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RESUMEN

Introduccion: Actualmente el aumento del indice de envejecimiento en la poblacion
mexicana y el cambio en el estilo de vida, con malos habitos higienico-dieteticos, ha
generado un incremento en la incidencia de enfermedades cronicas degenerativas.
La enfermedad renal cronica esta relacionada a un mal control e insuficiente
seguimiento de las enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus,
hipertension arterial y dislipidemias.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas y bioquimicas mas comunes en
pacientes con enfermedad renal terminal con criterios de dialisis en agudo, de
acuerdo con los parametros bioquimicos, electrocardiograficos y clinicos.

Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, con los
registros clinicos de pacientes con Enfermedad Renal Cronica terminal ingresados
al servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro en un periodo de seis
meses. La muestra fue de 100 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion.

Se registro informacion demografica de los pacientes, comorbilidad, la prevalencia
de dialisis en agudo y frecuencia de cada criterio que integra el diagndstico para
didlisis en agudo.

Resultados: 100 expedientes cumplieron con los criterios de Dialisis de Urgencia,
el 45%correspondio a género femenino y 55% masculinos. La edad promedio de los
pacientes fue 54 afios. En relacién con las comorbilidades el 52% de los pacientes
presento diabetes mellitus tipo 2 y, 61% hipertensién arterial sistémica, 48% ambas
comorbilidades.

En relacion con los criterios mas frecuentes fue la acidosis metabdlica en el 86% de
los pacientes, hipercalemia en el 60%, edema pulmonar 19 %, encefalopatia 5 %,
neumonitis 1 %. EIl hallazgo electrocardiografico mas comuan fue la onda T hiper-
aguda en el 25% de los pacientes, seguido de bloqueo auricular ventricular 5 % y
fibrilacion auricular 1 %.

Los estudios de imagen como: radiografia simple de térax mostraron 17 %con
edema pulmonar y 12 % infiltrados pulmonares.

Conclusiones: En comparacion con lo reportado en la literatura, la prevalencia de
cada criterio para dialisis en agudo del presente estudio alcanza un estado
avanzado en relacién con lo reportado.

Palabras Clave: Insuficiencia renal cronica, prevalencia, criterios de didlisis en
agudo



SUMMARY

Introduction: Currently, the increase in the aging rate in the Mexican population
and the change in lifestyle, with poor hygiene-dietary habits, has generated an
increase in the incidence of chronic degenerative diseases. Chronic kidney disease
is related to poor control and insufficient follow-up of chronic-degenerative diseases
such as diabetes mellitus, high blood pressure and dyslipidemia.

Objective: To analyze the most common clinical and biochemical characteristics in
patients with end-stage renal disease with acute dialysis criteria, according to
biochemical, electrocardiographic and clinical parameters.

Methodology: a descriptive, cross-sectional and retrospective study was carried out
with the clinical records of patients with terminal Chronic Kidney Disease admitted
to the Emergency Service of the General Hospital of Querétaro in a period of six
months. The sample consisted of 100 records of patients who met the dialysis criteria
(Encephalopathy, Metabolic Acidosis, Hyperkalemia and Acute Pulmonary Edema).
Patient demographic information, comorbidity, prevalence of acute dialysis and
frequency of each criterion that makes up the diagnosis for acute dialysis were
recorded. The statistical analysis was through descriptive and inferential statistics.

Results: 100 records met the criteria for Emergency Dialysis; 45% were female and
55% male. The average age of the patients was 54 years. In relation to
comorbidities, 52% of the patients had type 2 diabetes mellitus and 61% had
systemic arterial hypertension, 48% had both comorbidities.

In relation to the most frequent criteria, it was metabolic acidosis in 86% of patients,
hyperkalemia in 60%, pulmonary edema 19%, encephalopathy 5%, pneumonitis 1%.
The most common electrocardiographic finding was hyper acute T wave in 25% of
patients, followed by atrial ventricular block in 5% and atrial fibrillation in 1%.

Imaging studies such as: simple chest x-ray showed 17% with pulmonary edema
and 12% with pulmonary infiltrates.

Conclusions: Compared to what is reported in the literature, the prevalence of each
criterion for acute dialysis in the present study reaches an advanced state in relation
to what is reported.

Keywords: Chronic renal failure, prevalence, acute dialysis criteria
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[.INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica importante una
revision sistematica, basada en estudios poblacionales de paises desarrollados,
describio una prevalencia media de 7,2% (individuos mayores de 30 afios). Segun
datos del estudio EPIRCE, afecta aproximadamente al 10% de la poblacién adulta
espafiola y a mas del 20% de los mayores de 60 afos, y, ademas, seguramente

esté infra diagnosticada.

En pacientes seguidos en Atencidn Primaria con enfermedades tan frecuentes
como la hipertension arterial o la diabetes mellitus, la prevalencia de enfermedad
renal crénica puede alcanzar el 35-40%. El problema es mayor dado el incremento
de la morbimortalidad, especialmente cardiovascular, relacionado con el deterioro
renal, se considera el destino comudn a una constelacion de patologias que afectan
al rindn cronica e irreversiblemente. Una vez agotadas las medidas diagndsticas y
terapéuticas de la enfermedad renal primaria, la enfermedad renal cronica conlleva

unos protocolos de actuacion comunes.

La prevalencia de la diabetes en todo el mundo ha alcanzado proporciones
epidémicas. La federacién Internacional de Diabetes estim6 que 537 millones de
personas vivian con diabetes en 2021. Se espera que este nimero aumente a 784
millones para 2045. Se ha estimado que el 40% o mas de las personas con diabetes
desarrollara enfermedad renal cronica, incluido un numero significativo que

desarrollard insuficiencia renal que requerira dialisis o trasplante.

Con una serie de nuevos agentes dirigidos a una variedad de enfoques
mecanicistas para mejorar los resultados para las personas con diabetes y
enfermedad renal, KDIGO publicé su primer Guia de practica clinica para el control

de la diabetes en la enfermedad renal créonica en 2020.

