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ABREVIATURAS:

e ATP: Adenosin Trifosfato.

e BUN: Nitrbgeno ureico en sangre.

e CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
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e Min: minuto.
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e Mmol/L: Milimoles de azucar por litro.

e M2: Metro cuadrado.

e PECERA: Proyecto de Estudio Colaborativo en pacientes con Enfermedad Renal

Croénica estadio 4, estadio 5.



RESUMEN

Antecedentes: La Enfermedad Renal Cronica es una de las principales
enfermedades con incremento a nivel mundial, internacional, nacional y estatal,
afectando a ambos sexos e incrementando su riesgo de desarrollo en la poblacion
gue cuenta con factores de riesgo cémo lo son la hipertensién arterial sistémica y
la diabetes tipo 2. La pérdida progresiva de funcién renal se traduce en una serie
de modificaciones adaptativas y compensatorias renales y extrarrenales que
permiten mantener la homeostasis con filtrados glomerulares hasta cifras en torno
a 10-25 ml/min. Con filtrados glomerulares inferiores a 10 ml/min, casi siempre
existiran anomalias del medio interno con repercusiones clinicas, siendo las mas

frecuentes: acidosis metabdlica, diskalemias y uremia.

Objetivo: ldentificar las alteraciones bioquimicas mas frecuentes de urgencia
dialitica en los pacientes que viven con Diabetes tipo 2 descontrolada con
Enfermedad Renal Cronica sin terapia sustitutiva de la funcion renal al ingreso en

el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca.

Material y Métodos: Se utilizaron los expedientes clinicos del servicio de urgencias
en el periodo de enero-diciembre de 2022 de los pacientes que viven con Diabetes
tipo 2 con Enfermedad Renal Crdnica sin terapia sustitutiva de la funcion renal para

identificar la alteracion bioquimica mas frecuente de urgencia dialitica.

Resultados: Se aplico la prueba de Chi cuadrada, con margen de error del 5%,
obteniendo un valor calculado de 16.86 y valor critico de 26.29; por lo que se

establece la relacion entre estas variables; p menor a 0.05.

Conclusiones: La hiperkalemia es la manifestacion bioquimica de mayor
presentacion en los pacientes que viven con diabetes tipo 2 y enfermedad renal

cronica sin terapia sustitutiva de la funcién renal.

Palabras clave: Urgencia dialitica, Hiperpotasemia, Acidosis, Enfermedad Renal

Croénica.



ABSTRACT

Background: Chronic Kidney Disease is one of the main diseases with an increase
at the global, international, national and state level, affecting both sexes and
increasing its risk of development in the population that has risk factors such as
systemic arterial hypertension. and type 2 diabetes. The progressive loss of kidney
function results in a series of adaptive and compensatory renal and extrarenal
modifications that allow homeostasis to be maintained with glomerular filtration rates
up to levels around 10-25 ml/min. With glomerular filtration rates less than 10 ml/min,
there will almost always be anomalies of the internal environment with clinical

repercussions, the most frequent being: metabolic acidosis, dyskalemia and uremia.

Objective: To identify the most frequent biochemical alterations of dialysis urgency
in patients living with uncontrolled type 2 Diabetes with Chronic Kidney Disease
without replacement therapy for renal function upon admission to the emergency

service of the General Hospital of Pachuca.

Material and Methods: : The clinical records of the emergency service in the period
of January-December 2022 of patients living with type 2 Diabetes with Chronic
Kidney Disease without renal function replacement therapy were used to identify the

most frequent biochemical alteration of dialysis emergency.

Results: The Chi square test was applied, with a margin of error of 5%, obtaining a
calculated value of 16.86 and critical value of 26.29; therefore the relationship

between these variables is established; p less than 0.05.

Conclusions: Hyperkalemia is the most common biochemical manifestation in
patients living with type 2 diabetes and chronic kidney disease without replacement
therapy for renal function, with metabolic acidosis and later hyperazoemia as the

second manifestation.

Keywords: Dialysis urgency, Hyperkalemia, Acidosis, Chronic Kidney Disease.



l. MARCO TEORICO

La Enfermedad Renal Cronica ha sido definida como un importante problema de
salud publica a nivel mundial siendo su deteccidon precoz considerada como una
prioridad sanitaria de primer orden para establecer estrategias de prevenciéon de

la progresion a estadios avanzados de la enfermedad y de sus complicaciones(1).

A nivel mundial, la Enfermedad Renal Cronica se atribuye mas comunmente a la
diabetes y/o hipertension, existiendo varios factores sociodemograficos que
contribuyen a un mayor riesgo de Enfermedad Renal Crénica incluidos: la raza no

blanca, la baja educacién, los bajos ingresos y la inseguridad alimentaria (2).

La Organizacién Internacional KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes) publicada en 2012, ha definido a la Enfermedad Renal Crénica como
la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal durante un periodo
superior a 3 meses, con consecuencias para la salud independientemente de la

causa, manifestdndose mediante distintos criterios: (1)

e EIl descenso del filtrado glomerular (FG) (< 60 mL/min/1,73 m2), ya sea
medido con marcadores exdégenos (FGm) o estimado mediante ecuaciones
a partir de marcadores endégenos (FGe). (1)

e La presencia de lesion o dafio renal, referido a la existencia de alteraciones
estructurales o funcionales del rifidn, detectadas en la biopsia renal o por
la presencia de albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento
urinario, pruebas de imagen, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo

de origen tubular o historia de trasplante renal. (2)

Cabe destacar que, con la presencia de un criterio, es mas que suficiente para el
diagnéstico de la Enfermedad Renal Crénica. De igual manera, la presencia de
marcadores de lesion renal, son imprescindibles para poder catalogar la
Enfermedad Renal Crénica, aun cuando su Tasa de Filtrado Glomerular sea mayor
a 60 mL/min/1,73 m2. (2)

Al presentarse Tasa de Filtrado Glomerular menor a 15 ml/min/1.73 m2, se

considera Enfermedad Renal Crénica en etapa terminal. (3)



La mayoria de los pacientes se encuentran asintomaticos, hasta tener un filtrado

glomerular menor a 30 ml/min/1.73 m2. (4)

Causas De Enfermedad Renal Crénica

Dentro de las causas mas comunes de Enfermedad Renal cronica, se encuentran
la Diabetes tipo 2, glomerulonefritis, enfermedades renales quisticas (Enfermedad
renal poliquistica Autosdmica Dominante), nefropatias obstructivas, hipertensiéon
arterial sistémica, enfermedad cardiovascular, miocardiopatia desconocida (cémo

en Asia) y deplecion de volumen secundaria al cambio climatico, entre otras. (5)

Filtrado Glomerular

Ha sido considerado como el mejor indice para valorar la funcién renal y
corresponde al volumen de plasma del que una substancia es totalmente eliminada

por el rifidn por unidad de tiempo. (5)

El filtrado glomerular normal ha sido reportado alrededor de 125 mL/min/1,73 m2
en adultos jovenes, aunque estudios recientes lo han reportado en torno a los 106
mL/min/1,73 m2. Ante una disminucion, ha sido catalogada como mayor morbi

mortalidad asi como progresion a Enfermedad Renal Crénica Terminal. (6).

La creatinina, marcador enddgeno procedente del metabolismo muscular, es
utilizado para valorar la funcién renal. El rango normal de la Creatinina sérica es

0.8-1,3 mg/dl en el hombre y 0.6-1,0 mg/dl en la mujer. (7)

Tanto el filtrado glomerular cémo la creatinina, se consideran cruciales para definir

el fracaso renal y el inicio de la Terapia de Sustitucién Renal. (8)

La cistatina C es un biomarcador que no es modificado exclusivamente renal, sino
también influyen otros factores cdmo lo son: alteraciones en la funcién tiroidea,
administracion de cortico esteroides, habito tabaquico, inflamacion, obesidad o
Diabetes tipo 2. (8)



La concentracion sérica de la creatinina o de la Cistatina C, se deben de acompafhar

de una ecuacion de estimacion del Filtrado Glomerular. (9)

El grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) ha
desarrollado ecuaciones las cuales han demostrado superioridad en la poblacién
adulta, siendo desarrolladas acorde al uso de creatinina (CKD-EPI creatinina),
cistatina (CKD-EPIcistatina) o ambas (CKD-EPI creatinina + cistatina). (5)

La ecuacion (CKD-EPI creatinina + cistatina) muestra mayor exactitud diagnéstica,
siendo su principal indicacién la confirmacién de Enfermedad renal cronica en
individuos con filtrado glomerular entre 45 a 59 mL/min/1,73 m2, sin albuminuria ni

otros marcadores de lesion renal. (5)

CKD-EP| - CrS Férmula para el FG* estimado

Muijer <0,7  FG =144 x(CrS/0,7)"%% x (0,993) edad
>0,7 FG =144 x (CrS/0,7)~"?0 x (0,993) edad
Varén <0,9 FG = 144 x (CrS/0,7)~%411 x (0,993) edad

>0,9 FG = 144 x (CrS/0,7)~1299 x (0,993) ¢dad

Figura 1: Filtrado glomerular acorde a escala CKD-EPI.

