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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar cudles fueron las complicaciones intrahemodialisis que se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes portadores de Enfermedad Renal
Crénica (ERC) que ameritaron ingreso al servicio de urgencias del HGR 220
IMSS, en Toluca, Estado de México, en el periodo de febrero a julio de 2012.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Previa
autorizacion del comité de ética local, se estudiaron 54 expedientes de pacientes
gue ingresaron al servicio de urgencias por presentar complicaciones asociadas
con hemodialisis. Se determinaron medidas de tendencia central. Finalmente, se
compararon los datos obtenidos con la informacién consultada en la bibliografia
consultada. RESULTADOS: La media de edad fue de 40.9 afios, 48.1% del sexo
femenino y 51.9% del sexo masculino. La etiologia mas frecuente de la ERC fue la
Hipoplasia Renal Bilateral. De las complicaciones intrahemodidlisis, se ingresé a
un pacientes (1.8%) por cursar con hipotension. Las complicaciones mas
frecuentes fueron hipoglucemia e hipotension, con el 16.1% y el 17.9%
respectivamente. Se identificaron dos casos de Hepatitis C (3.7%); y fueron
detectados 2 pacientes con Endocarditis Bacteriana, representando el 3.7 %, los
cuales fallecieron durante el internamiento. CONCLUSIONES: Se documenté la
presencia de complicaciones intrahemodialisis en el 1.8% total de la muestra, esto
sugiere que las complicaciones intrahemodialisis en este centro hospitalario son
menores a las reportadas por la literatura. Destacan las patologias
infectocontagiosas como causa de ingreso y morbimortalidad en pacientes en
tratamiento con hemodialisis en el hospital en estudio.



“INCIDENCE OF ACUTE INTRAHEMODIALYSIS COMPLICATIONS,
ADDMITED AT THE EMERGENCY DEPARTMENT, IN PATIENTS WITH RENAL
CHRONIC DISEASE, HGR 220 IMSS.”

SUMMARY

OBJECTIVE: To determinate the frequency of intrahemodialysis complications
presented in patients with Renal Chronic Disease that were admitted at the
Emergency department in HGR 220 IMSS, Toluca, Estado de Meéxico, from
February to July 2012. MATERIAL and METHOD: Descriptive, retrospective and
transversal study. Previous authorization of local ethic committee, 54 patients files
were included. Presentation, frequency, media, median, and standard deviation of
the quantitative variability were analyzed. Finally the results were compared with
the bibliography consulted. RESULTS: The media age was of 40.9 years, 48.1%
female and y 51.9% male. Only one case (1.8%) of intrahemodialysis
complications was identified, with Arterial Hypotension. The most frequently cause
of Chronic Renal Disease was Renal Hypoplasia. The most frequently
complications were: Hypoglycemia (16.1%) and Hypotension (17.9%). Two
Bacterial Endocarditis cases (3.7%) and two Hepatitis C cases (3.7%) were
identified during this study. Both patients with Bacterial Endocarditis died during
hospital stay. CONCLUSIONS: Intrahemodialysis complications were documented
in the 1.8% of all cases. The intrahemodialysis complications in this hospital were
less frequent than the reported in the bibliography. The infectious pathologies
were the most frequent cause of mortality in this group at this hospital.
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“INCIDENCIA DE COMPLICACIONES AGUDAS INTRAHEMODIALISIS QUE
AMERITARON INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS, EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA, HGR 220 IMSS.”

1. ANTECEDENTES

1.1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Al igual que otros paises México estd inmerso en un proceso de transicidon
epidemioldgica a través del cual, las enfermedades cronico-degenerativas como la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial han desplazado a las enfermedades
infecciosas de las principales causas de muerte. La Enfermedad Renal Cronica
(ERC) es una complicacion frecuente de las dos enfermedades previamente
mencionadas, asi como, de algunos procesos infecciosos y de la enfermedad
obstructiva postrenal, incluyendo la litiasis renal. &2

La Enfermedad Renal Cronica esta relacionada directamente con la Hipertension,
la Diabetes y las dislipidemias, enfermedades que han alcanzado proporciones
epidémicas en nuestro pais. Como resultado del incremento constante en su
incidencia durante las ultimas décadas, la Diabetes Mellitus y la Hipertension
Arterial han alcanzado proporciones epidémicas. Debido a la fuerte correlacion
gue existe entre la ERC, la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, se entiende
gue la frecuencia de la ERC continuard en aumento proporcionalmente con la
mayor incidencia de Diabetes e Hipertension.

Desafortunadamente, en México no existe un registro nacional de pacientes con
Enfermedad Renal Crdnica que nos permita conocer con precision la magnitud del

problema y el grado en que los afectados se benefician del tratamiento recibido.
1.2

Actualmente se estima que en nuestro pais existen hoy mas de 129 mil pacientes
con ERCT que requieren de un tratamiento sustitutivo (dialisis peritoneal,
hemodialisis) para mantenerse con vida, sin alternativa inmediata.®

La Enfermedad Renal en sus dos variedades, aguda y crénica, puede ser tratada
con la modalidad de terapia substitutiva extracorpérea conocida como hemodidlisis
y sus terapias afines, tales como hemofiltracion y hemodiafiltracion, tratamiento
gue, junto con medidas meédicas y nutricionales mejoran el pronéstico y modifican
la evolucién de los enfermos con insuficiencia renal.®



1.2. EPIDEMIOLOGIA

En 2007, la situacion de la ERC vy la didlisis en nuestro pais, lamentablemente, se
desconoce la prevalencia de pacientes en terapia de remplazo renal (TRR) en
México ya que no existe un registro nacional de los programas de ERC y TRR. ¢%

Actualmente el IMSS trata al 80% del total de los pacientes con ERC en
tratamiento sustitutivo a nivel nacional de la funcion renal, cifra que se concentra
en aproximadamente 160 hospitales que cuentan con servicio de dialisis peritoneal
(DP) y/o hemodidlisis (HD).*¥

1.3. HEMODIALISIS (HD)

La HD surgi6 a partir de que, en 1854, Thomas Graham experimentd colocando
una membrana de tejido vesical entre un objeto con forma de campana que
contenia orina que flotaba libremente y un recipiente con agua destilada que se
encontraba debajo del primero. Después de dejarlo en reposo durante varias
horas, calent6 lo que solia ser agua destilada hasta su total evaporaciéon, notando
un residuo en el contenedor que consistia principalmente de cloruro de sodio y
urea. Graham acufi6 el término dialisis al proceso de separar sustancias con una
membrana semipermeable. En 1912 en el hospital Johns Hopkins Abel, Turner y
Rowntree crearon la primera maquina hemodializadora. ©¢1)