En poco menos de 2 afios, los ensayos en pacientes con diabetes y enfermedad
renal crénica justificaron una reevaluacion de la guia original de 2020 para ayudar

a los médicos y los pacientes consideran estos nuevos avances para su practica.



La enfermedad renal crénica (ERC) sigue siendo un problema en aumento de salud
publica con una tasa de incendia que oscila en México 231 casos por millon de
habitantes.

El sistema de Salud (OPS) y el reporte anual del sistema de datos renales de

Estados Unidos 2014, se estima que el 10% de la poblacion mundial cursa con ERC.

En México la ERC es una de las principales causas de hospitalizacion y atencion de

urgencias; el 80% de los pacientes son atendidos en los Institutos Publicos.

En el servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro existe una afluencia
de pacientes con presencia de criterios dialiticos, debido a que la gran mayoria no
lleva un adecuado control de su enfermedad, como resultado de ello, la presencia
de eventos clinicos por uremia como pericarditis, encefalopatia, coagulopatia, urea
> 200mg/dl asi como complicaciones refractarias a tratamiento acidosis metabdlica,
hipercalcemia y sobrecarga de liquidos; lo que conlleva a muerte de los pacientes
con enfermedad renal terminal en el segundo nivel de atencion de hospitales
publicos , la presente investigacién permitird evaluar las complicaciones mas

frecuentes y contar con un protocolo de atencion



II. REVISION DE LA LITERATURA

Actualmente el aumento en el indice de envejecimiento en la poblacion mexicana y
el cambio en el estilo de vida con malos habitos higienico-dieteticos, ha generado
un incremento en la incidencia de enfermedades crénicas degenerativas, lo cual nos

lleva a enfrentar nuevos retos en la atencién a los profesionales de la salud.

La enfermedad renal crénica esta relacionada por un mal control y un insuficiente
seguimiento de las enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus,

hipertension arterial y dislipidemias.

Las causas de la enfermedad renal cronica también se pueden agrupar en
enfermedades vasculares, enfermedades glomerulares, tubulo intersticial, uropatia

obstructiva, hipoplasia renal y complicaciones del embarazo.

En México la etiologia mas frecuente es la diabetes mellitus con 53.4%, hipertension
arterial 35.5% y glomerulopatias crénicas 4.2%; siendo la poblacion mayor de 40
afos la méas afectada. Cabe destacar, que la enfermedad renal crénica esta
considerada como una situacion catastréfica de salud publica, debido a: a) numero
creciente de casos, b) altos costos de inversidén, c) limitados recursos de
infraestructura y humanos, d) deteccion tardia y e) elevadas tasas de morbilidad y

mortalidad en programas de sustitucion renal.

En México el problema de la enfermedad renal crénica terminal posee dimensiones
alarmantes y con base en proyecciones, se estima que el nimero de casos
continuara en aumento, de hecho, si las condiciones actuales persisten, para el afio
2025 habra cerca de 212 mil casos y se registraran casi 160 mil muertes

relacionadas a dicha enfermedad.

La mortalidad en pacientes con dialisis es de 6.3 a 8.2 veces mayor al compararse
con la poblacion general. En pacientes adultos con enfermedad renal crénica, se ha

registrado una incidencia que oscila entre 337 a 528 casos por millon de habitantes



y una prevalencia de 1,142 por millén de habitantes. En México, la insuficiencia renal
cronica se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el
Instituto Mexicano del Seguro Social y representa una de las principales causas de

atencion en hospitalizacion y en los servicios de urgencias.

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica importante una
revision sistematica, basada en estudios poblacionales de paises desarrollados,
describié una prevalencia media de 7,2% (individuos mayores de 30 afios). Segun
datos del estudio EPIRCE, afecta aproximadamente al 10% de la poblacién adulta
espafiola y a mas del 20% de los mayores de 60 afos, y, ademas, seguramente

estd infra diagnosticada.

En pacientes seguidos en Atencion Primaria con enfermedades tan frecuentes
como la hipertension arterial o la diabetes mellitus, la prevalencia de enfermedad
renal crénica puede alcanzar el 35-40%. El problema es mayor dado el incremento
de la morbimortalidad, especialmente cardiovascular, relacionado con el deterioro
renal, se considera el destino comdn a una constelacion de patologias que afectan
al rindn cronica e irreversiblemente. Una vez agotadas las medidas diagndsticas y
terapéuticas de la enfermedad renal primaria, la enfermedad renal crénica conlleva

unos protocolos de actuacion comunes. (1)

La prevalencia de la diabetes en todo el mundo ha alcanzado proporciones
epidémicas. La federaciéon Internacional de Diabetes estim6 que 537 millones de
personas vivian con diabetes en 2021. Se espera que este nimero aumente a 784
millones para 2045. Se ha estimado que el 40% o mas de las personas con diabetes
desarrollara enfermedad renal cronica, incluido un numero significativo que

desarrollara insuficiencia renal que requerira didlisis o trasplante.

Con una serie de nuevos agentes dirigidos a una variedad de enfoques
mecanicistas para mejorar los resultados para las personas con diabetes y
enfermedad renal, KDIGO publicé su primer Guia de practica clinica para el control

de la diabetes en la enfermedad renal cronica en 2020.



En poco menos de 2 afios, los ensayos en pacientes con diabetes y enfermedad
renal cronica justificaron una reevaluacion de la guia original de 2020 para ayudar

a los médicos y los pacientes consideran estos nuevos avances para su practica.

(2)

La Enfermedad Renal Cronica se define como una disminucion de la funcion renal
demostrada por la tasa de filtrado glomerular (GFR) de menos de 60 mL/min en
1.73m2, o por marcadores de dafio renal, o ambas, de al menos 3 meses de

duracion, sin tomar en cuenta la causa subyacente.

