalidad de
terapia de reemplazo renal son limitados, los resultados obtenidos en este
proyecto han demostrado seguir la misma linea de los anteriores. Estos
hallazgos poseen relevancia para los pacientes y para el personal de la salud,
particularmente los nefrologos e intensivistas, dado que se encontraron
factores asociados al género, grupo etario y antecedentes patologicos que
sugieren una estrecha relacion con el riesgo de requerir hemodialisis de
urgencia. Algunos de estos factores destacan por ser modificables y
prevenibles.

En conclusion, las urgencias dialiticas siguen siendo eventos prevalentes que
requieren un manejo adecuado y personal de salud capacitado, para
garantizar que se reconozca a tiempo las indicaciones, se minimicen las
complicaciones, y asegurar educacion para el paciente respecto a su

patologia y las posibles implicaciones a futuro.

36



4.2.Recomendaciones

Debido a las propias limitaciones de este proyecto, como son el corto periodo
de tiempo estudiado y una muestra de pacientes limitada, se sugiere recabar
mas informacion a través de nuevos estudios que ciertamente son necesarios
para optimizar la implementacion de la hemodialisis de urgencia y obtener
mejores resultados.

Se da importancia a una mayor educaciéon de los pacientes para mejor apego
al tratamiento de las enfermedades renales y asi poder evitar alteraciones que
puedan llevar a casos de necesidad de hemodialisis de emergencia.
Ademads, se resalta la importancia de un seguimiento de pacientes que han
recibido hemodialisis de emergencia para comprobar la necesidad de terapia
de sustitucion renal posterior y calidad de vida de los pacientes después de

haber tenido una urgencia dialitica.
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Anexos

Anexo 1: Criterios de lesién renal aguda

RIFLE [1] SEMEJANTE [2] KDIGO [3]
|
Criterios de diagndstico*
Aumento de la  Aumento de la
creatinina sérica de | creatinina sérica de
20,3 mg/dl o 250 % 20,3 mg/dl en 48

en 48 horas
(@]

Produccién de orina
<0,5 mi/kg/hora
durante >6 horas

horas 0 250 % en 7
dias

O

Produccién de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante >6 horas

I
Criterios de estadificacion

Riesgo (RIFLE) o

etapa
(AKIN/KDIGO)

1

Lesion (RIFLE) o

estadio
(AKIN/KDIGO)

2

Aumento de la
creatinina sérica a
1,5 veces el valor
inicial

@)

Produccién de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante 6 a 12 horas

Aumento de la
creatinina sérica de
hasta 2 veces el
valor inicial

O

Produccién de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante 12 a 24
horas

42

Aumento de la
creatinina sérica de
20,3 mg/dl o del 150
al 200 % del valor
inicial

O

Produccién de orina
<0,5 mi/kg/hora
durante 6 a 12 horas

Aumento de la
creatinina sérica de
200 a 300 % de
referencia

O

Produccién de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante 12 a 24
horas

Aumento de la
creatinina sérica de
20,3 mg/dlode 1,5a
1,9 veces el valor
inicial

O

Produccién de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante 6 a 12 horas

Aumento de la
creatinina sérica de
2,0 a 2,9 veces el
valor inicial

O

Produccién de orina
<0,5 ml/kg/hora
durante 12 a 24
horas



Fracaso (RIFLE) o

etapa

3

(AKIN/KDIGO)

Pérdida (FUSIL)

Etapa
(FUSIL)

final

Aumento de la
creatinina sérica a 3
veces la linea de
base

@)

Aumento de la
creatinina sérica de
>0,5 mg/dl a >4,0
mg/d|

O

Produccién de orina
<0,3 mi/kg/hora
durante >24 horas o
anuria durante >12
horas

O

Inicio de terapia de
reemplazo renal

Necesidad de terapia
de reemplazo renal
por mas de 4
semanas

Necesidad de terapia
de reemplazo renal
por mas de 3 meses

Aumento de la
creatinina sérica a
>300 % del valor
inicial

O

Aumento de la
creatinina sérica de
>0,5 mg/dl a 24,0
mg/d|

O

Produccién de orina
<0,3 mi/kg/hora
durante >24 horas o
anuria durante >12
horas

O

Inicio de terapia de
reemplazo renal

Aumento de la
creatinina sérica a
>3,0 veces el valor
inicial

O

Aumento de la
creatinina sérica de
20,3 mg/dL a 24,0
mag/dL

O

Produccién de orina
<0,3 mi/kg/hora
durante 224 horas o
anuria durante 212
horas

O

Inicio de terapia de
reemplazo renal

RIFLE: riesgo, lesion, falla, pérdida, ESRD; AKIN: Red de Lesion Renal
Aguda; KDIGO: Enfermedad renal: mejora de los resultados globales; ESRD:
enfermedad renal en etapa terminal.
Fuente: Palevsky P. Definition and staging criteria of acute kidney injury
in adults [Internet]. UpToDate. 2022.
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Anexo 2: Etiologia de la IRA

IRA Prerrenal (=baja perfusién renal)

2. Glomerular

Pérdidas g intestinales (di 6mitos); sudoracion profusa; baja ingesta
Liquidos en el “tercer espacio” (ileo intestinal; pancreatitis; s. I

Glomerulonefiitis postinfecciosa (endocarditis, bacteriemia por CVC, postestreptococica)
Glos fritis ex

Deshidratacién y/o

. : Pérdida de sangre: hemorragia aguda
hipovolemia > S

Quemaduras; Sindrome de fuga capilar;