La HD consiste en utilizar un circuito extracorporeo para difundir sustancias por
una membrana semipermeable bidireccional. El procedimiento consiste en
bombear sangre heparinizada a un flujo de 300 a 500 ml/min, mientras que el
liquido de dialisis también es impulsado por la maquina a contracorriente a una
velocidad de 500 a 800 ml/ min. El movimiento de sustancias de desecho se da
por transporte pasivo siguiendo un gradiente de concentracion. Son diversos los
factores que intervienen en la difusion de particulas a través de la membrana;
algunos de éstos son la diferencia entre la concentracion plasmatica y la
concentracion del liquido de didlisis, el area de superficie de la membrana
semipermeable y el coeficiente de difusién de la membrana_ 812

La difusion, la conveccion y la ultrafiltracion a través de una membrana son
propiedades integrales del procedimiento de didlisis. Difusion se refiere al
movimiento de solutos de un compartimento a otro dado por un gradiente de
concentracién. ¥

Este es el principal mecanismo por el cual se eliminan moléculas durante la
hemodialisis. El transporte convectivo es el mecanismo a través del cual los



solutos son eliminados por flujo. La ultrafiltracion se refiere a la eliminacion de
agua ejercida por una presién hidrostatica negativa.?

Los tres componentes principales de la dialisis son: el dializador, el sistema de
transporte y la composicion del liquido de didlisis. El dializador consiste en un
dispositivo de plastico equipado con una membrana semipermeable (a través de la
cual se difunden las sustancias de desecho del plasma al liquido de dialisis), que
tiene la capacidad de circular la sangre y el liquido de dialisis a altos flujos. Este
ultimo se ajusta dependiendo de los niveles plasmaticos de electrélitos y azoados
pre-didlisis. Y el sistema de transporte consiste en una bomba de sangre, el
circuito hemético, el circuito del dializado y el acceso a dialisis. En las maquinas
de didlisis actuales el flujo sanguineo alcanza velocidades entre 250 y 500 ml/min.
La presion hidrostdtica negativa puede ser manipulada para conseguir el
ultrafiltrado necesario, dependiendo del exceso de volumen que se desea
eliminar.®¥

El tamafio y la carga de la molécula son caracteristicas fisicas importantes que
influyen directamente en su paso por la membrana semipermeable. Mientras
menor sea el peso molecular de una sustancia, su gradiente de difusion por la
membrana aumenta. Si una molécula tiene carga, entonces su comportamiento
sera dictado por el equilibrio de Donnan. Factores como un extenso acoplamiento
de toxinas a proteinas plasmaticas, o un volumen de distribucion amplio reducen
la depuracién de sustancias. La depuracién de moléculas con alto peso molecular
se encuentra mas relacionada a las propiedades del dializador, que a la propiedad
fisica de la molécula.™

Segun los compuestos estructurales que componen a las membranas de dialisis,
éstas se pueden dividir en membranas de celulosa, semisintéticas y sintéticas. El
uso de membranas de celulosa ha ido en declive debido a que activan
repetidamente anafilotoxinas cuando los compuestos del complemento se filtran.
Las membranas sintéticas se utilizan ahora con mayor frecuencia ya que tienen un
coeficiente de difusion mayor y son biocompatibles.‘”’

Para la hemodialisis se requiere establecer un acceso vascular que permita la
entrada y salida de sangre. La disposicion de un acceso en buenas condiciones,
es decir, con buen funcionamiento, confiere una mayor eficacia y una mejora en la
calidad de vida de los pacientes.®?%

Existen diferentes tipos de acceso: la fistula arteriovenosa (FAV), el injerto y el
catéter central. La FAV es una anastomosis que se realiza entre una arteria y una
vena que se encuentran en proximidad (siendo encontrada como el acceso
vascular con menor numero de complicaciones y mejor pronostico para el



paciente). El sitio mas comunmente empleado es en la mufieca donde la vena
cefalica se conecta a la arteria radial. ¥

En las normas K/DOQI, se recomienda el uso de FAV por presentar una mayor
supervivencia. %

El acceso vascular ideal debe tener las siguientes caracteristicas:

Permitir flujos sanguineos altos;

Poderse utilizar inmediatamente y sin necesidad de punciones

Tener vida media prolongada,;

Tener una tasa baja de complicaciones como trombosis e Infecciones y ser
cémodo para el paciente, intentando obtener un efecto cosmético minimo.

pwnNPE

Por estos motivos, cuando un paciente en pre-didlisis elige la HD como futura
TRR, el acceso debera crearse en etapas tempranas, protegiendo la red venosa
para evitar la realizacion punciones en el antebrazo y la colocacién de vias en el
brazo a utilizar. ™

1.4. INICIO DE LA HEMODIALISIS

En caso de dafio renal agudo, las indicaciones mas comunes para el inicio de HD
son hipertension refractaria, edema pulmonar, acidosis, hiperkalemia, pericarditis,
encefalopatia y azoemia. No obstante, ninguna de éstas es indicacion para iniciar
una HD crénica.

La HD debe ser iniciada cuando todavia existe un nivel de funcion renal residual
capaz de evitar que haya uremia manifiesta. Los criterios que manejan las guias
de los EUA son depuracion de creatinina de 15 ml/min y 10 ml/min, y
concentraciones séricas de creatinina de 6 mg/dl y 8 mg/dl, para diabéticos y no
diabéticos, respectivamente. ©

La HD puede iniciarse en etapas anteriores si hay signos y sintomas de ERC
incorregibles, como nausea, vomito, pérdida de peso, asterixis, sindrome de
piernas inquietas, insuficiencia cardiaca congestiva irretractable o hiperkalemia.
Actualmente, las técnicas de HD con un régimen de 5 horas/ 3 veces por semana,
solamente alcanzan una depuracion equivalente a 20ml/min en un individuo de
70kg.®

Se reconocen distintas modalidades de HD, las cuales dependen de las
caracteristicas de los elementos estructurales que componen el sistema
extracorporeo de dialisis, de la ubicacion, del tipo de mecanismo de transporte de



agua Yy solutos predominante, y del nimero de procedimientos semanales. La
eleccion de la modalidad de HD debe realizarse en funcion de las caracteristicas
del paciente (edad, superficie corporal, patologia comoérbida, acceso vascular,
evolucion clinica y situacién respecto al trasplante).®

En la HD de bajo flujo se utiliza una membrana de baja permeabilidad hidraulica y
poros de tamafio pequefio. La depuracion se realiza por mecanismo difusivo. No
depura las moléculas de alto peso molecular y lo hace de manera insuficiente con
las moléculas de mediano peso.®¥

En la HD de alto flujo el tamafio de los poros es mayor pues se utilizan
membranas de alta permeabilidad que mejoran la depuracion de moléculas de
peso molecular mediano. El transporte sigue siendo por difusién y existe un mayor
transporte convectivo que en la modalidad anterior. En la HD de alto flujo es de
especial importancia contar con un liquido de dialisis puro y estéril, ya que casi
siempre se producira cierto grado de retrofiltracion %

Por altimo, la hemodiafiltracion utiliza mecanismos de difusién y conveccion, por lo
gue precisa de membranas de alta permeabilidad, eficiencia y flujo, monitores
complejos con estricto control de la ultrafiltracion y elevada pureza del liquido de
dialisis. Depura de forma muy eficiente moléculas de bajo y mediano peso
molecular, no hay retrofiltracion.