La Diabetes y la Hipertension son las principales causas de la Enfermedad Renal
Cronica en todos los paises de altos y medianos ingresos, y también en muchos de
los paises de bajos ingresos. La incidencia, la prevalencia y la progresion de la
Enfermedad Renal Cronica varia entre paises de acuerdo con el origen étnicoy a

los determinantes sociales de la salud, posiblemente por una influencia exigentica.

Es un problema de salud publica poco diagnosticada en estadios iniciales. Los
factores de riesgo para el desarrollo y progresion de la Enfermedad Renal Cronica
incluyen: un bajo nimero de nefronas al nacer, pérdida de nefronas debido al
incremento en la edad, y dafio renal agudo o crénico causado por exposiciones
toxicas o enfermedades subyacentes. Existe ademas una fuerte evidencia de
asociacion de diversos factores tanto para el inicio como para la progresion de la

enfermedad renal crénica.

Se pueden dividir en: Factores de susceptibilidad (incrementan posibilidad de dafio
renal), factores iniciadores (inician directamente el dafio renal), factores de
progresion (empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional) y factores de

estadio final (incrementan la morbimortalidad en situacion de dafio renal).

La Enfermedad Renal Crénica puede presentar alguno de los siguientes
marcadores de dafio renal: albuminuria definida como albimina en orina > 30 mg/24
hora, anormalidades en el sedimento urinario, trastornos hidroelectroliticos
secundarios a un trastorno tubular, anormalidades detectadas en histologia,

anormalidades estructurales detectadas por imagen o historial de trasplante renal.



Se clasifica de acuerdo con su etiologia, el filtrado glomerular y las concentraciones
de albumina urinaria. La ultima clasificacion de KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) del 2021 define seis categorias de acuerdo con el filtrado
glomerular (G1 a G5 con subdivision de G3 en a 'y b) y tres niveles de albuminuria
(Al, A2 y A3). Esta mejora en la clasificacion de enfermedad renal crénica apunta
indicadores pronosticos relacionados con deterioro de la funcion renal y dafio
cardiovascular. (3)

EPIDEMIOLOGIA

El sistema de salud (OPS) y el reporte anual del sistema de datos renales de
Estados Unidos 2014, se estima que el 10% de la poblacién mundial cursa con
enfermedad renal cronica. Alrededor del mundo, 415 millones de adultos tienen
Diabetes, 1.4 billones de adultos tienen Hipertension, y 2.1 billones de nifios y
adultos presentan sobrepeso u obesidad. La prevalencia de enfermedad renal
cronica en adultos con Diabetes tipo 2 es de aproximadamente 25 a 40%

dependiendo de factores poblacionales.

En los Estados Unidos, la prevalencia de enfermedad renal cronica es de
aproximadamente 30% entre adultos con Hipertension y de 17% en adultos con

obesidad.

En tanto México se registra una incidencia de 467 casos de enfermedad renal
cronica por cada 1,000,000 de habitantes, siendo la mayor reportada de los 48
paises participantes, dentro de los que se encuentran Estados Unidos, Japon, Chile
y Brasil. Al realizar un analisis comparativo, en seis afios se incremento la incidencia
en un 38%; en el 59% de los casos, la Diabetes Mellitus fue la principal causa de

enfermedad renal cronica.

La prevalencia de enfermedad renal cronica en México (de acuerdo con informacion
del estado de Jalisco del 2019) es de 1,409 pacientes por cada 1,000,000 de
habitantes (14%). Del 2006 al 2012 la prevalencia reportada aumento un 45.7%, de



los cuales el 88.3% requirié de dialisis. Por lo que, en México la enfermedad renal
cronica es una de las principales causas de hospitalizacion y atencion de urgencias;

el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

La enfermedad renal crénica en México representa una carga importantisima para
el sistema de salud, esto se debe fundamentalmente a la muerte prematura
generada por la propia enfermedad y en menor proporcion al incremento de los afios

vividos asociados a discapacidad.

Este aspecto es aln mas relevante si analizamos la mortalidad prematura en las
mujeres en edad fértil. La segunda causa de pérdidas en salud en mujeres jévenes
es la enfermedad renal crénica. Lo grave del problema trasciende las fronteras, pues
desafortunadamente México se ubica dentro de los tres paises con mayores

pérdidas de salud por este padecimiento.

Los expertos sefialan que se trata de una enfermedad asociada a una deteccién
tardia y a un manejo inadecuado de la diabetes y de la hipertensién arterial. De
acuerdo con el Reporte de Salud Mundial de la OMS y al Proyecto de Carga Global
de la Enfermedad (Global Burden of Disease Study 2015), la enfermedad renal
cronica en México en el 2013 fue la tercera causa de mortalidad ajustada por edad
y sexo con el 9% de todas las muertes reportadas, ademas de contribuir al 8.1% de
los afios perdidos de vida por muerte prematura y el 5.7% de los afios de vida

saludables perdidos por discapacidad.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, atiende aproximadamente al 73% de la
poblacién mexicana que requiere dialisis o trasplante. En 2014, el tratamiento de la
insuficiencia renal crénica terminal representd para el Instituto el 15 % del gasto
anual de su mayor programa (Seguro de Enfermedades y Maternidad), unos 13.250
millones de pesos; se invirtio en tan solo el 0,8 % de los derechos. Se estima
ademas que si en nuestro pais, el acceso a didlisis fuese universal, se requeriria
una inversién de mas de 33,000 millones de pesos anuales, o que representaria

cerca del 40% del presupuesto nacional destinado a salud. (3)



Las enfermedades causales que con mayor frecuencia producen enfermedad renal
cronica en la edad pediatrica y sus medias porcentuales son: uropatias (32%),
glomerulopatias (24%), enfermedades congénitas (22%), enfermedades
hereditarias (14%) y nefropatias vasculares (6%). Puede hacerse una valoracion
mas ajustada en funcion de la edad. En los nifios menores de 5 afios la causa mas
frecuente de enfermedad renal crénica son las anomalias congénitas (hipoplasias,
displasias), mientras que en los mayores de 5 afios presentan un mayor
protagonismo las enfermedades adquiridas (glomerulopatias, sindrome hemolitico-

urémico) y algunas enfermedades de base hereditaria.