Pérdidas urinarias (diuresis osmotica, nefropatias pierde-sal y diuréticos, Addison)
Bajo gasto cardiaco (isquemia. miocarditis, valvulopatia, tap derrame severo)
Sindrome hepatorrenal (tipo I —mds severo y rapido- y I -menos severo-)
Di 60 de resi N iféricas y alt 7% resial

Sepsis; cuadros anafilacticos; bloqueo del sistema renina-angiotensina (SRA)

IRA Renal o Parenquimatosa (=intrinseca)

ilar (T) con Ac anti-MBG (con o sin hemorragia pulmonar)
Glomerulonefitis extracapilar (IT) a partir de cualquier GN
Gle itis ilar (I11) paucii
Vasculitis de pequefio vaso
Poliangeitis microscopica (frecuente piel. hemorragia pulmonar y otros érganos)
Granulomatosis de Wegener (frecuente afectacion de pulmén y ORL)
Enfermedad de Churg Strauss (eosinofilia y asma bronquial)
Brote de Hematuria macroscopica en enfermedad de Berger o con antiicoagullantes

(con o sin vasculitis)

Sindrome Nefrético que cursa con IRA (pensar en ello en cualquier GN con SN severo)

1.T

3. Vascular

NTA (necrosis tubular aguda) isquémica, sepsis (o cualquier infeccion severa)
Contrastes yodados (>los hipertonicos) en RX (Gd menos frecuente)
Antimicrobianos: Aminoghicésidos, anfotericina B, Foscamet, aciclovir
Inhibidores de calcineurina: ciclosporina y tacrolimus

Téxicos Exogenos Pl

= Sales de Litio

Triple Whammy : Antinflamatorios NE, diuréticos y bloqueantes del SRA

Bifosfonatos: Acido zolendrénico
i setas toxicas itas), CCL;,

jolisis), hemoglobina (hemdlisis severas)

Pig ;: Mioglobina (rab

Téxicos Endogenos Uratos y sindrome de lisis tumoral (fosfatos+uratos+acidemia+oxidantes)

Microangiopatias (SHU, pirpura trombopénica trombética, HTA maligna, HELLP)
Enfermedad ateroembdlica (cristales de colesterol y detritus de placa arterial ulcerada)
Embolismo arterial (arritmia cardiaca) y Trombosis venosa renal

Vasculitis de mediano y vaso grande (PAN macroscopica, enfermedad de Takayasu)
Diseccion de aorta y traumatismo (seccion vascular, trombosis, compresion)
Enfermedades del colageno (esclerodermia) y lupus eritamatoso sistémico (también GN)

IRA Obstructiva (=posrrenal)

Estenosis uretral (valvas, fibrosis)-crecimiento prostatico- disfuncion vesical
Neoplasia vesical-neoplasia ureteral bilateral (o unilateral en rifién éinico)
Fibrosis I- infiltracio pl 1 (linfomas...), b
Litiasis bilateral (o unilateral en rifién Gnico). Cristales o litiasis de urato.

Cadenas ligeras de Inmunoglobulina
Hipercalcemia (tumoral, HPT, sarcoidosis, inmovilizaciones)

Nefritis I ica: firmacos o con uveitis (= granulomas)

Fuente: Gainza F. Insuficiencia Renal Aguda [Internet]. Nefrologia al
dia - Sociedad Espafiola de Nefrologia. 2020.
Anexo 3: Clasificacion de IRC basada en la tasa de filtracion glomerular
y albuminuria (segln las guias KDIGO)

En base a la tasa de FG, se clasifica de la siguiente manera:

= Estadio I: FG >90 ml/min/1.73m2 (normal o elevada)

Estadio II: FG 60-89 ml/min/1.73m2 (ligeramente disminuido)
Estadio IlIA: FG 45-59 ml/min/1.73m2 (disminucién leve a moderada)

Estadio IlIB: FG 30-44 ml/min/1.73m2 (disminucion moderada a
severa)

Estadio IV: FG 15-29 ml/min/1.73m2 (disminucidn severa)
Estadio V: FG <15 ml/min/1.73m2 (Insuficiencia renal)

VLl

->
->

En base a los valores de albuminuria, se clasifica en:

- Estadio Al: <30 (Normal a levemente aumentado)

- Estadio A2: 30-300 (Moderadamente aumentado)

- Estadio A3: >300 (Severo)
Fuente: Mottl AK, Alicic R, Argyropoulos C, Brosius FC, Mauer M,
Molitch M, et al. KDOQI US Commentary on the KDIGO 2020 Clinical
Practice Guideline for Diabetes Management in CKD. Am J Kidney Dis.
abril de 2022;79(4):457-79.

Anexo 4: CIE 10 Solicitados para obtencion de base de datos
N142 NEFROPATIA INDUCIDA POR DROGAS, MEDICAMENTOS Y
SUSTANCIAS BIOLOGICAS NO ESPECIFICADAS
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N170 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA CON NECROSIS TUBULAR
N179 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, NO ESPECIFICADA
N184 ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ESTADIO 4
N185 ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ESTADIO 5
N189 ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA
E722 TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL CICLO DE LA UREA
E872 ACIDOSIS
E875 HIPERPOTASEMIA
E877 SOBRECARGA DE LIQUIDOS
E878 OTROS TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO DE LOS
ELECTROLITOS Y DE LOS LiQUIDOS, NCOP
Fuente: Elaboracion propia
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