1.5. METAS DE LA HEMODIALISIS

El objetivo de la HD es extraer moléculas de bajo y alto peso molecular de la
sangre, las cuales normalmente se eliminarian por via renal, y regular el medio
intra y extracelular. Para cada sesion de hemodidlisis se deben evaluar con
anticipacion las necesidades individuales de cada paciente. Las variables dentro
de la didlisis que pueden ser manipuladas son las siguientes: el dializador, tiempo,
flujo sanguineo, flujo, composicion y temperatura del liquido de dialisis, tasa de
ultrafiltracion, anticoagulacion, medicamentos intradialiticos y su frecuencia de
administracion. Los diferentes componentes de la dialisis se encuentran
interrelacionados y, por lo tanto, deben ser integrados para adecuarlos a las
diferentes circunstancias clinicas v fisiolégicas que presenta cada individuo. %

Desde que inici6 la HD hace 50 afios, su técnica se ha refinado y ha
evolucionado, y actualmente se reconoce como un tratamiento eficaz. Por ello, en
los ultimos 15 afios se han propuesto diversas modalidades y técnicas que
pretenden conseguir una dialisis mejor con parametros para medir la dosis de la
misma. Gotch y Sargent (1985) propusieron un modelo utilizando la cinética de la



urea para medir la suficiencia de la hemodialisis. Se utilizé el parametro Kt/V,
donde K es la depuracion de urea, t es la duracion de la sesion de dialisis, y V es
el volumen de distribucién de la urea. Observaron que un Kt/V >0.8 se asociaba a
una mejor evolucién clinica.***

Posteriormente, se han hecho varios estudios que demuestran una fuerte
reduccion en la mortalidad a mayores dosis de didlisis. Con base en un estudio
multicéntrico norteamericano, las recomendaciones actuales para las dosis de
didlisis son Kt/V igual o mayor a 1.3 y/o PRU del 70%, en un régimen de tres
sesiones semanales conocido como HD convencional .

Existen varios métodos alternativos a la terapia convencional previamente
descrita. La HD diaria corta se caracteriza por 5 a 7 sesiones semanales, cada
una con duraciones entre 1.5y 2.5 horas utilizando una membrana de alto flujo. La
HD nocturna consta de 5 a 7 sesiones semanales de 6 a 8 horas de duracion,
utilizando flujos de 200 a 300 ml/min. Hoy en dia se puede considerar que la HD
es un procedimiento relativamente seguro, con una tasa estimada de 1 muerte por
cada 75,000 tratamientos, secundaria a errores técnicos . Sin embargo, existe una
extensa lista de complicaciones que se relacionan a este procedimiento, algunas
de ellas que atentan contra la vida. %

Cabe subrayar que la edad, las patologias subyacentes como diabetes,
enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca, y el apego del paciente al
tratamiento tienen un gran impacto en la frecuencia y la severidad de eventos
adversos.™?

1.6. COMPLICACIONES AGUDAS DE LA HEMODIALISIS

La hemodialisis es un procedimiento invasivo que no estd libre de producir
complicaciones por si misma, ademas los pacientes sometidos a hemodidlisis
continuamente en riesgo de desarrollar patologias concomitantemente a su
patologia de base, que deterioran su calidad de vida. Las complicaciones que se
producen en el proceso de hemodidlisis (HD) pueden ser inmediatas, que
mayormente se relacionan con el mismo proceso de filtracion, pero a éstas
pueden sumarse otras patologias de gravedad variable. (12.13)

Amerling, EEUU 1998, observa complicaciones agudas en 16 a 46% de sesiones
de (HD), con frecuencia hipotension intradialisis seguida de calambres, nauseas y
vomitos (1). Levin EEUU 2001, refiere hipotension 25,4%, calambres 10%,
nauseas 8%, vomitos 4%, precordalgia 1.3% Yy fiebre 0.2%(2). Solo 12% de
pacientes de 19-34 afos toleraron las HD, mientras que 59% entre 35-79 afos
fueron tolerantes %"
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En la aparicion de complicaciones intervienen factores de riesgo como sobrecarga
de volumen, uremia, hipertension, anemia. Estos pacientes portan afecciones
cardiovasculares, causa de muerte en 53% (2,4,5). En pacientes en HD los
procesos inflamatorios pueden llevar a la muerte, se observo que la HD produce
pérdida de antioxidantes particularmente vitaminas (13).

Otras complicaciones destacables fueron: Obstruccion de catéter 2.9%, falta de
flujo 16%, puncion arterial 2%, hemotorax 0.3% (18). Gil, Borrego y col, Espafa
1998, hallaron complicaciones de catéteres 28.8% (19. Arduino, Bland, Favero,
EEUU 1991, vieron que segun la presencia de determinadas sustancias en el
liguido de dialisis se puede asociar con hemodlisis, anemia hemolitica vy
metahemoglobinemia, sindrome de agua dura. Altos niveles de bacterias o
endotoxinas puede producir reacciones adversas y complicaciones 49

Complicaciones agudas durante la hemodialisis ¢4

a) Inestabilidad cardiovascular: Hipotension arterial (15-20%), calambres (15-
20%), nauseas-vomitos (5-15%), cefaleas (5%) .

b) Reaccién a pirégenos (1%) por deficiente manejo del agua de didlisis .

c) Reacciones anafilacticas a materiales de la dialisis, mortales en < 5% .

d) Arritmias, por cambios electroliticos o por enfermedades cardiacas

e) Embolismo aéreo, por ingreso de aire por venopunciéon o por el filtro

f) Sindrome de desequilibrio: cursa con cefalea, adinamia, nauseas, vomitos,
convulsiones y coma

g) Sindrome del primer uso (5%), en los primeros 15 minutos con disnea, dolor
de torax, disminuye PO2, lumbalgia, vémitos y fiebre; relacionado a
anafilotoxinas

h) Hemodlisis (liquido sobrecalentado, hipotdnico o contaminado)

i) Complicaciones de la anticoagulacion: episodios hemorragicos.

j) Dolor precordial (2-5%)

K) Prurito (5%)

l) Hipertension arterial por ultrafiltracion excesivamente rapida

1.7. HIPOTENSION

La hipotension intradialisis es la mas frecuente de las complicaciones agudas del
tratamiento dialitico, reflejando la mala tolerancia a la cantidad de liquido extraido
durante la sesion de dialisis en relacion con el volumen plasmatico y mala
aceptacion de la didlisis. Cuando se somete a los pacientes a tasas de
ultrafiltracion excesivas, se origina una perdida demasiado rapida de sodio y agua
gque impide la normal repleciébn de liquido del espacio extravascular al
intravascular, apareciendo hipovolemia aguda y por tanto hipotension.*®

La definicion de hipotension en hemodiélisis debe ser funcional. Se corresponde
con toda disminucién aguda de la presion arterial que es percibida por el pacienty
que requiere la intervencion de la enfermera. *5'® El descenso de la presion
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arterial se manifiesta en cada paciente de forma distinta, siendo los signos y
sintomas maés caracteristicos los siguientes:

1) Por orden en frecuencia de aparicion
- Sensacion de mareo.