Los aspectos basicos principales que hay que considerar en la fisiopatologia de la

enfermedad renal cronica son:
a) Mecanismos de adaptacion del rifion enfermo para mantener la homeostasis
b) Mecanismos que intervienen en la progresion de la enfermedad

c) Alteraciones en diferentes érganos y sistemas que aparecen con la progresion de

la enfermedad.

Cuando se produce un dafio irreversible en el rifidn, con la pérdida de masa
nefrGtica consiguiente, la enfermedad progresa hacia el fallo renal crénico. Las
nefronas que permanecen funcionales experimentan un proceso de hipertrofia
estructural y funcional que en una primera fase ejerce, en términos fisioldgicos, un

papel compensador. (4)

La enfermedad renal cronica se considera el destino final comun a una constelacion
de patologias que afectan al rifién de forma crénica e irreversible. Una vez agotadas

las medidas diagndsticas y terapéuticas de la enfermedad renal primaria.

En el adulto se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional
renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con 0 sin
deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin



otros signos de enfermedad renal. Las guias KDIGO han introducido a los pacientes

trasplantados renales, independientemente del grado de fallo renal que presenten

(5)

Durante las ultimas 3 décadas, el numero de personas sometidas a didlisis de
mantenimiento a nivel mundial ha aumentado dramaticamente. En 2010 se estimo
que el numero de pacientes en didlisis era mas de 2 millones en todo el mundo, y
los datos del modelo de calculo sugieren que este nimero sera mas el doble para
2030. Varios factores han contribuido al aumento: mejora de la supervivencia de la
poblacién general, reduccién en la mortalidad de pacientes en dialisis, un aumento
en la incidencia de enfermedad renal cronica, ampliacién de criterios de aceptacion
del tratamiento de sustitucion renal, y mayor acceso a didlisis cronica en paises con

ingresos bajos y medios (6)

Las principales situaciones de riesgo para enfermedad renal crénica por estadios
son: estadios 1y 2: dafio renal con: FG 90 ml/min/ 1,73 y FG 60-89 ml/min/1,73 m2,
respectivamente. En esta situacion podemos encontrar:
microalbuminuria/proteinuria, alteracion en el sedimento urinario y en las pruebas
de imagen. Alrededor del 75% de los mayores de 70 afios estan en este estadio. La
funcién renal global es suficiente para mantener al paciente asintomatico, debido a
la funcién adaptativa de las nefronas. El correcto plan de actuacién en ambos
estadios radica en el diagnoéstico precoz y en el inicio de medidas preventivas con

el fin de evitar la progresion.

Estadio 3: FG 30-59 ml/min/1,73 m2. Puede acompafarse de las siguientes
alteraciones: aumento de urea y creatinina en sangre, alteraciones clinicas
(hipertension, anemia), alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia, hiperuricemia),
alteraciones leves del metabolismo fosfo-calcico y disminucion de la capacidad de

concentracion urinaria (poliuria/nicturia).



La ERC, estadios 2-3, aumenta con la edad, siendo la prevalencia mayor en mujeres
con una tendencia de aparicion en edades medias, persistiendo en edades mayores
de 65 afos. Casi la mitad de las mujeres mayores de 65 afios tienen una

enfermedad renal crénica estadio 3 frente a un tercio de los varones.

Una vez alcanzado el estadio 3, comienzan a aparecer signos clinicos que
demuestran la vulnerabilidad renal. Todos los pacientes deben someterse a una
valoracion nefrolégica global, para recibir tratamiento especifico preventivo y

detectar complicaciones.

Estadio 4: FG 15-29 ml/min/1,73 m2. En este estadio se produce una intensificacion
de alteraciones clinicas: anemia intensa refractaria, hipertensiébn acentuada,
trastornos digestivos, circulatorios y neurolégicos. Puede haber acidosis metabdlica,
alteraciones moderadas del metabolismo fosfo-calcico y prurito. Se conserva, no
obstante, la excrecibn adecuada de potasio. En dicho estadio ademas de la
instauracion de terapéutica especifica se hace indispensable la valoracién de la

instauracién de una preparacion para el tratamiento renal sustitutivo.

Estadio 5: FG < 15 ml/min/1,73 m2. Cursa con osteodistrofia renal y trastornos

endocrinos y dermatoldgicos sobreafiadidos a las alteraciones previas (7)

De todos los pacientes que iniciaron didlisis en los Estados Unidos en 2018, el 87,6
% inici6 hemodilisis en un centro, mientras que solo el 10,6 % inici6 dialisis
peritoneal. Esto es asi a pesar de los estudios que demuestran que la Dialisis
Peritoneal tiene una ventaja de supervivencia temprana, mayores medidas de
calidad de vida, mejores resultados en el trasplante y un menor costo general de la
atencion. Los estudios que evallan la candidatura para Dialisis Peritoneal han
demostrado que hasta el 76% de los pacientes son médicamente elegibles para
realizar Dialisis peritoneal en los Estados Unidos. Ademas, los lugares con una
politica gubernamental que prioriza, como Hong Kong, han demostrado que, con los
incentivos y la infraestructura adecuados, mas del 80% de los pacientes pueden ser

tratados con Dialisis peritoneal. (8)



La Dialisis peritoneal de inicio urgente permite a los pacientes que se presentan a
dialisis no planificada la opcion de iniciar directamente la Didlisis peritoneal. Para
lograrlo, los programas de inicio urgente requieren: 1) Tener un mecanismo para
evaluar rapidamente a los pacientes para su candidatura; 2) Ser capaz de
establecer un acceso rapido; y 3) Asegurar la dotacion de personal adecuada para
la Didlisis peritoneal asistida por enfermeras antes del periodo tradicional de
descanso del catéter de 2 semanas. Utilizando intercambios en decubito supino de
bajo volumen para minimizar el riesgo de fugas peri-catéter, se puede iniciar dentro
de las 24 a 48 horas posteriores a la colocacion del catéter ya sea en el &mbito

hospitalario o ambulatorio. Si los pacientes estan demasiado enfermos y no pueden

esperar de 24 a 48 horas para iniciar la Dialisis peritoneal, se puede realizar
Hemodidlisis temporal. (9)