Una vision nefrolégica del tratamiento sustitutivo renal en el paciente critico con

fracaso renal agudo: horizonte 2020.

Acorde al ajuste de las dosis de los farmacos, es recomendada la ecuacion de
Cockcroft-Gault, aunque realmente presenta limitaciones, como sobre estimar el
filtrado glomerular exdgeno; asi mismo, no ha sido reformulada para valores de

creatinina obtenidos por medio de procedimientos estandarizados. (4)



: (140 —edad [afos]) = peso (ka) 0,85 en muiares!
= [EALE |
Creatinina sérica (mg'dl) =72 IETES,

S recomienda ofrecer ke datos corregides por 1,72 m? de
superficie corporal. Célculo de la superficie corporal (sc):
Férmula de DuBois:

Superficie corporal (m?) = 0,20247 5 altura (m)®™ » peso (kg)428

Foérmula de Filtrado Glomerular por Cockcroft-Gault.

Evaluacién de la Lesién o dafio Renal

Normalmente, los adultos sanos eliminan cerca de 150 mg de proteinas y menos
de 30 mg de albumina en la orina. La albuminuria puede ser un marcador asociado
a Enfermedad renal crénica mas precoz que la reduccién del Filtrado Glomerular,
por lo cual ha sido considerado no solo como un marcador de dafio renal, sino como
un marcador de dafo sistémico, asociado a disfuncion endotelial, remodelado

arterial y riesgo cardiovascular elevado (9, 10).

La guias recomiendan que la valoracién de la proteinuria se realice mediante la
determinacién del cociente albumina/creatinina en muestra de orina (ACR),

preferentemente con la toma de la primera orina de la mafana. (10, 11)

La progresion hacia el dafio renal se define con base al descenso confirmado en el
Filtrado Glomerular mayor a 5 ml/L/min/1,73 m2/afio o > 10 mL/min/1,73 m2 en
cinco afios; disminucion de mas del 25% del filtrado glomerular o un descenso
sostenido del filtrado glomerular igual o mayor 15 ml/min/1.73 m2 en un afio y el
incremento de mas del 50% en el cociente albumina/creatinina respecto a la

situacion basal. (11)



Categorias de albuminuria persistente.
Descripcién y rango

Al A2 A3
Prondstico de ERC segln Normal o Aumento Aumento
IFG y categorias de ::"'.""'“ Moderado severo
Ibdmia: KDI
albumia: KDIGO 2012 Sk S Rk

<3mg/mma 330 mgr/mma > 30 mgr/mmal

Gl Normal o Alto » 90 -

G2 Reduccién leve 60-89
G3a Reduccionleve a 45-59
Moderada

Reduccién moderada 30-44
G3b asevera

G4  Reduccion severa 15-29

G5 Fallarenal <15

IFGe en ml/min/ 1.73m?
Descripcién y rango

Figura 2: Guias Kdigo 2012.
Generalidades

Los pacientes que cursan con fracaso renal cursan con 3 pilares fundamentales los
cuales se consideran indicacion para el inicio de la Terapia de Sustitucion Renal:
Sobrecarga de volumen, alteraciones electroliticas, acidosis metabdlica refractaria

a tratamiento y/o sintomas urémicos por reduccion del filtrado glomerular. (11)

Se debe iniciar en pacientes con sobrecarga refractaria a diuréticos con
compromiso de alguno de los siguientes oOrganos: cardiaco, liquido de ascitis,

dificultad respiratoria o aumento de la presion intra renal). (11, 12)

Acidosis metabdlica

La acidosis metabdlica se caracteriza por el descenso del potencial de
hidrogeniones, (ph menor a 7.35), descenso del bicarbonato (menor a 22 meqg/l) o
de la base (menos de -2 meq/l), generando el descenso de la presion del diéxido

de carbono para compensar. Se puede dividir en: aguda (minutos a dias) o crénica



(semanas a afios). Su presentacion se genera al hidrolizarse la Adenosin Trifosfato
(ATP), siendo excretados los acidos por medio de acidos volatiles, acidos organicos
(cetonas y Acido lactico) y acidos inorganicos (fosfatos y sulfatos). Se producen 15

mil mmol de CO2 diariamente. (12)

Las causas de acidosis metabdlica son: Ganancia de Hidrogeniones, falta de

eliminacién de hidrogeniones y perdida de bicarbonato. (12)

La acidosis metabdlica en la enfermedad Renal Crdnica es causada por la pérdida
del amoniaco génesis, que actia como el principal mecanismo adaptativo para

excretar acido en forma de amonio y regenerar bicarbonato de sodio. (13,14)

La acidosis metabdlica se presenta en un 30% a 40% de los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica en estadio kdigo V. Esta es manifestada cuando el
bicarbonato es menor a 22 mmol y el ph menor a 7.36. Se considera umbral para
el inicio de la terapia de sustitucion renal: pH < 7.1 a 7.2 o un nivel de bicarbonato
< 12- 15mmol/l. (13,14)

El tratamiento de la acidosis metabdlica esta enfocado en la ganancia de acidos
endodgenos o0 exogenos, disminucion de la eliminaciéon de acidos o pérdida de

bicarbonato renal o gastrointestinal. (15)

Es importante iniciar tratamiento a base de bicarbonato sédico oral cuando el valor
en la sangre es inferior a 22 mmol/L, para evitar complicaciones asociadas como la

hiperpotasemia, arritmias, encefalopatia, hipotension o muerte. (15)

El uso del bicarbonato de sodio estara indicado cuando el pH sea <7.10 0 £7.20
con enfermedad cardiovascular subyacente o evidencia de afectacion
hemodinamica. El déficit de HCO3 - en mEq = (base x 0.2 x kg) y se puede
administrar la mitad o un tercio del déficit calculado en “bolo” (10 minutos) y
continuar con infusién en ritmo lento (0.1 mEg/kg/min). La acidosis metabdlica se
vuelve refractaria a tratamiento, considerdndose como uno de los criterios de

urgencia dialitica. (15)

Hiperpotasemia en Enfermedad renal cronica



Las anomalias electroliticas estan presentes en el 3% al 11% de los pacientes con

Enfermedad renal cronica. (16)

Es la concentracion de potasio por arriba de 5 meg/l; considerada cémo leve de 5

a 5.5 meq/l; moderada de 5.5 a 5 meq/l y severa por arriba de 6 meqg/I. (16)

El potasio es uno de los principales iones del organismo, almacenandose
aproximadamente 3500 mEq, encontrandose distribuido en el espacio intracelular
(més del 98%); se calcula que existen de 40 a 50 mmol/Kg de peso en el liquido
intracelular (LIC) y el 1 mmol/Kg de peso en el liquido extracelular. Debido a ésta
distribucion, los cambios entre los dos compartimentos pueden dar lugar a grandes
cambios en las concentraciones plasmaticas del potasio. Recordar que los niveles
sericos de potasio normales son de 3.5 a 4.5 mEq. (17)

El organismo regula su balance externo por medio de los ingresos, dados por la
dieta (con un contenido de potasio en condiciones normales, entre 40 y 120 mEq/d),
los aportes endovenosos y enterales. Asi mismo, el egreso esta representado en
su mayoria por la eliminacion renal, ya que so6lo entre 5y 10 mEq por dia se pierden

en materia fecal, mientras que, con el sudor, se eliminan menos de 10 mEg/dl. (17)

Se considera que es grave, independientemente del valor que sea, al acompafarse
de cambios electrocardiogréficos asociados a hiperpotasemia como son las ondas
T picudas de V1 a V4, bloqueos auriculoventriculares, ensanchamiento del QRS,

arritmias ventriculares, fibrilacién ventricular o asistolia. (14,18)
Cambios de kalocitosis asociados a Hiperpotasemia:

e Concentraciones de potasio entre 6.0-7.0 mEg/L: se prolonga el segmento
PR, presencia de menor voltaje de la onda R, depresién del ST, prolongacion
del segmento QT y ensanchamiento del segmento QRS. (18)

e Concentraciones de potasio entre 7.0-7.5 mEqg/L: presencia de ondas T
picudas, pérdida de ondas P (asistolia auricular) y mayor ensanchamiento
del QRS. (18)

e Concentraciones de potasio mayores a 8.0 mEqg/L: aparicion de onda
bifasica que representa la fusion del QRS ensanchado con la onda T. (18)
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Figura 3: Cambios electrocardiograficos acorde a niveles de potasio.