- Nauseay vomito.
- Vision borrosa

- Dislalia (incapacidad para articular los fonemas correctamente).

- Bostezo
- Sudoracion

- Palidez de piel y mucosas

- Acufenos.
- Taquicardia.

- Calambres musculares.
- Dolor focalizado ( producido por isquemia).
- Convulsiones y perdida del estado de consciencia.

Es necesario valorar el tipo de hipotension arterial, la causa y el momento en que
se presenta para poder aplicar las medidas idéneas.*”

Las causas que pueden condicionar la hipotensién intradidlisis son muy
numerosas. Una vez que se evidencia la hipotension, y sobre todo una vez que se
constata que es sintoméatica, deberemos tratarla y para ello disponemos de
distintas medidas. El siguiente objetivo sera intentar prevenir nuevos episodios. En
los casos en que no se logre su prevencion, seria conveniente valorar la

derivacion del paciente a otras modalidades de dialisis.

Causas frecuentes:

A. Disminucion excesiva del volumen plasmatico

(16,18)

(18).

Ultrafiltracién excesiva

1) Programada

2) No programada

-Gran pérdida de volumen por
unidad de tiempo

-Maquina de dialisis no adecuada para el
dializador. Coeficiente de ultrafiltracion mayor a
8 mli/h/mmHg

-Excesiva ganancia de peso
intradialisis

-Averia del sistema de control de UF

- Didlisis corta

- Tiempos sin control de UF durante Ila
hemodidlisis utilizando dializadores de alta
permeabilidad

- Equivocacion

- Volumen de cebado alto, no repuesto, en
personas con pequefio volumen plasmatico

Valdés R.Q., Barril C.G. :Hemodialisis “Normas de actuacion Clinica”;Soc. Espafiola de Nefrologia 2007. *?
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B. Tasa de relleno vascular baja™®:

Deplecion hidrosalina prehemodidlisis

Peso seco, mal estimado y bajo: Incremento del peso magro, terceros
espacios, ¢Presion coloidosmaética del plasma disminuida?, gestacion,
equivocacion.

Cambios osmolares intensos con paso de agua dentro de las células; p. ej.
hiponatremia, diélisis con Na bajo < 136 mmol/l.

C. Ajuste inadecuado de las resistencias vasculares a la caida del volumen
plasmético:

1.

w

o

Pacientes con disfuncion del sistema nervioso vegetativo: diabéticos,
pacientes de edad avanzada, relacion respuesta simpatica/parasimpatica
disminuida: hipotensiones bruscas sin gran relacion con pérdidas de
volumen y con bradicardia o frecuencia no aumentada. Respuesta
simpatica insuficiente: relacionadas con pérdida de volumen y taquicardia.
n
Dialisis con acetato: relacionadas con la capacidad de metabolizar acetato,
pacientes con masa muscular pequefia, mujeres.®”
Liquido de didlisis con concentracién baja de Ca++. "
Vasodilatacion cutanea: temperatura elevada del liquido de didlisis,
temperatura ambiental demasiado alta, fiebre. "
Vasodilatacion esplacnica: periodo de digestion. ¢
Isquemia tisular, agravada por hematécrito bajo o hipoxemia. "
Medicaciones vasodilatadoras "

I. Arteriales: antihipertensivos tipo calcioantagonistas

ii. Venosas: nitroglicerina y nitratos en general
Gestacion. 7
Disminucién de la osmolaridad con supresion de la vasopresina. ”

D. Gasto cardiaco insuficiente:

a. Mala adaptacion a la disminucion del llenado cardiaco: disfuncién
diastolica debida a hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia
isquémica, valvulopatias, hipertensién pulmonar, pericarditis. "%

b. Incapacidad para aumentar la frecuencia cardiaca: disfuncion del
sistema vegetativo con respuesta de predominio parasimpatico; p.
ej., diabetes, edad avanzada, arteriosclerosis, bloqueadores beta,
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trastornos de la conduccion cardiaca, bloqueos A-V, arritmias
cardiacas. *"*®

c. Disminucién de la contractilidad cardiaca: cardiodepresores: liquido
de didlisis con acetato o concentracion baja de Ca++, bloqueadores
beta, etc., hipertrofia miocardica, calcificaciones miocardicas,
amiloidosis, isquemia, etc. 4718

d. Enfermedades mixtas: arritmias intradialisis con alteracién importante
del ritmo, asociadas a enfermedad cardiaca, pericarditis constrictiva,
taponamiento cardiaco. ®

E. Causas raras:

Enfermedades agudas asociadas, diagnosticadas o no: Pericarditis aguda,
isquemia aguda de miocardio, infarto, sepsis, embolismo pulmonar, hemodlisis,
reacciones alérgicas graves asociadas a la didlisis, embolia gaseosa, hemorragia
aguda. ¢®

Pautas a seguir en el tratamiento de la hipotension:

1.

2.

w

Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg o al menos en decubito.
Para ello es fundamental que esté en cama o en un sillon reclinable. (17
Infundir, a través de la linea venosa, solucién salina al 0,9% en bolos de
100-200 ml, repetido segln respuesta y gravedad *”

Disminuir la ultrafiltracién y, a ser posible, reducirla a cero. *”

Disminuir el flujo sanguineo: estard indicado sélo cuando no se pueda
reducir por otro medio la ultrafiltracion, cuando la didlisis utilice liquido con
acetato, exista insuficiencia cardiaca o se sospeche una reaccion alérgica u
otra causa dependiente del liquido de dialisis.®”

En las hipotensiones en las que no se sospeche gran pérdida de volumen 'y
cursen sin taquicardia, se limitara la utilizacion de solucion salina y se
esperard, eliminando la ultrafiltracion, a que remonten. "

Si las circunstancias lo aconsejan, se puede administrar oxigeno al
paciente. 7

En casos especiales, se podra recurrir a otros expansores de volumen
distintos al salino, aunque en general no aportan ninguna ventaja sobre
éste. 17

Se intentarda llegar a un diagndstico causal y, si se puede, se corregira la causa en
cuestion. Las hipotensiones repetidas, sobre todo si se disminuye el flujo
sanguineo y se infunde gran cantidad de salino, impiden una dialisis adecuada
tanto en cuanto a aclaramientos, como a balance de sodio y agua, condicionando
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un peor prondstico para la siguiente dialisis. Por tanto, se intentara completar o

compensar la dosis de didlisis y restablecer el peso seco.