En estudios que han analizado los resultados de la Dialisis peritoneal de inicio
urgente en comparacion con otras modalidades de dialisis, el hallazgo general ha
sido de inicio urgente es un enfoque seguro y viable para los pacientes. requiriendo
inicio urgente de didlisis. Las tasas de fracaso de la técnica son similares al afio en

comparacion con la Didlisis peritoneal de inicio tradicional (10)

Parece que, tras el periodo de inicio urgente, las complicaciones a largo plazo son
bajas. Aun estudio retrospectivo a largo plazo que evalué a 2059 pacientes con
Didlisis peritoneal de inicio urgente durante hasta 10 afios encontrd altas tasas de
permeabilidad del catéter y supervivencia de la técnica, y bajas incidencias de

complicaciones relacionadas con el catéter (11)

No se ha establecido un valor estimado especifico de la tasa de filtracion glomerular
(eGFR) para iniciar la dialisis en ausencia de insuficiencia renal sintomatica. De
hecho, el estudio IDEAL no demostrd ningun beneficio clinico al comenzar la dialisis
con niveles mas altos de eGFR, y la variabilidad en la medicion en la enfermedad
renal cronica terminal G5 es tal que no se debe considerar que refleje de manera

confiable la funcion renal. (12)



Los datos del registro indican que la Tasa de filtrado glomerular media pre-dialisis
varia entre paises (aproximadamente 5 ml/min por 1,73 m2 en Taiwan; promedio
8,5 en el Reino Unido, 7,3 en Australia, 6,4 en Nueva Zelanda, 9-10 en Canaday
Francia, y 11 en Estados Unidos). Generalmente, las pautas actuales no respaldan
el inicio preventivo de la dialisis, aunque una excepcion es la directriz europea de
2019.Si bien el momento Optimo para iniciar la dialisis no esta claro y en la practica
clinica las razones para iniciar la didlisis son variadas. Las ecuaciones de riesgo
pueden ser utiles para predecir un periodo de tiempo en el que la terapia de

reemplazo renal puede ser necesaria. (13)

El inicio de la didlisis generalmente se considera cuando uno o mas de los
siguientes estan presentes: sintomas o signos atribuibles a insuficiencia renal (por
ejemplo signos y sintomas neuroldgicos atribuibles a uremia, pericarditis, anorexia,
anomalias acido-base o electroliticas médicamente resistentes, nivel reducido de
energia , pérdida de peso sin otra posible explicacion, prurito intratable o sangrado);
incapacidad para controlar el estado del volumen o la presion arterial; y un deterioro
progresivo del estado nutricional refractario a las intervenciones. Dependiendo de
las preferencias y circunstancias del paciente, puede estar justificada una prueba
agresiva de tratamiento médico no dialitico de los sintomas avanzados de la

enfermedad renal créonica terminal antes de iniciar la dialisis de mantenimiento. (14)

En adultos mayores de 60 afios, en ausencia de lesion renal aguda y donde existen
niveles bajos de albuminuria, la disminucion de la Tasa de filtrado glomerular puede
ser relativamente lenta y por tanto el riesgo de morir antes de la necesidad de iniciar
didlisis es mayor que en otras poblaciones. De hecho, entre el 20% y el 35% de los
pacientes mayores con enfermedad renal cronica terminal G4-G5 mueren cada afio

antes de llegar a dialisis. (15)

Los Criterios de Urgencia Dialitica son: paciente que curse con alteraciones
electroliticas &acido base sintomaticas, Hipercalcemia persistente refractaria a
tratamiento médico >7mEg/l y/o acompafiada de alteraciones electrocardiogréficas,
Acidosis Metabdlica refractaria a tratamiento médico, Sintomatologia Urémica
(pericarditis, encefalopatia), Hipertension Arterial refractaria a tratamiento, Diatesis



Hemorragica, Urea >200mg/dl, BUN >100mg/dl, Creatinina >10mg/dl, edema agudo

pulmonar (16)

El momento de las evaluaciones previas a la dialisis depende del nivel absoluto y la
tasa de deterioro de la funcién renal, la carga de sintomas y las comorbilidades
metabdlicas, hematoldgicas y clinicas asociadas, pero generalmente estaran dentro
del rango de mensual a cada 3 meses. Hubo consenso en que sintomas como
anorexia, nauseas Yy fatiga deberian mejorar o resolverse en los 3 meses posteriores
al inicio de la terapia de dialisis, aunque faltan datos para interpretar los cambios en

los sintomas tras el inicio de la terapia de reemplazo renal. (17)

La atencion oportuna previa a la dialisis se ha asociado con mejoras en resultados
mensurables, como el retraso en el inicio de la didlisis, las complicaciones
cardiovasculares y la mortalidad. La atencion multidisciplinaria 6ptima de pre-dialisis
incluye no solo la derivacion oportuna sino también visitas frecuentes donde los

pacientes puedan acceder a diferentes miembros del equipo de atencion. (18)

Los datos del registro informan una amplia variacion en el periodo de transicion de
estadio 5. Un periodo de transicion minimo de 90 dias se alinea con la recuperaciéon
de la lesion renal aguda, los registros y la mortalidad temprana en dialisis; sin
embargo, los efectos de las intervenciones sobre el estilo de vida y la modificacién
de los factores de riesgo pueden tardar afios en surtir efecto. (19)