Dentro del manejo de la hiperpotasemia con cambios electrocardiograficos, previa
hemodialisis, se debe de iniciar manejo médico a base de gluconato de calcio, el
cual es estabilizador de la membrana cardiaca; la infusion de solucién polarizante;
el bolo parenteral de bicarbonato y los beta 2 inhalados, los cuales promueven la

entrada de potasio a las células. (19)

La furosemida es un diurético de asa el cual favorece la pérdida renal de potasio y
resinas de intercambio de potasio por via oral o rectal qué induce la pérdida
intestinal de éste electrolito. La hiperpotasemia mayor a 6.5 meg/l refractaria a

tratamiento médico es indicacion de terapia de sustitucion Renal. (20)
Urgencia Dialitica

Las indicaciones urgentes incluyen encefalopatia, pericarditis y pleuritis por uremia
grave. De lo contrario, el inicio de la terapia de sustitucion renal debe
individualizarse y considerarse cuando los pacientes tienen signos o sintomas
urémicos (nauseas, vomitos, falta de apetito, sabor metélico, roce o derrame

pericardico, asterixis o alteracion del estado mental). (21)

Se consideran como urgencias dialiticas las siguientes patologias:
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e Edema agudo pulmonar en el contexto de oliguria o anuria en pacientes con
Enfermedad renal crénica, sobrecarga de volumen progresiva con balances
mayores a 10 litros, hiperpotasemia grave (potasio sérico > 6.5 mmol/L) o
con cambios electrocardiograficos que no responden al tratamiento médico,
hiper magnesemia grave sin respuesta a manejo médico (magnesio sérico >
10 mg/dl), hipercalcemia refractaria a manejo médico (calcio sérico > 15
mg/dl), hiperfosfatemia grave refractaria a manejo médico (fésforo sérico >
10 mg/dl), acidosis metabdlica severa con pH < 7.15, sin respuesta a manejo
médico, uremia grave refractaria a tratamiento con nitrégeno ureico serico
(BUN) > 100 mg/dl, disnatremias agudas graves sintomaticas (sodio > 160
mmol/L o < 120 mmol/L) (21).

Sobre carga de volumen con o sin edema agudo pulmonar. Se genera una
retencion hidrica sostenida la cual afecta de manera negativa a la oxigenacion, no
hay adecuada nutricion en el organismo secundario al edema que se produce en
las asas intestinales, hay generacion de hipervolemia con la consiguiente

hipertension arterial sistémica. (22)

Uremia: Hay un acumulo progresivo de toxinas urémicas ocasionando disfunciéon
multisistémica. Los pacientes cursan con sintomas como: astenia, adinamia,
prurito, pérdida involuntaria de peso y retencion hidrica. Asi mismo, cabe sefalar
gue la ausencia de orina (anuria) es uno de los criterios para el inicio de la terapia

sustitutiva de la funcién renal. (22)

Se aceptan como valores: BUN de 100 a 110 mg/dl asi como filtrado glomerular
menor a 10 ml/min para el inicio de la terapia sustitutiva de la funcién renal.
Recordar que el nitrdgeno ureico se puede elevar bajo dichas situaciones: Falla
cardiaca, hipoperfusion renal, sangrado gastrointestinal y dosis elevadas de

esteroides. (23)

Se debe considerar el tiempo de instalacion de la uremia y las posibles
complicaciones asociadas a ésta, como: encefalopatia, neuropatia urémica,

pericarditis urémica, pleuritis y sangrado urémico por disfuncion plaquetaria. (23)
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Tipos De Terapia De Sustitucion Renal

La decision de iniciar la terapia de reemplazo renal se basa en la presencia de
sintomas y no unicamente en el nivel de filtrado glomerular. Cabe sefalar que el
inicio de la terapia de sustitucion renal se ha asociado con un deterioro funcional
acelerado y una alta mortalidad a corto plazo entre los pacientes mayores con un
estado funcional deficiente. (24)

Las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) recomiendan las
siguientes modalidades de Terapia de Sustitucion Renal: Hemodialisis, Terapia de
sustitucion renal continuas y terapias intermitentes prolongadas o hibridas. (24)

1) Hemodidlisis: hay rapido aclaramiento de moléculas de pequefio tamafio con
tratamientos de 3 a 5 horas, generando una ultrafiltracion, la cual se indicara
acorde al estado hemodindmico del paciente. Es mucho mas Uutil en
pacientes con hipercalcemia o hiperpotasemia severa al igual que acidosis
metabodlica. (23,24)

2) Terapias de funcion renal continuas: Presencia de estabilidad
hemodinamica, eliminacion gradual de fluidos y solutos por medio de
aclaramiento convectivo de moléculas de mayor tamafio en un tiempo de 24
horas. Este tipo de terapia se caracteriza por un funcionamiento lento,
progresivo, conllevando al paciente a una mayor estabilidad hemodinamica,
asi como mejor control del equilibrio hidroelectrolitico, mejoria de la
microcirculacion por la eliminacion preferente de liquido intersticial, mayor
monitorizacion clinica de la terapia. Dentro de los efectos adversos de puede
presentar: hipotermia, perdida de energia, escalofrios, mayor demanda de
oxigeno, vasoconstriccion, arritmias, disminucion en la contractilidad

cardiaca, hipoxia tisular y alteraciones en la coagulacion. (24)

Existe el riesgo de desarrollo de nauseas, vomitos, dolor de cabeza y, en casos

graves, encefalopatia y convulsiones secundarias a la azoemia grave. (24)

Se debe de tener un catéter de gran calibre, el cual se puede insertar en la vena
yugular interna derecha como primer acceso, la vena femoral en segundo lugar y

por ultimo la vena yugular interna izquierda. Se evitan otras vias en el mismo vaso
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o bien, la vena subclavia, ya que existe el riesgo de trombosis 0 estenosis. Se debe
evitar la coagulacion del circuito extracorporeo por medio del aumento de la tasa
del flujo sanguineo, la disminucién de la fraccion de filtracién, comprobacion de la
funcion del catéter, balancear la dosis de la ultrafiltracién /conveccién y aumentar

la frecuencia de reemplazo programado del circuito extracorpéreo. (25)

Se recomienda la anticoagulacién regional con citrato, pues mantiene la
permeabilidad del circuito y reduce las complicaciones hemorragicas en pacientes
gue con y sin contraindicacion para la anticoagulacion con heparina, la cual puede
generar trombocitopenia. El citrato est4 contraindicado en pacientes con
insuficiencia hepatica grave o lactato sérico mayor a 4 mmol/l, por el riesgo de

intolerancia al citrato. (25)

El citrato, al alcanzar niveles de 4 a 6 mmol/litro, reduce el calcio iénico por debajo
de 0.35 mmol/l, inhibiendo de esta manera la cascada de la coagulacion. Se debe
de medir el calcio ionizado, el calcio total y el bicarbonato plasmatico cada 4 a 6
horas en los pacientes que recibieron anticoagulacion con citrato. (25)

Modalidades de la Terapia de Reemplazo Renal Continua

Existen 3 tipos de modalidades: Hemofiltracion veno venosa continua (CVVH),
Hemodialisis veno venosa continua (CVVHD) y Hemodiafiltracion veno venosa
continua (CVVHDF). En la Hemodialisis veno venosa continua, el flujo de sangre
debe de ser el doble de la tasa del flujo dializado para maximizar el gradiente de

concentracion del plasma. (26)

En la Hemcofiltracion veno venosa continua, la tasa de flujo sanguineo se debe de
titular para evitar fraccion de filtracion mayor al 25%. En la Hemodiafiltracion veno
venosa continua, con citrato, se prescribe una tasa de flujo sanguineo de 120
ml/min ya que tasas mas elevadas, requerirdn mayor citrato, conllevando asi al

paciente a una intoxicacion por citrato. (27)
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[I. ANTECEDENTES