(18)

Prevencion de los episodios de hipotension en hemodidlisis:

a)Medidas generales: ®

1.
2.

No oA

o

Revaluar, al menos semanalmente, el peso seco del paciente.

Utilizar maquinas de ultrafiltracién controlada, sobre todo con dializadores
de mas de 8 ml/h/mmHg de coeficiente de ultrafiltraciébn o con presiones
venosas de retorno elevadas.

Utilizar liquido de didlisis con bicarbonato, con el menor acetato posible
como alcalinizante. Esto se debera hacer sobre todo en mujeres con masa
muscular pequefia o cuando se utilice hemodidlisis de alta eficacia.

Alargar el tiempo de hemodidlisis y limitar la tasa de ultrafiltracion horaria.
Utilizar liquido de dialisis con Na > 138 mEq/I.

Mejorar el hematécrito y mantenerlo por encima del 30%.

Aconsejar al paciente disminuir la ingesta de Na y agua para lograr una
ganancia

de peso interdialisis menor de 2 kg/48 h.

Mantener la temperatura del liquido de dialisis < 36° (35°).

Evitar estar en didlisis bajo los efectos de hipotensores, fundamentalmente
blogueadores beta y vasodilatadores.

10.Evitar la ingesta significativa de alimentos justo antes y durante la

hemodilisis.

11.Recurrir a sesiones de ultrafiltracién aislada para recuperar el peso seco.
12. Calcular el balance de Na, teniendo en cuenta la diuresis residual.

b) Medidas especiales: *®

1.

Usar técnicas con mejor tolerancia, AFB (acetate free biofiltration), PFD
(paired filtration dialysis), HDF On-Line.

Mejorar la biocompatibilidad de la hemodialisis.

Programar de forma variable la concentracién de sodio en el liquido de
didlisis, comenzando con concentraciones mas altas para luego ir
disminuyéndolas (perfiles de Na).

Realizar ultrafiltracién secuencial. Comenzando con una tasa de UF mayor
para ir disminuyéndola a lo largo de la sesién. Es util asociarla al perfil
variable de Na (perfil de UF).

Monitorizacion de los cambios del volumen plasmatico durante la
hemodidlisis. La secuenciacién del hematdcrito o hemoglobina, mediante
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métodos no invasivos realizados en la linea arterial, son Utiles para precisar
el peso seco.

6. Otros métodos no invasivos de valoracion del peso seco: medicion
ecogréfica del didmetro/seccién de la vena cava inferior, bioimpedancia,
niveles de factor natriurético atrial.

7. Utilizar expansores plasmaticos para amortiguar la caida del volumen
plasmatico.

1.8. NAUSEAS Y VOMITOS

Se suelen asociar a las hipotensiones con las que comparten algunas de sus
causas. Aparecen sobre todo en aquellas situaciones que con llevan disminucién
del volumen plasmatico extracelular. Pueden ser un sintoma precoz de un
sindrome de desequilibrio o de un trastorno de la osmolaridad. En ocasiones, se
relacionan con una comida indigesta ingerida en predialisis o durante la sesion.®

En su tratamiento y prevencion podemos aplicar las mismas pautas que para las
hipotensiones. Es importante recordar que ante la posibilidad de vomitos, es
necesario prevenir las aspiraciones pulmonares y para ello, debemos colocar la
cabeza del paciente baja y de lado. En ocasiones, se puede recurrir a la utilizacion
de antieméticos, como la metoclopramida 10 mg administrada lentamente por via
intravenosa.*®

1.9. CALAMBRES

El calambre es una contraccion dolorosa, paroxistica, espontanea y prolongada de
uno o varios musculos. Tipicamente, aparecen al final de la hemodialisis y se
resuelven, como mucho, unos minutos después de retornar el circuito
extracorpéreo al paciente. Ocasionalmente, surgen antes y a veces se mantienen
o aparecen durante el periodo interdialitico, creando un cuadro muy mal tolerado.
Generalmente, afectan los misculos de las piernas, pies y manos. 718

Causas de calambres en hemodidlisis:

a) Dependientes de la técnica; *®

- Asociados a la hipotension.

- Excesiva ultrafiltracion-deplecion salina.

- Liquido de didlisis con osmolaridad baja/concentracién baja de Na en el
liquido de dialisis.
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b) Dependientes del paciente: ‘¥

- Isquemia muscular.

- Déficit de carnitina.

- Hipocalcemia e hipomagnesemia.

- Predisposicion de causa desconocido.

Tratamiento de los calambres en hemodialisis:

Cuando coinciden con una hipotensiéon, pueden ceder mediante la infusion de
suero salino al 0,9%. Disminuir la ultrafiltracion. En aquellos casos en que no
desaparecen, infundir suero salino al 10 o 20%, comercializado en ampollas de 10
ml. Con la excepcidn de los pacientes diabéticos, se puede utilizar glucosa al 50%
en ampollas de 10 ml.%®

En algunas ocasiones, y aunque sélo suele tener una utilidad parcial, podria
ayudar el masaje sobre los muasculos afectados, o producir la contraccion
isométrica de los mismos contra el suelo u otro plano rigido. Aumentar la
conductividad de la maquina de hemodialisis, fundamentalmente cuando esté
baja. *®

Prevencioén de los calambres en hemodialisis:

Es fundamental prevenir las hipotensiones. Para ello, debemos evaluar
acertadamente el peso seco, revisarlo todas las semanas y evitar deplecionar
excesivamente de Na, al paciente. Estimar el balance de Na y no soélo el de agua.
Utilizar [Na]id elevadas, superiores a 140 mEg/l o programar un descenso
escalonado de su concentracion a lo largo de la hemodidlisis. Utilizar sustancias
miorrelajantes: 5-10 mg de diazepam u oxazepam,; tiocolchicésido 2 mg o sulfato
de quinina 325 mg. Administrados todos ellos por via oral, 1 0 2 hrs antes del
comienzo de la dialisis.*®

Tratar a los pacientes que puedan tener un déficit de carnitina con suplementos,
Se emplearan dosis de 3 a 5 mg/kg I.V. posthemodialisis. Se debe sospechar el
déficit en pacientes mal nutridos, con un PCR bajo, menor de 1 g/kg/dia y bien
dializados, con un Kt/V mayor de 1,2 ®®

En algunos casos, la administracién de vitamina E (400 IU) por via oral, también
ha resultado util. En ocasiones, e igual que ocurre con las hipotensiones, realizar
una dialisis mas lenta, de mayor duracién, puede prevenir la aparicion de
calambres’ ¥
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1.10. CEFALEAS

Son una complicacion frecuente, a menudo corregible y evitable y constituyen una
causa no despreciable de mala tolerancia a la hemodidlisis. En ocasiones, pueden
ser un signo precoz de un cuadro que puede llegar a ser grave. Suelen ser mas
frecuentes al final de la didlisis y persistir después de la misma. *®

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Se debe buscar su causa e intentar
corregirla. En casos persistentes se pueden utilizar analgésicos que influyan poco
en la tolerancia a la hemodialisis, como el paracetamol o el metamizol,
preferiblemente por via oral.*®®

Causas de cefaleas en hemodialisis:

Sindrome de desequilibrio Abstinencia de la cafeina, alcohol, etc.
Acetato Hemoconcentracion
Alcalosis metabdlica Asociada a alguna complicacion

organica: hemorragia intracraneal.