En el proceso de toma de decisiones para elegir el acceso inicial a dialisis es
importante considerar qué opciones estan disponibles si el acceso inicial falla.
Actualmente no hay publicado evidencia para fundamentar el respaldo y, por lo
tanto, se necesita investigacion evaluar el orden 6ptimo de las estrategias de salida
en el acceso a hemodialisis. Dadas las diversas modalidades y necesidades de
acceso de cada paciente, dichos planes de contingencia y sucesion de acceso
deben ser individualizados. En el mejor de los casos, las consecuencias de la falta
de planificacibn (como se analizé anteriormente para los trasplantes fallidos)
resaltan la necesidad de una contingencia en el acceso y una planificacion de la

sucesion. (20)



Nuestra evaluacion inicial sera con protocolos locales que consisten en
estabilizacion de nuestro A B C. A: via aérea permeable, B: ventilacion adecuada,
C: circulacion adecuada; con base en la progresion de la enfermedad renal crénica,
el tratamiento de las complicaciones es complejo, porque, ademas de disminuir la
progresion de la enfermedad renal cronica, deben tratarse otras complicaciones
inherentes a la misma enfermedad, como la cardiovascular, la hipertensién arterial,
la anemia, la acidosis metabdlica, las alteraciones 6seo-metabdlicas y las

alteraciones electroliticas.

Todo tratamiento debe ser individualizado con base en el grado de hipercalemia, el
tipo de hipercalemia (aguda o crdnica), el resultado del electrocardiograma y las

concentraciones de potasio sérico (21)

El tratamiento ser4 mas agresivo si las cifras de potasio sérico son mas elevadas
junto con los cambios detectados en el electrocardiograma; dependiendo de la
severidad de la hipercalcemia y del estado del paciente, estas alteraciones se tratan
con medicamentos que antagonizan los efectos cardiacos del potasio, redistribuyen

intracelularmente el potasio y remueven el exceso de potasio corporal.

La hipercalemia aguda se considera una emergencia médica y el objetivo es la
estabilizacion del potencial de membrana con o sin cambios en el potasio sérico.
Uno de los primeros tratamientos es la administracion intravenosa de calcio, seguida
de terapias que redistribuyen de manera intracelular el potasio como insulina

intravenosa o los agonistas beta 2.

El bicarbonato de sodio intravenoso también puede administrarse con eficacia
cuestionable segun la causa. Por ultimo, se indican medicamentos que remueven
el potasio corporal, como los diuréticos de asa o medicamentos que acttan en el
aparato gastrointestinal. Debido a que en el estadio 5 en terapia dialitica los
pacientes pierden la funcion renal residual, las adaptaciones fisioldégicas para
eliminar el potasio son limitadas. Por ello, la hemodidlisis y la dialisis peritoneal son

los tratamientos a optimizar requeridos.



Basicamente la hemodialisis es el tratamiento de eleccion ante una urgencia por
hipercalemia, aunque la didlisis peritoneal también resulta efectiva.

Durante un tratamiento de 3 a 5 horas en hemodialisis, se remueven 40 a 120 mmol
de potasio, el transporte difusivo es el principal responsable con 80% de remocién

de potasio extracelular (22)

La cantidad de potasio en hemodidlisis depende del area de superficie del
dializador, duracion del tratamiento, prescripcion de bicarbonato, concentracion de

potasio en el dializado, grado de flujo sanguineo y de dialisis.

En pacientes ancianos, con antecedentes de arritmias cardiacas, hipertension
arterial, enfermedad arterial coronaria y tratamiento con digital, es recomendable no
utilizar bajas concentraciones de potasio; se sugiere, incluso, el perfil de potasio
como estrategia de tratamiento porque se ha descrito que la disminucion abrupta en
la concentracion sérica de potasio se asocia con hipertension arterial de rebote y

arritmias (23)

En muchos pacientes se introducen terapias sustitutivas de la funcién renal, por lo
que las intervenciones farmacoldgicas descritas son auxiliares importantes en esta
etapa, administradas de manera temporal para: a) antagonizar los efectos de la
hipercalcemia en la membrana celular; b) redistribucion de potasio intracelular; c)

eliminacion de potasio corporal. (24)



[I.METODOLOGIA.

Se llevé a cabo estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, a partir de registros
clinicos de pacientes con presencia de Enfermedad Renal Crénica terminal que
ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro en el periodo
Enero a Junio de 2023.

Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afios quienes cumplian
criterios dialiticos, se excluyeron expedientes de pacientes que fueron trasladados
a otra unidad, pacientes finados durante el internamiento, asi como expediente
clinico incompleto.

Se eliminaron expedientes de pacientes que contaron con datos incompletos, para
la realizacion de la presente investigacion y expedientes pacientes quienes hayan
solicitado su egreso voluntario.

Se obtuvo informacion demografica de los pacientes, comorbilidad, la prevalencia
de didlisis en agudo y la frecuencia de cada criterio que integra el diagnostico para
dialisis en agudo, con la informacion recabada se crea una base de datos exprofeso
para el estudio en medio electronico a través del programa Excel, se realiz6 el

analisis estadistico a través de estadistica descriptiva e inferencial.



l. RESULTADOS

Poblacién y muestra: El presente estudio incluyé pacientes del Hospital General
de Querétaro en el periodo de enero a junio de 2023. Se obtuvo una muestra no
probabilistica por conveniencia. Seleccionamos todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion y de exclusion. Se obtuvo una muestra final de 100

pacientes en el periodo antes mencionado.

Covariables: El andlisis de variables con criterios dialiticos como: edema agudo
pulmonar, encefalopatia, neumonitis urémica, acidosis metabdlica, hipercalemia y
la tasa de filtrado glomerular. También se analizaron variables: sexo, edad,

comorbilidades, gabinete y valores de gasometria arterial.

Andlisis Estadisticos: para edad y genero se llevé a cabo andlisis estadistico
descriptivo con medidas de tendencia central (media, moda y mediana) asi como
medidas de dispersion (rango y desviacion estandar).