En Espafia, se formulo el Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular (ENRICA)
el cual mostré una prevalencia del 15,1% para poblacién general, muy similar al
14,4% de la poblacion del estudio IBERICAN (ldentificacion de la poblacién
Espafola de Riesgo Cardiovascular y renal). (28)

En 2002, las guias Internacionales KDOQI (Kidney Disease Outcomes Qualitiy
Initiative) establecié la Definicion de Enfermedad Renal Crénica (Presencia de
Alteraciones en la estructura o funcién renal durante al menos 3 meses) y los
Estadios de clasificacion de la misma, considerando una tasa de filtrado glomerular
menor a 15 ml/min/1.73 como el indicativo para el manejo con Terapia Dialitica.
(28)

En 1861, Thomas Graham, un profesor de Londres, demostré que hay paso de
solutos por medio de una membrana semipermeable gracias a gradientes de

concentracion, describiendo asi el mecanismo de la Hemodialisis. (29)

En 1924, por medio de multiples experimentos en animales, el aleman George Hass
realiz6 la primera hemodialisis en un paciente con sindrome urémico, sin embargo,
no tuvo éxito en la extraccion de azoados. En 1945, alrededor de la Segunda Guerra
Mundial, el médico holandés Willem Kolff usé con éxito su “rindn artificial” para tratar
la uremia en una paciente con Lesion Renal Aguda que luego recuperé su funciéon
renal. (28,29)

En 1973, se establecio el programa de enfermedad renal en etapa terminal de
Medicare, lo que garantiza una cobertura casi universal para didlisis y trasplante de
rifidn en los Estados Unidos. (30)

En 2005, se establecieron las guias internacionales KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) las cuales hablan sobre el manejo de la Enfermedad
Renal Cronica, sustituyendo a las guias KDOQI. Se establecen conceptos de
pronéstico, recomendaciones en el manejo de los pacientes y la derivacion al
servicio de nefrologia. Asi mismo, establecen como objetivo el mantener una

Presion Arterial menor a 130/80 mm hg en pacientes con Enfermedad Renal
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Croénica y micro albuminuria elevada. Se establece presién arterial menor de 140/90
mm hg en pacientes con Enfermedad renal cronica y Micro albuminuria Normal.
(31)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) establece factores de riesgo
para el desarrollo de la Enfermedad Renal Crénica cémo: tabaquismo, diabetes tipo
2, la Hipertension Arterial Sistémica, Cardiopatias y Obesidad. Desde el afio 2006,
se estableci6 el segundo Jueves de Marzo como el dia mundial del rifién por medio
de Sociedad Internacional de Nefrologia y la Federacion Internacional de
Fundaciones Renales. (32)

NEFRONA es un estudio que habla de la hiperpotasemia, con factores asociados
y efectos sobre la morbimortalidad de eventos cardiovasculares (EVC) mayores y
menores, realizado en 2018, en donde se administraron diuréticos, llegando a la
conclusiéon que los pacientes que llevaban un tratamiento adecuado con dichos
medicamentos se encontraban sin hiperpotasemia en comparacion con pacientes

gue no tenian dicho tratamiento. (32,33)

Acorde a la Fundacion Mexicana del Rifidn, existen entre 8 y 9 millones de personas
con Insuficiencia Renal en México, en etapas tempranas, 109,000 personas con
Insuficiencia Renal Cronica KDIGO V y cerca de 60,000 personas con tratamiento
sustitutivo de la funcion renal. ElI INEGI ha reportado que la Insuficiencia Renal
Cronica es la quinta causa de Muerte mas importante entre la poblacion mexicana,
ya que anualmente mueren cerca de 12 mil personas por complicaciones derivadas

de la insuficiencia renal. (33,34)

En México, en mayo de 2000, se celebré la primera Reunidn para crear el Registro
Mexicano de Pacientes Renales, organizado por el Dr. T. Obrador, Guillermo
Garcia Garcia. Posteriormente, se establecioé el Plan Nacional de Salud de 2001 a
2006, el cual incluye recomendaciones al Gobierno. En 2009 se establecio la Guia
de Préactica Clinica para el manejo protocolizado de las etapas tempranas de la
Enfermedad Renal Croénica, siendo aplicable para personal del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). Asi mismo se cred la Norma Oficial Mexicana para la
Préactica de la Hemodialisis: NOM-003-SSA3-2010. (34,35,36)
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En 2010, se publicé el protocolo para la deteccién y el tratamiento de la Insuficiencia
Renal Cronica. El gobierno del presidente Fox establecidé el Seguro Popular en
salud, donde posteriormente se oficializo la cobertura de dialisis y trasplante renal
por medio del dia 15 de mayo del 2003. (34,35)

En Hidalgo, se realiz6 un Estudio descriptivo de los pacientes de primera visita que
acudieron al Consultorio Especializado en Enfermedades renales (CEER) en la
Clinica Cervantes en Tula de Allende, Hidalgo, en el periodo de Enero a Diciembre
de 2019, en donde se estudiaron 200 pacientes, de los cuales el 72.5% pertenecia
a Tula de Allende y el 27.5% a Tepeji del Rio; con promedio de edad de 57 afios
mas menos 19 afios, encontrandose factores de riesgo como Diabetes tipo 2,
Hipertensiéon Arterial Sistémica, Tabaquismo, Sobrepeso, consumo de herbolaria,
y Aines, encontrandose un promedio de medio de creatinina de 4.0 a 4.7 mg/dl con
tasa de filtrado glomerular por MDRD de 29 A 39 ml/min/ m2.(36).

Se concluy6 que los pacientes presentaron nefropatia tubulo-intersticial crénica,
sospechandose en un origen ambiental en la zona por contaminacién, en especial
del aire o del agua, proveniente de los residuos procedentes de la actividad humana
y de procesos industriales-biolégicos, actuando como factores desencadenantes y

de progresion de enfermedad renal cronica. (37)

l1l. JUSTIFICACION

La Enfermedad Renal Crénica condiciona elevados costos a la Salud en México,
siendo considerada como la enfermedad que se presenta en poblacion rica y

poblacion pobre. (37,6)

Las presentaciones clinicas de La Enfermedad Renal Crénica con filtrado
glomerular menor a 15 ml/m2/1.73, conllevan en el paciente criticamente enfermo
a multiples internamientos, manifestados por alteraciones en el equilibrio acido
base con ph menor a 7.0, trastornos hidroelectroliticos manifestados por
hiperpotasemia refractaria a tratamiento, mayor a 6.5 meg/litro, sobrecarga de

volumen refractaria al uso de diuréticos y uremia mayor a 200 mg/dl, generando

16



encefalopatia, pericarditis urémica, crisis convulsivas y disfuncion plaquetaria.
(20,21,22, 5)

La presencia de hiperpotasemia mayor a 6.5 meg/litro, con lleva a alteraciones
electrocardiograficas como: presencia de Ondas T simétricas y acuminadas,
prolongacion del PR, desaparicion de la onda P, ensanchamiento del complejo QRS
y presencia de Bloqueos Auriculo Ventriculares de primer, segundo o tercer grado,
poniendo en riesgo la vida del paciente a corto plazo, ocasionando una muerte
silente (20,21).

Realizar este estudio di6 una mayor perspectiva diagnostica de las alteraciones
bioquimicas mas frecuentes de urgencia dialitica al ingreso en urgencias con
respecto a los pacientes que viven con Diabetes tipo 2 y Enfermedad renal cronica
sin terapia sustitutiva de la funcion renal del Hospital General de Pachuca, ya que
muchos de los pacientes presentan niveles de potasio sérico mayor a 6.5 meg/litro,
con datos de kalocitosis en el electrocardiograma, hiper azoemia y acidosis

metabdlica en su primer gasometria arterial. (35,36, 38)

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las urgencias dialiticas son consideradas con gran peso en el ambito Hospitalario.
Acorde a las estadisticas, hay un gran incremento a nivel anual de la incidencia de
los pacientes que viven con Diabetes tipo 2 y Enfermedad renal crénica sin terapia
sustitutiva de la funcién renal, presentando urgencias dialiticas manifestadas por
alteraciones bioquimicas como uremia, hiperpotasemia refractaria a tratamiento y
acidosis metabdlica refractaria, siendo alteraciones de ingreso mas frecuentes en

el area de Urgencias.