Hipercalcemia

Hipertensién arterial

Edema cerebral inducido por
concentracion baja de Na en liquidos
de dialisis

Valdés M.Q., Barril C.G., Cannata A.J.B;"Hemodialisis”; Normas de actuacion clinica”;Sociedad Espariola de
nefrologia,2007;53-67.

1.11. REACCIONES ALERGICAS O DE HIPERSENSIBILIDAD.

Reacciones a los pirdgenos; «primer uso» y anafilactoides:

Durante la hemodialisis no es infrecuente la aparicion de sintomatologia, en
ocasiones grave, semejante a la que aparece en las reacciones alérgicas o de
hipersensibilidad a farmacos u otras sustancias. Sus causas y mediadores son
multiples. 61718

Ante cualquier reaccion alérgica se valoraran, por orden, los siguientes puntos:
gravedad de la clinica; momento de su aparicion; forma de evolucion y factores
desencadenantes. Estos cuatro aspectos marcaran la pauta a seguir.®®

Sintomatologia y evaluacion de las reacciones alérgicas o de hipersensibilidad en
hemodialisis.
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1. Sintomas :

e Prurito, reaccion vasomotora (flush), eritema (erupcién), edema facial,
rinorrea, conjuntivitis. Nauseas, vomitos, dolor abdominal. Dolor toracico y
de espalda. Disnea, tos no productiva, broncospasmo, taquipnea, estridor
laringeo, cianosis. Taquicardia, hipotension, dolor precordial. Shock, parada
cardiaca.™®

2. Momento de aparicion y evolucion:
e Inicial, en la primera hora; tardia, finalizada la hemodialisis *®

3. Desencadenante:

¢ Desinfectante mal aclarado.

e Esterilizante (dializador): éxido de etileno.

e Reacciones de hipersensibilidad a componentes del circuito extracorpéreo
(tipo de membrana del dializador).

e Asociacion de membranas con carga negativa e IECA.

e Activacion del complemento por las membranas celuldsicas.

e Endotoxinas y otros contaminantes del liquido de hemodialisis.

e Medicaciones administradas durante la hemodialisis: heparina, hierro,
antibidticos, etc.

e Reacciones asociadas al reuso: Esterilizante, contaminacion.

Tratamiento de las reacciones alérgicas en hemodialisis:

En los casos mas leves, generalmente mas tardios y poco progresivos, se puede
mantener la didlisis aplicando esteroides y/o antihistaminicos. En los casos
intermedios, ante la duda, es mejor aplicar las medidas de los casos graves. En
los casos graves interrumpir la dialisis, sin retornar la sangre al paciente,
administrar esteroides y/o antihistaminicos por via L.V. e iniciar las medidas de
soporte cardiorespiratorias adecuadas. Infusién de salino 0,9% para mantener PA.
La adrenalina se reservara para los casos de shock manifiesto. Tomar muestras
de la sangre y del liquido de dialisis para posteriores analisis en busca del
desencadenante. Anotar todas las incidencias de la hemodialisis: PA: presion
arterial, el aumento de temperatura por encima de 37 °C suele tener significado
clinico. 8
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1.12. FIEBRE

Aproximadamente la mitad de los pacientes urémicos tienen una temperatura
corporal inferior a la normal y su respuesta pirética esta disminuida. (16.18)

La aparicion repentina de fiebre durante la hemodidlisis, habitualmente
acompafada de escalofrios, debe hacer pensar en primer lugar en la existencia de
un proceso infeccioso, siendo las infecciones del acceso vascular, fistula
arteriovenosa o catéter, las mas frecuentemente implicadas. En estos casos, en
los que clinicamente se sospeche un proceso infeccioso, estara indicado la
obtencién de hemocultivos y el inicio empirico de antibioterapia. Por otro lado, la
apariciéon de fiebre también puede deberse a una reaccion a los pir6genos
inoculados por la hemodialisis. *"*®

Tratamiento de la fiebre en hemodialisis:

En los casos graves y no autolimitados, se debera interrumpir la dialisis. En el
resto de los casos, dado que la fiebre crea una situacion hemodinamica que
empeora la tolerancia a la dialisis, su tratamiento estara siempre indicado. Para
estos casos, podemos utilizar medios fisicos, tales como descender la temperatura
del bafio de dialisis y/o aplicar compresas frias sobre el paciente o bien, recurrir al
uso de medicacién antipirética que no conlleve disminucion de la presion
arterial.*®

Existen otros casos en los que puede aparecer febricula en relacion con elevadas
temperaturas ambientales, del liquido de dialisis o del liquido de infusién y que no
debemos olvidar a la hora de valorar cualquier proceso febril en pacientes en
hemodiélisis."®

1.13. ARRITMIAS

En la mayoria de los casos existe alguna enfermedad subyacente que predispone
a su aparicion. De esta forma, la aparicion repetida de arritmias durante las dialisis
nos obliga a descartar la existencia de cardiopatia. Las enfermedades cardiacas
mas frecuentemente asociadas son: la miocardiopatia hipertensiva, isquémica o
hipertréfica, las enfermedades del sistema de conduccion y la pericarditis 8

Por otro lado, se sabe que hay factores dependientes de la dialisis que pueden
desencadenar estas arritmias. Entre éstos, destacan los cambios electroliticos
bruscos o extremos, fundamentalmente en el K+, Ca++ y Mg++, cambios en el
equilibrio acido-base, la hipoxia y el sindrome de desequilibrio grave. Otro factor a
tener en cuenta es el tratamiento con distintos farmacos como la digital, que junto
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a los cambios producidos por la hemodialisis, es potencialmente capaz de
desencadenar arritmias.®®

1.14. HIPOXEMIA

En la mayoria de los pacientes, al inicio de la hemodidlisis, la pO2 disminuye hasta
cifras de 70 mm/Hg. En aquellos con hipoxia basal, esta disminucién ser4 mayor,
pasando a ser sintomatica.*®