Se calcularon medianas, valores minimos y maximos para la edad, tasa de filtrado
glomerulary para los valores de la gasometria arterial. Para las variables de criterios
dialiticos y comorbilidades se calcularon porcentajes para cada grupo por sexo.
Utilizamos estadisticos como prueba de los rangos con signo de Wilcoxon segun
correspondieran, por ultimo, se identificaron las combinaciones mas frecuentes de
los criterios dialiticos. Los calculos se realizaron con el programa estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21, se us6 un nivel de

significancia de 5 %.

Resultados:

El tamafio total de la muestra final fue de 100 pacientes, 45 (45 %) fueron mujeres
y 55 (55 %) fueron del sexo masculino.

Para la muestra, la mediana de edad fue de 54.5 (valor minimo = 19 afios y valor
maximo = 84afios). Presentaron Hipertension Arteria 61 pacientes (61 %) y 52 (52

%) tuvieron Diabetes mellitus.



Los criterios dialiticos mas frecuentes fueron: acidosis metabdlica con 85 (85 %),
hipercalemia con 60 (60 %) y edema pulmonar con 19 (19 %) de los pacientes. La
mediana de la tasa de filtrado glomerular fue de 10 (min. =5, max.= 20).

La mayoria de los pacientes presentaron un electrocardiograma con ritmo sinusal,
esto fue en 69 (69 %), seguido de 25 (25 %) que presentaron “T hiperaguda”.
Referente a la tele de térax, en 72 (72 %) se mostro una radiografia normal, mientras
que 17 (17 %) mostraron edema pulmonar.

En 10 (10 %) de los pacientes se demostro hipoplasia renal en la tomografia renal.
La mediana del potasio fue de 6 (min. = 2.7, max.= 56) mEg/L, del bicarbonato fue
de 7. 34 (min. = 7, max.= 23) mmol/L. La mediana del PH fue de 14 (min. = 6.9
max.= 19).

En el siguiente cuadro se observan las comparaciones de las variables por sexo
(cuadro 1).

Cuadro 1.

Distribucion de Pacientes con Criterios Dialiticos por Sexo ingresados al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.

n =100
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 45 45 %
Masculino 55 55 %

Fuente: Base de datos



La mediana de la edad fue mayor para las mujeres con 56 afos (figura 1).

Figural. Distribucién de pacientes con criterios dialiticos por sexo ingresados al servicio de urgencias del Hospital
General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023

mFemenino m Masculino

Fuente: Base de datos

Cuadro 2.

Distribucién de pacientes con Criterios Dialiticos por sexo y grupo de edad ingresados al Servicio
de Urgencias del Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.

Femenino Masculino
Grupo de
edad en Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje Total

afnos
19-29 3 6.7% 6 10.9% 9
30-40 4 8.9% 9 16.4% 13
41-51 9 20.0% 12 21.8% 21
52-62 16 35.6% 13 23.6% 29
63-73 10 22.2% 9 16.4% 19
74-84 3 6.7% 6 10.9% 9

Total 45 100% 55 100% 100

Fuente: Base de dato



En el siguiente cuadro se observan las comparaciones de las variables por sexo, donde se
destaca: De todas las mujeres, el 64.4 % tuvieron Hipertension arterial sistémica y 55.6 %
diabetes mellitus en comparacion con 58.2 % y 49.1 % de los hombres, respectivamente.
Los hombres presentaron los mayores porcentajes de criterios dialiticos en edema agudo
pulmonar con 23.6 %, acidosis metabdlica con 83.6 %, encefalopatia urémica 5.5 % e
hipercalemia 61.8 %. (cuadro3).

Cuadro 3.
Distribucion de variables en pacientes con criterios dialiticos por sexo ingresados al servicio de urgencias del
Hospital General de Querétaro (Enero-Junio 2023).

Sexo
Femenino Masculino Valor P
Hipertension arterial sistémica
NO 16 (35.6%) 23 (41.8%) 0.523%
S 29 (64.4%) 32 (58.2%)
Diabetes mellitus
NO 20 (44.4%) 28 (50.9%) 0.520°
Sl 25 (55.6%) 27 (49.1%)
Edema pulmonar
NO 39 (86.7%) 42 (76.4%) 0.190%
Sl 6 (13.3%) 13 (23.6%)
Encefalopatia urémica
NO 43 (95.6%) 52 (94.5%) 0.818°*
Sl 2 (4.4%) 3 (5.5%)
Neumonitis urémica
NO 44 (97.8%) 54 (98.2%) 0.886°
Sl 1 (2.2%) 1 (1.8%)
Acidosis Metabolica
NO 6 (13.3%) 9 (16.4%) 0.673*
Sl 39 (86.7%) 46 (83.6%)
Hipercalemia
NO 19 (42.2%) 21 (38.2%) 0.682%
Sl 26 (57.8%) 34 (61.8%)
TGF, mediana (min, max.) 10 (6, 15) 11 (5, 20) 0.566"
Electrocardiograma
Blogqueo AV 1(2.2%) 4 (7.3%) 0.282°%
Fibrilacion Auricular 1(2.2%) 0 (0.0%)
Sinusal 34 (75.6%) 35 (63.6%)
T Hiperaguda 9 (20.0%) 16 (29.1%)
Tele de térax
Edema Pulmonar 6 (13.3%) 11 (20.0%) 0.196°

Infiltrados Alveolares 1 (2.2%) 1(1.8%)



Normal 31 (68.9%) 41 (74.5%)

Sin radiografia 7 (15.6%) 2 (3.6%)
Potasio mEg/L, mediana (min,
max.) 5.9(2.7,12) 6.2 (3.5, 56) 0.226"
Bicarbonato mmol/L, mediana (min,
max.) 7.3 (7, 23) 7.34(7.17, 22) 0.321"
PH, mediana (min, max.) 15 (6.9, 19) 12 (7.1, 18) 0.153"

* rangos con signo de Wilcoxon, Min: valor minimo, Max: Valor Maximo,
$ Chi cuadrada de Pearson para las variables categéricas
Fuente: Base de datos

En relacidén con edad y genero se encontro la distribucién en mayor edad en mujeres
en referencia el sexo masculino.