La mayoria de los pacientes presentan filtrado glomerular menor a 15 ml/m2/1.73,
siendo candidatos a terapia sustitutiva de la funcion renal por medio de

Hemodialisis o Didlisis Peritoneal en Agudo.

Las alteraciones electrocardiograficas en los pacientes con hiperpotasemia

refractaria a tratamiento, manifestadas por alteraciones en la repolarizaciéon
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eléctrica y los bloqueos Auriculo Ventriculares, ponen en riesgo su la vida,

incrementado los altos indices de Mortalidad.

Derivado a los criterios de urgencias dialiticas y a sus alteraciones bioquimicas, se

establece la siguiente pregunta de investigacion:
IV.1 Pregunta de investigacion

¢,Cual es la alteracion bioguimica mas frecuente de urgencia dialitica en los
pacientes que viven con Diabetes tipo 2 descontrolada con Enfermedad Renal
Crénica sin terapia sustitutiva de la funcion Renal al ingreso en el servicio de

urgencias del Hospital General de Pachuca?
V. OBJETIVOS
V.1 Objetivo General

Identificar la alteracidbn bioquimica méas frecuente de urgencia dialitica en los
pacientes que viven con Diabetes tipo 2 descontrolada con Enfermedad Renal
Crobnica sin terapia sustitutiva de la funcion renal al ingreso en el servicio de

Urgencias.
V.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacién de estudio de acuerdo a sus variables clinicas
y sociodemograficas.

2. Identificar los niveles de potasio sérico, niveles de azoados y niveles
gasomeétricos de la poblacién en estudio en el lugar y tiempo seleccionado
para la elaboracion del presente trabajo.

3. Comparar los niveles de potasio sérico, hiperazoemia y acidosis metabdlica
refractaria con la necesidad de terapia sustitutiva de la funcion renal por

urgencia dialitica de la poblacion en estudio.
VI. HIPOTESIS
Hi: La hiperpotasemia frente a la acidosis metabdlica y la hiperazoemia es la

alteracion bioquimica mas frecuente de urgencia dialitica en los pacientes que viven
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con Diabetes tipo 2 descontrolada y Enfermedad renal crénica sin terapia sustitutiva

de la funcion renal a su ingreso en el Hospital General Pachuca.

Ho: La hiperpotasemia no es la alteracion bioguimica mas frecuente de urgencia
dialitica en los pacientes que viven con Diabetes tipo 2 descontrolada y
Enfermedad renal cronica sin terapia sustitutiva de la funcién renal a su ingreso
en el Hospital General de Pachuca, sino por el contrario, la acidosis metabdlica y
la hiperazoemia son las alteraciones bioquimicas mas frecuentes en éste tipo de

pacientes.
VIl. METODOLOGIA
VII.1 DISENO DE INVESTIGACION
Transversal, analitico y retrolectivo.
VII.2 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

VII.2.1 Criterios de inclusién:

1. Expedientes de pacientes que viven con diabetes tipo 2 Descontrolada con
Enfermedad Renal Cronica sin terapia sustitutiva de la funcién renal.
Expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad.

Expedientes de pacientes de ambos sexos: femenino y masculino.
Expedientes de pacientes que viven con diabetes tipo 2 descontrolada y
Enfermedad renal crénica sin terapia sustitutiva que se les realizaron
electrolitos séricos y gasometria arterial.

5. Expedientes de pacientes con Enfermedad renal crénica sin terapia
sustitutiva de la funcion renal que viven con diabetes descontrolada con
hiperpotasemia que durante su estancia hospitalaria se les realizé un

electrocardiograma de 12 derivaciones.
VII.2.2 Criterios de exclusion:

1. Expedientes de pacientes que viven con diabetes tipo 2 Controlada.
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2. Expedientes de pacientes Con Enfermedad Renal Crénica con terapia
sustitutiva de la funcion renal a base de hemodialisis o dialisis peritoneal.
Expedientes de pacientes con algun tipo de hepatopatia.

Expedientes de pacientes con Enfermedades Cardiacas.

Expedientes de pacientes menores de 18 afios de edad.
VII.2.3 Criterios de eliminacion:

1. Expedientes de pacientes que viven con diabetes tipo 2 que solicitaron alta
voluntaria o que se trasladaron a otra unidad, ya que nos imposibilita obtener
los datos de una manera adecuada y se crearian falsos positivos.

2. Expedientes incompletos, sin la realizacion de un electrocardiograma de 12

derivaciones, una quimica sanguinea y una gasometria arterial.
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VIIl. MARCO MUESTRAL
VIll.1Tamarfo de la muestra:

No se realizo célculo del tamafio de la muestra, Gnicamente se utilizé el censo de
los expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
General de Pachuca en el periodo de enero a diciembre del 2022 y de estos 128
expedientes de pacientes, cumplen con los criterios de inclusion; siendo

establecidos como muestra de estudio.

VIIl.2 Muestreo:

Para la realizacion de este estudio se tomaron en cuenta todos los expedientes de
pacientes que viven con diabetes tipo 2 con enfermedad renal crénica sin terapia
sustitutiva de la funcién renal en el periodo y espacio seleccionados que cumplan

con los criterios de inclusion enlistados, por lo que no se llevara a cabo muestreo.
IX. Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Definicion operacional de variables dependientes:

Variable Definiciéon Definicién Escala de Fuente

conceptual operacional medicién

Escolarid Grado académico Ultimo grado escolar Cualitativa nominal Expedien
ad que un individuo ha que obtuvo el paciente categoérica: te Clinico
alcanzado en un previo a la fecha del 1. Ninguna.
sistema educativo interrogatorio. 2.  Primaria

determinado (39) Completa.
3. Primaria
Incompleta.
4.  Secundaria
Completa.
5. Secundaria

Incompleta.
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Variable Definiciéon Definicién Escala de Fuente

conceptual operacional medicién

6. Preparatoria
Completa.

7. Preparatoria
Incompleta.

8. Licenciatura
Completa.

9. Licenciatura
Incompleta.

10. Posgrado
Completo.
11. Posgrado
Incompleto.
Comorbili  Ocurrenciadedoso Presencia de una Cualitativa nominal Expedien
dades mas enfermedades enfermedad adicional categorica. te clinico
en una persona al a la patologia a
mismo tiempo. (40) estudiarse. 1. Ninguna
2. Diabetes tipo 2.
3. Hipertension
arterial
sistémica
4. Obesidad
5. Dislipidemia
6. Enfermedad

Renal Croénica.

Céancer.
Niveles de Analisis que mide el Medida de Cuantitativa: Expedien
Glucemia nivel de glucosa en concentracion de 1. Menora 130 te Clinico
la sangre. (41) glucosa libre en la mg/dl

22



Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual operacional medicién

sangre, suero . Mayor
plasma sanguineo. igual a 130 mg/dl
Filtrado Proceso por el cual Prueba que estima Cuantitativa: Expedien
Glomerula los rifiones filtran la cuanta sangre cuanta 1. Mayor o te Clinico
r sangre, eliminando sangre pasa  por igual a 90
los excesos de minuto a través del ml/min/1.73
desechos y liquidos filtro de los rifiones. m2.
(42). 2. 60 a 89
ml/min/1.73
m2.
3. 45 a 59
ml/min/1.73
m2.
4. 30 a 44
ml/min/1.73
m2.
5. 15 a 29
ml/min/1.73
m2.
6. Menor a 15
ml/min/1.73
m2.
Acidosis  Acumulacion de Reduccion primaria de Cualitativa Expedien
metabdlic  &cido en el la concentracion de 1. Presente te Clinico
a organismo. (43) bicarbonato (HCO3"), 2. Ausente
tipicamente con
descenso

compensador de la

presion parcial de
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Variable

Hiperpota

semia

Kalocitosi

S

Uremia

Definiciéon

conceptual

Presencia de una
concentracion
plasmatica de
potasio mayor a 5
meq/litro.(44)

Cambios
electrocardiogréfico
S secundarios al
incremento de los
niveles de potasio
por arriba de 5
meq/litro. (45)

Trastorno del
funcionamiento
renal producido por

falta de eliminacion

Definicién

operacional

dibxido de carbono
(Pco2); el pH puede
ser muy bajo o solo

algo inferior al valor

normal.