Causas de hipoxemia en hemodialisis:

Secuestro pulmonar de leucocitos en relacion con la activacion del complemento.
Microembolismos pulmonares. Alcalosis metabdlica, mas frecuente en la didlisis
con bicarbonato. Pérdida de CO2 por el liquido de dialisis. Hipoventilacién. Dialisis
con acetato Cambio del cociente respiratorio durante la hemodialisis. Aumento del
consumo de oxigeno por el acetato. Depresion del centro respiratorio. Insuficiencia
cardiaca por sobrecarga hidrosalina y/o hipertension. Embolismo pulmonar:
embolismo aéreo. ¥

Es muy importante prevenir la hipoxemia dado que constituye una causa frecuente
de mala tolerancia a la hemodialisis, bien por si misma, bien por su contribucion a
la aparicién de nauseas, vomitos, calambres e hipotensiones. &

4.15. HEMOLISIS

La hemodlisis aguda es una complicacién grave, potencialmente letal que puede
acontecer durante la hemodidlisis y que precisa de un diagnéstico. *®

Causas de hemélisis en hemodidlisis:

1. Causas fisicas:

Calentamiento excesivo del liquido de dialisis: lesion térmica. Se manifiesta
por sensacion de intenso calor. Liquido de dialisis hipotdnico: lesidn
osmolar. Se manifiesta por calambres. Trauma mecanico por mal ajuste de
la bomba de sangre o bucle en la linea. *®
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2. Causas quimicas:

e Desinfectantes mal aclarados: formaldehido, glutaraldehido; hipoclorito de
sosa, peroxido de hidrégeno; acido aceético, etc. Contaminantes del agua
empleada para la dialisis: cloraminas, cobre, Zn, nitratos, nitritos, etc. pH
extremo, malfuncionamiento de la maquina con liquido de dialisis. *®

4.16.HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia es una complicacion secundaria a la administracion de insulina,
por lo que muchas veces es necesario disminuir las dosis de este medicamento
durante los dias de sesién de didlisis. Ademas, los pacientes diabéticos no deben
ser dializados con recambios que tengan una concentracion de glucosa menor a
100mg/dl *7187)

Asimismo, los pacientes sometidos a didlisis tienen un importante riesgo de
sangrado porque, en primer lugar, el estado urémico altera la funcién plaquetaria y
tiene cambios en cuanto a permeabilidad, y, en segundo lugar, durante la HD se
utiiza heparina como anticoagulante para el sistema de circulacion
extracorpéreo.®”1®)
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2. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tuvo como finalidad conocer la incidencia de complicaciones
de pacientes con Enfermedad Renal Crénica que fueron ingresados al servicio de
urgencias del HGR 220,Toluca, Edo. de México en el periodo de febrero 2012 a
julio del 2012

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo y transversal. Lugar de realizacion:
HGR IMSS No. 220, en Toluca, Edo. de México. Se realiz6 dentro del area de
urgencias y archivo clinico de dicho hospital, bajo la revision del expediente clinico
previa autorizacién y consentimiento informado del comité de ética local, para
determinar la cantidad de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
presencia de complicaciones derivadas de la hemodialisis, sus posibles causas y
manejo indicado a su ingreso al servicio. Se realiz6 la recoleccion a partir de los
datos asentados en el expediente clinico y hojas de enfermeria, tales como :
edad, sexo, causas de la Enfermedad Renal Cronica, diagndéstico de ingreso al
servicio de urgencias, fecha de ingreso, niumero de ingresos presentados por la
misma causa, numero de episodios de hipotension presentados, tiempo desde el
inicio de la terapia de reemplazo que se present6 el evento, duracién de la sesion
de hemodidlisis, antecedentes personales patoldgicos, presién arterial previa a la
hemodialisis, intrahemodialisis y presion arterial al ingreso al area de urgencias,
glucemia al ingreso al area de urgencias , ingreso a piso, si fue egresado a su
domicilio por mejoria, maximo beneficio o por egreso por defuncion y en este
ultimo caso, menciona si la causa fue la presencia de complicacion
intrahemodiélisis.

La muestra obtenida tuvo las siguientes caracteristicas: pacientes portadores de
Enfermedad Renal Crénica en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis, que
presentaron complicaciones y ameritaron ingreso al servicio de urgencias. La
revision del expediente clinico se realizé bajo los siguientes lineamientos

presencia de historia clinica, notas de evolucion, estudios complementarios y
hojas de enfermeria, hoja de valoracion del servicio de urgencias, hoja de
enfermeria al ingreso a urgencias. Los Criterios de Inclusién considerados fueron:
Pacientes portadores de Enfermedad Renal Crénica en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis, que presentaron complicaciones y ameritaron ingreso al servicio de
Urgencias. Criterios de No Inclusion. Pacientes que ingresaron por otras causas
ajenas a la de este estudio. Recursos materiales: expedientes clinicos
proporcionados por el Hospital, hojas para instrumentos de recoleccion de datos y
tinta para impresiones por cuenta propia del investigador principal. Durante el
periodo comprendido de febrero a julio de 2012. Se determiné a partir de la
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muestra calculada, a todos aquellos que presentaron complicaciones, sus causas
y aquellos que ameritaron ingreso al servicio de Urgencias.

Al grupo conformado se le aplicéd el sistema de evaluacion de acuerdo con las
Guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia para el manejo del paciente en
terapia de sustitucion (hemodialisis), sus complicaciones y tratamiento, asi como
la Norma Técnica para el manejo y control del expediente clinico, utilizando la hoja
de recoleccion de datos (Anexo 1) que incluyé lo siguiente: numero progresivo,
fecha, edad, nombre del paciente, numero de afiliacion, sexo, antecedentes
personales patologicos, causas de la enfermedad renal crénica, diagnéstico de
ingreso al servicio de Urgencias, fecha de ingreso al servicio de Urgencias,
numero de ingresos por presencia de complicaciones y cuales fueron, nimero de
episodios de hipotension presentados, tiempo desde el inicio de la terapia de
reemplazo, duracion de la sesion de hemodialisis, presion arterial previa a la
hemodialisis, presiéon arterial intrahemodialisis y presion arterial a su ingreso al
servicio de Urgencias posterior a la hemodialisis, glucemia a su ingreso al area de
urgencias, fecha ingreso a piso, egreso o fallecimiento determinado la causa.

Se consideraron como casos positivos a todos aquellos pacientes portadores de
Enfermedad Renal Crénica en tratamiento sustitutivo en hemodialisis que
presentaron complicaciones y que ingresaron al servicio de Urgencias para su
atencién y manejo durante este periodo de tiempo a través del procedimiento
mencionado y que cumplan con los requisitos especificados en la hoja de
recoleccion de datos (Anexol).