Figura 2. Distribucién de la edad de Pacientes con Criterios Dialiticos por sexo ingresados al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.
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Fuente: Base de datos



Las medianas de la tasa de filtrado glomerular fueron similares para ambos sexos con 10 y
11, respectivamente (figura 3). Las mujeres presentaron el mayor porcentaje en acidosis
metabdlica con 86.7 %.

Figura 3. Distribucién de la tasa de filtrado glomerular de Pacientes con Criterios Dialiticos por sexo ingresados al Servicio
de Urgencias del Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.
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Fuente: Base de datos

Los valores de Potasio, bicarbonato y PH son determinantes para el desarrollo de acidosis
metabdlica, asi como las alteraciones electrocardiogréficas. En el sexo masculino se
presentd el mayor porcentaje de cambios electrocardiograficos en la onda “T hiperaguda”
con 29. 1 %, asi mismo, los hombres presentaron mayormente hipoplasia renal con 14.5 %
y 20 % presentaron edema pulmonar en la tele de térax

Figura 4. Distribucién del potasio de Pacientes con Criterios Dialiticos por sexo ingresados al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.
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Figura 5. Distribucion del PH de Pacientes con Criterios Dialiticos por sexo ingresados al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.
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El analisis de todas las posibles combinaciones de los criterios dialiticos y sus frecuencias
gue se presentaron en los pacientes (cuadro 2). ldentificamos que la combinacién mas
frecuente fue acidosis metabdlica e hipercalemia con 40 de los pacientes, seguido de
Unicamente acidosis metabdlica con 27; edema pulmonar, acidosis metabodlica e
hipercalemia se present6 en 8 pacientes.

Cuadro 4. Distribucién de combinaciones de Criterios Dialiticos en pacientes ingresados al Servicio de Urgencias
del Hospital General de Querétaro en el periodo enero a junio de 2023.

Edema Encefalopatia Neumonitis Acidosis
pulmonar urémica urémica metabolica Hipercalemia Frecuencia
NO NO NO Si Si 40
NO NO NO Si NO 27
Si NO NO Si Si 8
NO NO NO NO Si 7
Si NO NO Si NO 7
NO Si NO NO Si 3
Si NO NO NO NO 3
NO Si NO Si NO 2
NO NO Si NO NO 1
NO NO Si Si Si 1
Si NO NO NO Si 1

Fuente: Base de datos



V. DISCUSION

Este estudio se realizd en el Hospital General de Querétaro, en un periodo de 6
meses, con un tamafo de muestra de 100 pacientes, en comparacion con el estudio
realizado en el 2019 por el Dr. molina en este mismo hospital en un periodo de 6
meses y una muestra menor a la del estudio realizado (n 85 pacientes) en los que
predomino el género masculino con 54 % y 45.6 % mujeres donde se demostro la
mayor comorbilidad fue la diabetes mellitus tipo 2 con un 17 % seguido del 14 %
con hipertension arterial sistémica, dentro de sus resultados el criterio dialitico con
mayor presencia fue la acidosis metabdlica con un 93 % seguido de hipercalemia
en 78 % y con 22 % edema pulmonar.

En el 2022 se llevo a cabo estudio por Dr silva en Pert con 72 pacientes en un
periodo de tiempo de 6 meses, del cual su poblacion predomino igualmente el
género masculino (n 40) y del sexo femenino con 32 pacientes, donde la
comorbilidad mayormente asociada fue la diabetes mellitus tipo 2 en un 42 %
seguido de hipertension arterial sistémica en un 37 %, el criterio dialitico mayor
encontrado fue acidosis metabdlica en un 62 % seguido de hipercalemia en 56 %y
con un 18 % edema pulmonar.

En la presente investigacion la muestra fue mayor con 100 pacientes en los que al
igual que lo que reporta la literatura es el genero el que se ve mayormente afectado
(n 55 %) a diferencia del sexo (n 45 %),un hallazgo consistente en comparaciéon
con los otros estudios es la comorbilidad que predomino en la poblacion en estudio
como es hipertension arterial la cual se presentd con un 58% , seguido de diabetes
mellitus tipo 2 con 49 %, lo que puede ser atribuible en lo que puede intervenir el
cambio de la piramide poblacional, respondiendo con esto la pregunta de
investigacion para determinar la complicacion clinica mas frecuente en la poblaciéon
de estudio, los cambios en estilo de vida de la poblacién, se contrastan los
resultados de los 3 estudios en relacion a con los criterios dialiticos, el hallazgo con
mayor porcentaje es la acidosis metabdlica en un 93 % seguido de hipercalemia
con 61 %,no verificando la hipétesis planteada para el presente estudio, y edema
agudo pulmonar un 23 % .



VI. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Hay que entender que la enfermedad renal crénica con criterios de dialisis en agudo
es una enfermedad de facil reconocimiento y es de las primeras causa de atencién
en hospitales de segundo nivel y en areas de pacientes criticos.

Se debe fomentar el diagndstico clinico de la enfermedad ya que los Pacientes
probablemente no se abordan de manera adecuada desde el primer nivel de
atencion y referencia oportuna al servicio de nefrologia; no se esta realizando un
buen seguimiento de las enfermedades cronico-degenerativas.

La enfermedad renal crénica es una patologia en la que la deteccién precoz, la
referencia adecuada a nefrologia y el trabajo de equipos multidisciplinarios, se
puede conseguir el retraso del inicio de terapia sustitutiva y asi mejorar la morbilidad
y calidad de vida de estos pacientes.

El impacto socioeconémico es alto en México actualmente por paciente tiene un
costo anual de $223,535 en terapia con hemodidlisis y $154,748 con dialisis
peritoneal continua ambulatoria.

En comparacién con otros reportes de la literatura, en el Hospital General de
Querétaro fue muy elevada la prevalencia de criterios para dialisis en agudo y
superior a lo reportado en la literatura.
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