Nivel de potasio mayor
a 5 meq/litro,
secundario al

desplazamiento

extracelular de las
células o secundario a
problemas de

excrecion renal.

Alteraciones
electrocardiogréficas
manifestadas por
prolonga el segmento
PR, presencia de
menor voltaje de la
onda R, depresion del
ST, prolongacion del
segmento QT y
ensanchamiento  del
segmento QRS.
Sindrome clinico
debido a una
acumulacion en la

sangre de sustancias

Cualitativa

Cualitativa

Escala de Fuente
medicion
Cuantitativa Expedien
1. Leve (5.5 a teclinico
6.5 meq/)
Moderada
(65 a 8
meq/l)
. Severa
(mayor a 8
meq/l)
Expedien
1. Presente te Clinico
2. Ausente
Expedien
1. Presente te Clinico
2. Ausente
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Variable

Urgencia
Dialitica

Definiciéon

conceptual

de los niveles de
Nitr6geno
Ureico.(46)

Situacién clinica en
la que existe la
necesidad de
instaurar terapia de
reemplazo renal en
pacientes que estan
en riesgo de
complicaciones

graves por la
imposibilidad  del
aparato renal de
mantener la
homeostasis en el

organismo.(47)

Definicion
operacional
nitrogenadas que
normalmente se

eliminan por la orina y
gue se produce a
causa de una
insuficiencia renal.
Necesidad
intervencién
terapéutica renal
inmediata, con
decisiones acertadas y
protocolos de atencion
concatenados que
promueven la

seguridad del paciente

de Cualitativa

Escala de Fuente
mediciéon

Expedien
1. Presente te clinico.
2. Ausente
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Tabla 2. Definicién operacional de variables independientes:

ambito propio de
poder y
responsabilidad
(50)

Definicion Definicion Escala de Fuente

Variable conceptual Operacional medicion

Edad Tiempo Tiempo en afios | Cuantitativa, | Expediente
transcurrido gue una persona | Discreta clinico
desde el | ha vivido desde
nacimiento de un | que nacié
individuo. (48)

Sexo Caracteristicas Percepcion que | Cualitativa Expediente
biologicas de un | tiene el | Dicotdmica | clinico
individuo que lo | entrevistado con | 1= Mujer
clasifica como | respecto a la | 2=Hombre
hombre o mujer. | pertenencia a ser
(49) hombre o mujer

Estado Condicion de una | Situacion social | Cualitativa Expediente

Civil persona en | del paciente ante | 1=Soltero clinico
relacion con su | el registro civil al | 2=Casado
nacimiento, momento del | 3=Separado
nacionalidad, interrogatorio o divorciado
filiacion o] 4=Viudo
matrimonio, que 5=
se hacen constar Concubinat
en el Registro o]

Civil y que
delimitan el
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X. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Cédula de recopilacion de datos

Hospital General de Pachuca

=p~™=J%o=x=

Subdireccidon de ensefianza e investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Jefatura de investigacién

Alteraciones bioquimicas en la urgencia dialitica de los pacientes que viven
con diabetes tipo 2 descontrolada con enfermedad renal crénica sin terapia

sustitutiva de la funcién renal al ingreso en el servicio de urgencias

1. Iniciales del paciente:

2. Edad: 3. Sexo: 1. Masculino 2.

Femenino

4. Escolaridad 5. Estado civil 1. Comorbilidades.

1. Ninguna. 1. Soltero. 1. Ninguna.
2.  Primaria 2. Enunion 2. Diabetes mellitus.
Completa. libre. 3. Hipertension Arterial
3. Primaria 3. Casado. Sistémica.
Incompleta. 4. Divorciado. 4. Obesidad.
4. Secundaria 5. Viudo. 5. Dislipidemia.
Completa. 6. Enfermedad renal
5. Secundaria Cronica.
Incompleta. 7. Cancer.
6. Preparatoria
Completa.
7. Preparatoria
Incompleta.
8. Licenciatura
Completa.
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9. Licenciatura
Incompleta.

10. Posgrado
Completo.

Posgrado Incompleto.

7.Niveles de

Glucemia
1. Menor a 130
mg/dl|

2. Mayor o igual a

130 mg/dl

8.Filtrado
Glomerular

1. Mayor o igual

a 90
ml/min/1.73
m2.

2. 60 a 89
ml/min/1.73
m2.

3. 45 a 59
ml/min/1.73
m?2.

4. 30 a 44
ml/min/1.73
m2.

9.Acidosis Metabdlica
1. Presente.

2. Ausente.
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5.15 a 29

ml/min/1.73
m2.
6. Menor a 15
ml/min/1.73
m2.
10.Hiperkalemia. 11.Kalocitosis. 12.Uremia.
1. Leve (5.5a6.5 1. Presente. 1. Presente.
meq/) 2. Ausente. 2. Ausente.
2. Moderada (6.5
a 8 meq/).
3. Severa (mayor
a 8 meq/l)
13.Urgencia
Dialitica.
1. Presente.
2. Ausente.
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XI. ASPECTOS ETICOS

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIFACION PARA LA SALUD.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud menciona en su titulo Segundo de los aspectos éticos en seres humanos en
su articulo 13 nos dice que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar. En el articulo 14, fraccién IV, menciona que deberan
prevalecer las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos

predecibles.

Se debera tener en cuenta el riesgo de cada investigacion, el cual, acorde al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
se definira como la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio

como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

En el presente trabajo se clasific6 como una investigacion sin riesgo, ya que se
emplean técnicas y métodos de investigacion documental, retrospectivos basados
en el expediente clinico y no se realizara ninguna intervencion o modificacion

intencionada en las variables.
X1l. ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se determind si existe asociacion mediante razén de momios para la poblacion en
estudio en el grupo de pacientes con hiperpotasemia, hiper azoemia y acidosis
metabdlica mediante el calculo y andlisis de variables por ji-cuadrada y ANOVA.
Los célculos se realizaron mediante el programa estadistico SPSS, en el cual se
realizé una comparacion de los niveles del potasio sérico al ingreso del paciente
asi como los niveles de los azoados y si hay o no presencia de acidosis metabdlica.
Se analiz6 cual fue la frecuencia de presentacion de cada una de las alteraciones

bioguimicas enlistadas.
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Xlll. RESULTADOS

Pacientes ingresados a la sala de urgencias con el diagnostico de diabetes

tipo 2 descontrolada segun sexo.

Se recolectod la muestra en los meses indicados segun cronograma, del periodo de
enero a diciembre de 2022. Se cont6 con 128 pacientes, todos mayores de 18 afios,
los cuales fueron ingresados con diagndstico de diabetes tipo 2 descontrolada, con
glicemia capilar mayor a 180 mg/dl. De éstos, se puede observar que la mayor parte
de los pacientes son de sexo masculino con 98 pacientes (77%) y 30 (23.%) son
de sexo femenino. (Gréfica 1).

Grafica 1. Distribucidon por sexo de los pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2
descontrolada que ingresaron al area de urgencias del Hospital General Pachuca
de enero a diciembre de 2022

= MASCULINO = FEMENINO

Fuente: Expediente clinico
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Pacientes ingresados a la sala de urgencias con el diagnostico de diabetes

tipo 2 descontrolada segun edad.

Los pacientes con el diagnéstico de diabetes tipo 2 descontrolada que ingresaron
al area de urgencias del Hospital General Pachuca, fueron clasificados de acuerdo
con la edad en 10 grupos de 10 afios cada uno a excepcion del primer grupo que

sélo es de 2 afos (de 18 a 20 afios).

Grafica 2. Distribucion por edad de los pacientes con diagndstico de diabetes tipo
2 descontrolada que ingresaron al area de urgencias del Hospital General Pachuca

de enero a diciembre de 2022
30%

24.22%
21.88%

25%

19.53%
20% ’

14.84%
15%

0,
10% 2:38%

Cantidad de expedientes

0,
50 3.91% 4.69%

1.56%
0.00% 0.00%
0%
18a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80 81a90 91a >100
afios afios afnos afos afios afnos afos afos 100 afnos
afos

Edad

Fuente: Expediente clinico

En donde la distribucion de la edad de los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias presentd un promedio de edad 57 afios, con una mediana de 57 afios y
una moda de 46 anos, ademas la varianza fue de 235 afos, desviacion estandar

de 15.4 afos y el coeficiente de variacion de 27.00%.
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Pacientes ingresados a la sala de urgencias con el diagnostico de diabetes

tipo 2 descontrolada segun escolaridad.

Se observo que soélo 2 pacientes contaban con estudios de postgrado (2%),
mientras que el 9% pacientes no contaban con algun grado de estudio y la mayoria
se tratd de poblacién con soélo la secundaria completa, 23% pacientes.

Gréfica 3. Distribucion por escolaridad de los pacientes con diagnéstico de diabetes
tipo 2 descontrolada que ingresaron al area de urgencias del Hospital General
Pachuca de enero a diciembre de 2022
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20%
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15% 15%
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& N N SEEEN W $ ¢S
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Escolaridad

Fuente: Expediente clinico
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Pacientes ingresados a la sala de urgencias con el diagnostico de diabetes

tipo 2 descontrolada segun estado civil.

Se observo que el 37% de los pacientes se encontraban en calidad de unién

libre, mientras que 31% de los pacientes se encontraban casados.

Grafica 4. Distribucion por estado civil de los pacientes con diagnéstico de diabetes
tipo 2 descontrolada que ingresaron al area de urgencias del Hospital General

Pachuca de enero a diciembre de 2022

BESOLTERO BECASADO EUNION LIBRE ®=DIVORCIADO @VIUDO

Fuente: Expediente clinico
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Pacientes ingresados a la sala de urgencias con el diagnostico de diabetes

tipo 2 descontrolada segun su ocupacion.

El 15.6% fueron comerciantes, 15.6% empleados, 39% obreros y 29.6% amas de

casa.

Gréfica 5. Distribucién por ocupacién de los pacientes con diagndstico de diabetes
tipo 2 descontrolada que ingresaron al area de urgencias del Hospital General

Pachuca de enero a diciembre de 2022
45

40 39.0625

35

29.6875
30

25

20

15
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ol

o

Fuente: Expediente clinico
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Pacientes ingresados a la sala de urgencias con el diagnostico de diabetes

Tipo 2 descontrolada con comorbilidades asociadas:

De los 128 expedientes clinicos de los pacientes con diabetes tipo 2 descontrolada
gue ingresaron a la sala de urgencias del Hospital General de Pachuca , se
encontro que la principal comorbilidad: hipertension arterial sistémica 51 pacientes,
correspondiente al 40%.Los pacientes que presentaron dislipidemia fueron el 22%;

mientras que el 25% de pacientes presentaron obesidad y el 5% con cancer.

Grafica 6. Distribucion por comorbilidades de los pacientes con diagndstico de
diabetes tipo 2 descontrolada que ingresaron al area de urgencias del Hospital

General Pachuca de enero a diciembre de 2022

CANCER NINGUNA
5% 8%

DISLIPIDEMIA
22%

@NINGUNA

@ HIPERTENSION ARTERIAL
BE0BESIDAD
@DISLIPIDEMIA

B CANCER

HIPERTENSION
ARTERIAL
40%

OBESIDAD
25%

Fuente: Expediente clinico
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Grafica 7. Distribucibn de pacientes con el diagnostico de diabetes tipo 2
descontrolada con enfermedad renal crénica que presentaron acidosis metabolica
en el area de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre de
2022

B Presente M Ausente

Fuente: Expediente clinico

Se puede observar que el 27% de los pacientes (35 pacientes) presentd acidosis

metabdlica mientras que el 73% (93 pacientes) no presenté acidosis metabdlica.
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Grafica 8. Clasificacion de hiperkalemia en pacientes masculinos con el diagndstico
de diabetes tipo 2 descontrolada con enfermedad renal crénica que ingresaron al
area de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2022

m Leve ® Moderada = Severa

Fuente: Expediente Clinico

Se puede apreciar que 12 pacientes (27%) presentd hiperkalemia leve (5.5 a 6.4
meq); mientras que 10 pacientes (22%) presento hiperkalemia moderada (6.5 a 8

meq) y 23 pacientes (51%) presento6 hiperkalemia severa (mayor a 8 meq).
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Grafica 9. Clasificacion de hiperkalemia en pacientes femeninos con el diagndstico
de diabetes tipo 2 descontrolada con enfermedad renal crénica que ingresaron al
area de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2022

m Leve = Moderada = Severa

Fuente: Expediente Clinico

Acorde a los datos recabados en los expedientes, se puede apreciar que 8
pacientes (32%) presentd hiperkalemia leve (5.5 a 6.4 meq); mientras que 6
pacientes (24%) presentd hiperkalemia moderada (6.5 a 8 meq) y 11 pacientes
(44%) presento hiperkalemia severa (mayor a 8 meq)
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Acorde a los datos recabados, se puede apreciar que 50 pacientes (71%) presento

kalocitosis, mientras que 20 pacientes (29%) no present6 kalocitosis.

Grafica 10. Distribuciébn de pacientes con el diagndstico de diabetes tipo 2
descontrolada con enfermedad renal crénica que presentaron kalocitosis en el area

de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2022

= Presente ® Ausente

Fuente: Expediente Clinico
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Se puede apreciar que 23 pacientes (18%) presentd hiperazoemia, mientras que

105 pacientes (82%) no presenté hiper azoemia.

Grafica 11. Distribuciéon de pacientes con el diagndstico de diabetes tipo 2
descontrolada con enfermedad renal cronica que presentaron hiper azoemia en el

area de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2022

= Presente = Ausente

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 3. Distribucion de hiperkalemia, acidosis metabdlica y hiper azoemia al
ingreso al area de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre
de 2022 de los pacientes con los diagnésticos de diabetes tipo 2 descontrolada con

enfermedad renal cronica con urgencia dialitica sin terapia sustitutiva de la funcién

renal de acuerdo a sexo

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 4. Distribucion de hiperkalemia, acidosis metabdlica y hiper azoemia al
ingreso al area de urgencias del Hospital General Pachuca de enero a diciembre
de 2022 de los pacientes con los diagnésticos de diabetes tipo 2 descontrolada con
enfermedad renal cronica con urgencia dialitica sin terapia sustitutiva de la funcién

renal de acuerdo a edad

- AlZEREEIIR M'A(\e(t:;jboéslgia i a;_(lnigr?:ia ” TOTAL Z())tal e
- 2 1.56% 0 0.00% 0 0.00% 2 1.56%
- 5 3.91% 0 0.00% 0 0.00% 5 3.91%
- 9 7.03% 2 1.56% 1 0.78% 12  9.38%
- 19 14.84% 5 3.91% 4 313% 28  21.88%
- 14 10.94% 10 7.81% 7 547% 31  24.22%
- 10 7.81% 9 7.03% 6 4.69% 25 19.53%
- 10 7.81% 6 4.69% 3 2.34% 19  14.84%
- 1 0.78% 3 2.34% 2 1.56% 6 4.69%
- 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
- 70 54.69% 35 27.34% 23 17.97% 128 100.00%

Fuente: Expediente clinico

De las tres variables analizadas, se puede observar que la mayoria de los pacientes

con enfermedad renal crénica sin terapia sustitutiva de la funcién renal presento
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hiperkalemia, siendo 70 pacientes (54.69%), mientras que 35 pacientes (27.34%)

presento acidosis metabolica y 23 pacientes (17.97%) presento hiper azoemia.

Grafica 12. Grafico de dispersion de la hiperkalemia, acidosis metabdlica e

hiperazoemia de los pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 2 y enfermedad

renal crénica sin terapia sustitutiva de la funcion renal al ingreso al area de

urgencias en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre de 2022 por grupos

de edad

B Hiperkalemia  ® Acidosis Metabolica

GRUPOS DE EDAD

Fuente: Expediente Clinico

Férmula de chi cuadrada.
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91 A 100
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Tabla 5. Célculo de la frecuencia tedrica en los pacientes que sufren hiperkalemia,
acidosis metabdlica e hiper azoemia al ingreso al area de urgencias del Hospital
General Pachuca de enero a diciembre de 2022 de los pacientes con los

diagnésticos de diabetes tipo 2 descontrolada con enfermedad renal crénica con

urgencia dialitica sin terapia sustitutiva de la funcion renal de acuerdo a edad

- 1.09375

- 5 2.73438 0 1.3672 0 0.8984 5
- 9 6.5625 2 3.2813 1 2.1563 12
- 19 15.3125 5 7.6563 4 5.0313 28
- 14 16.9531 10 8.4766 7 5.5703 31
- 10 13.6719 9 6.8359 6 4.4922 25
- 10 10.3906 6 5.1953 3 3.4141 19
- 1 3.28125 3 1.6406 2 1.0781 6
- 0 0 0 0 0 0 0
- 70 70 35 35 23 23 128

Margen de error: 0,05 grados de libertad: 16.

Fuente: Expediente clinico

Con respecto a la distribucion de los pacientes con hiperkalemia, acidosis
metabdlica e hiper azoemia con los grupos de edad, se aplicé la prueba de Chi

cuadrada, con margen de error del 5%, obteniendo un valor calculado de 16.86 y

45



valor critico de 26.29; por lo que se establece la relacion entre estas variables; p

menor a 0.05.

Tabla 6. Medidas de dispersion de la hiperkalemia al ingreso de los pacientes a la
Sala de Urgencias del Hospital General de Pachuca en el periodo de enero a
diciembre 2022 con los diagndsticos de Diabetes tipo 2 descontrolada con

Enfermedad renal crdnica sin terapia sustitutiva de la funcion renal por sexo

Masculino 7.21 8 8 0.9574 0.9895
Femenino @ 7.09 6.9 8.2 0.95 0.9949

Media muestral: 7.15, desviacion estandar: 0.95;t: 1.99; p:0.05.

Fuente: Expediente clinico.

En la presente curva de distribucion se aprecia la probabilidad de distribucion de

0.40 correspondiente a los niveles de potasio de 7.2 meg.

Se realiza prueba de varianza o prueba de Anova, en donde se calcula un valor de
F de 28.90 en contraste con un valor critico para F de 2.60, P 0.025 por lo que con

esta prueba se aprueba la hipétesis nula.
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Grafico 13. Curva de Distribucion de andlisis de varianza de los niveles de potasio

en hombres y mujeres
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Fuente: Expediente Clinico.

Analisis de Varianza

3 4

—®— Dentro de los grupos

5

—0— —@—Total

47



XIV. DISCUSION

La Sociedad Espafiola de Nefrologia publicé en 2019 un estudio observacional que
fue realizado de 1971 a 2017 en donde se reporto que se evaluaron 2629 pacientes
con una prevalencia de 9.6%; valordndose la aparicion de la hiperkalemia en
pacientes con enfermedad renal crénica con disminucién de su tasa de filtrado
glomerular (p menor a 0.001), la creatinina plasmatica (p menor a 0.001), la hiper
azoemia (p menor a 0.001), la acidosis metabdlica (p menor a 0.001) y la diabetes
tipo 2 (p igual 0.045); concluyéndose en dicho estudio que la hiperkalemia es una
alteracion frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica y que incrementa

a medida que va disminuyendo la tasa de filtrado glomerular.

En contraste con la presente investigacién, se evaluaron a 128 pacientes que
ingresaron en el periodo enero a diciembre del 2022 al hospital General de
Pachuca por el servicio de urgencias con el diagnéstico de diabetes tipo 2
descontrolada con enfermedad renal cronica sin terapia sustitutiva de la funcion
renal, de los cuales se encontraron 70 pacientes con hiperkalemia (p menor de
0.05), encontrandose como la alteracidén bioquimica con mayor frecuencia en éste

grupo de pacientes, seguido de la acidosis metabdlica y por ultimo la hiper azoemia.

En la sociedad de Nefrologia se comenta sobre el estudio MERENA; un estudio
observacional que analiz6 la morbi mortalidad de 1129 pacientes con enfermedad
renal crénica, encontrandose la prevalencia de la hiperkalemia de 7.9%, con niveles
de potasio superiores a 5.5 meq en estadio kdigo grado 4y 12.9% en pacientes en
estadio kdigo grado 5, con niveles de potasio superiores 6.5 meq. EIl presente
estudio analiz6 a 70 pacientes con hiperkalemia, todos con enfermedad renal
cronica en estadio 5 sin terapia sustitutiva de la funcion renal, con niveles de potasio

de 5.5 hasta 8.3 meq respectivamente.

El estudio PECERA fue realizado en la Comunidad Valenciana evaluandose
pacientes con enfermedad renal cronica, factores de progresion y riesgo
cardiovascular. En dicho estudio se analizaron 995 pacientes, encontrandose que
el 60.2% fueron hombres y su media de edad fue de 69.5 + 13,7 afios, con

prevalencia de potasio entre 5.5 y 6 meqg/l de 11.2% y 3% en niveles de potasio
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superiores a 6 meq/l. Dentro de las comorbilidades evaluadas en éste estudio, la
etiologia vascular como la hipertension arterial sistémica, presentd niveles mas

elevados de potasio en los pacientes con enfermedad renal crénica.

En la presente investigacion, se encontré que el 77% fue sexo masculino con una
media de edad de 54 afios; presentando como comorbilidad la hipertension arterial

sistémica en un 40%.

El Estudio NEFRONA, un estudio que evalud a 2445 pacientes, de los cuales 3820
pacientes se encontraron en estadios kdigo grado 4 y kdigo grado 5, se encontré
una prevalencia del 11%; con niveles de potasio superiores a 6 med/l;
encontrdndose a su vez, que los niveles de potasio se encontraron
considerablemente més elevados en la poblacion diabética, seguida de la poblacion
hipertensa. La presente investigacion concluye que los niveles de potasio sérico se
encuentran superiores a los 6 meg/l en la poblacion que sufre diabetes tipo 2

descontrolada y enfermedad renal cronica sin terapia sustitutiva de la funcion renal.

XV. CONCLUSIONES

Determinar los niveles de creatinina al ingreso a la sala de Urgencias de los
pacientes que sufren diabetes tipo 2 descontrolada ayudara a determinar la funcion
renal de dicho paciente, determinando los niveles de tasa de filtrado glomerular,
realizandose una deteccion oportuna y adecuada de enfermedad renal cronica,
estadificandose por grados y valorando si hay o no inicio de terapia sustitutiva de

la funcion renal.

Con la presente investigacion, llegamos a la conclusion de que la hiperkalemia es
la alteracidén bioquimica que se presenté con mayor frecuencia en el sexo masculino
con una media de edad de 54 afios y que los niveles mas elevados de potasio se
encuentran en la poblacion diabética con dafio renal asociado y comorbilidades

como la hipertension arterial sistémica.
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La acidosis metabdlica es la segunda alteracion bioquimica presentada en éste
gripo de pacientes, seguida de la hiper azoemia; siendo la hiperkalemia la alteracion

gue va a llevar al paciente a ameritar inicio temprano de terapia de reemplazo renal.
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XVIl. ANEXOS
Consentimiento Informado

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

—p™=J%o=

Jefatura de Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Pachuca de Soto, Hidalgo a de del afio
2023.

El que suscribe con
domicilio en: , municipio
de , en mi caracter de representante legal del paciente

, autorizo la participacion en la

investigacion titulada: “Alteraciones bioquimicas en la urgencia dialitica de los
pacientes que viven con Diabetes tipo 2 descontrolada con Enfermedad Renal
Cronica sin terapia sustitutiva de la funcion renal al ingreso en el Servicio de
Urgencias” , realizada por la Dra. Ana Isabel Martinez Azpeitia, la cual tiene por
objetivo identificar las alteraciones bioguimicas mas frecuentes de urgencia
dialitica, caracterizando de manera individualizada a cada tipo de poblacion,
identificando a su vez, niveles séricos de potasio, azoados y gasométricos,
comprendiendo los procedimientos que deberan realizarse para llevar a cabo esta
investigacién, y cuales son sus propoésitos, identificando que son procedimientos

experimentales, conllevando a riesgos minimos esperados.

Asi mismo, comprendiendo que por medio de ésta investigacion se beneficiaran
diversos pacientes que cursen con las mismas caracteristicas demograficas; asi
como la disponibilidad de tratamiento médico por parte de la institucion de salud;
siendo a su vez, absorbidos los gastos adicionales que pudieran generar dicha

investigacion.
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De la misma manera, me quedo conforme, sabiendo que acorde al articulo numero
21 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, tengo
la libertad para retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar de participar
en el estudio; contando a su vez con la seguridad de que no seremos identificados

y se mantendrd la privacidad y confidencialidad del estado de salud de mi paciente.

Nombre y firma del sujeto de investigacion Nombre y firma de Ila

investigadora

O representante legal

Nombre del testigo 1:

Direccion:

Relacion con el sujeto de

investigacion:

Firma:

Nombre del testigo 2:

Direccion:

Relacion con el sujeto de

investigacion:

Firma:
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