Se determind frecuencia, porcentajes, moda, asi como mediana, media y
derivacién estandar de las variables cuantitativas, clasificadas por género y grupo
etareo, asi como, enfermedad crénica degenerativa subyacente. Los textos,
cuadros y graficos se procesaron en computadora a través de los siguientes
programas: Microsoft Excel 2011 y SPSS 15. Finalmente la informacion
encontrada se comparé con la bibliografia existente.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvo una poblacion de estudio de 67 pacientes portadores de Enfermedad
Renal Crénica(ERC) en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis que ingresaron al
servicio de urgencias del HGZ 220 Toluca, Edo. de México, en el periodo
comprendido de febrero de 2012 a julio de 2012. Se excluyeron 14 de ellos al no
ser localizado el expediente clinico o no contar con vigencia. Por lo que nuestra
poblacion de estudio const6 de 54 expedientes de pacientes. De esta muestra
ingresaron por mes los siguientes pacientes (Tabla 1). Observandose un aumento
en el numero de ingresos en los meses de Marzo y Julio.

Mes No. De pacientes
Febrero 9
Marzo 13
Abril 5
Mayo 8
Junio 9
Julio 10
Total 54

Tabla 1.- NiUmero de pacientes que ingresaron al servicio
de Urgencias de acuerdo con el mes en estudio.

De esta muestra el 48.1% de los pacientes fueron del sexo femenino y el 51.9%
del masculino (Tabla 2). De esto se observo el predomin6é del sexo masculino,
como género que mayor complicaciones presentaron en el presente estudio.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 26 48.1
Masculino 28 51.9
Total 54 100.0

Tabla 2.- Distribucién de la muestra por sexo.

Dentro del grupo de edades se encontré6 una media de 42.50 afos, con una
desviacion estandar de 17.70 con una minima de edad de 18 afios y una maxima
de 85 afios . (Tabla 3)

Edad
Minimo Media Maximo Desviacién
Estandar
Sexo Femenino 18 42.96 80 18.27
Masculino 20 42.07 85 17.66
Total 18 42 .50 85 17.79

Tabla 3.- Distribucidn por edad de acuerdo al sexo
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De acuerdo con el género, el sexo femenino se distribuyd en torno a una media de
42.96 afos con una desviacion estandar de 18.27, representada con una edad
minima de 18 y una maxima de 80 afios; para el sexo masculino, con una media
de 42.07 afios con una desviacion estandar de 17.66 con una minima de edad de
20 afios y una maxima de 85 (Tabla 3). El grupo etareo que predominé en ambos
sexos fue de entre 26-45 afos de edad, siendo este el rango de edad que
presentdé mayor numero de ingresos al servicio de Urgencias y en consecuencia
mayor nimero de complicaciones en nuestra muestra estudiada. (Grafico 1).
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Grafico 1.- Grupo de Edades. (Edad expresada en afios)
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Las causas que originaron la Enfermedad Renal Crénica en los pacientes de
nuestra muestra se englobaron en los siguientes diagnésticos (Tabla 4):

Frecuencia Porcentaje

Hipertension Arterial Sistémica 4 7.1
Diabetes Mellitus 2 6 10.7
Diabetes Mellitus 2 e Hipertension 16 28.6
Arterial Sistémica

Preeclampsia 4 7.1
Hipoplasia Renal bilateral 17 30.4
Diabetes Mellitus 1 3 5.4
Eclampsia 3 5.4
Glomerulonefritis Postestreptocécica 1 1.8
Total 56 100.0

Tabla 4.- Etiologia Enfermedad Renal Crénica

La primera causa de Enfermedad Renal Cronica fue la Hipoplasia Renal Bilateral,
con 17 pacientes, representando el 30.4 % de los casos estudiados. Por lo que
consideramos que no solo se trata de un porcentaje significativo en términos
asistenciales, sino que implica un alto impacto social y econémico, puesto que
afecta a poblacién joven, laboralmente activa.

La segunda causa de Enfermedad Renal Cronica, en nuestro estudio, fue la
Diabetes Mellitus tipo 2 asociada con Hipertension Arterial Sistémica, con un total
de 16 pacientes, representando el 28.6% de la muestra, esto muy probablemente
suscitado por los cambios referentes a la transicion epidemioldgica a través del
cual, las enfermedades cronico-degenerativas como la Diabetes Mellitus y la
Hipertension Arterial Sistémica han desplazado a las enfermedades infecciosas de
la lista de las principales causas de muerte. Por otro lado, la Enfermedad Renal
Cronica asociada con Eclampsia y Pre eclampsia, represento6 el 5.4y el 7.1% del
total de la muestra, respectivamente; lo cual representa un porcentaje significativo
del total de los pacientes con dicha entidad nosologica (Grafica 2 ).
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Grafico 2.-Causas de Enfermedad Renal Crénica

Dentro del rubro de Causas de Ingreso al Servicio de Urgencias, predominaron la
hipotension, con diez pacientes que ingresaron con este diagndstico (17.9 %) y la
hipoglucemia, con nueve pacientes (16.1%). Cabe mencionar que solo se
presenté un caso de hipotension intrahemodialisis, segun registros del personal
de enfermeria de la unidad de hemodidlisis y de enfermeria del servicio de
Urgencias a su ingreso a este servicio. El cual ingresé y egresé del servicio de
Urgencias, posterior a la correccion de la misma.

Se observo la presencia de hemorragia de fistula arteriovenosa, no acaecida
durante la sesién de hemodialisis, en un paciente, representando el 1.8 % del
total de la muestra y dos pacientes (3.6%) con disfuncion de la misma.

Del total de causas de ingresos se presentaron dos pacientes con Endocarditis
Bacteriana, los cuales fallecieron durante dicho internamiento, uno de ellos
present6 choque séptico y el otro choque séptico y lesién de valvula mitral. Por
otro lado, se observé también la presencia de dos casos de Hepatitis C
confirmados con panel viral (Tabla 4).
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Frecuencia Porcentaje

Dolor abdominal 2 3.6
Apendicitis 1 1.8
Sindrome febril 2 3.6
Anemia 2 3.6
Derrame pleural 4 7.1
Hipotension 10 17.9
Hipoglucemia 9 16.1
Neumonia adquirida en la Comunidad 3 54
Neumonia adquirida en la Comunidad y urosepsis 1 1.8
Edema agudo pulmonar 1 1.8
Endocarditis 2 3.6
Crisis hipertensiva 2 3.6
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 3.6
Hepatitis C 2 3.6
Hemorragia de FAVI 1 1.8
Diabetes Mellitus tipo 2 descontrolada 1 1.8
Urosepsis,Neumonia Adquirida en la Comunidad y 1 1.8
diabetes Mellitus 2

Urosepsis 2 3.6
Sindrome diarreico agudo 2 3.6
Disfuncion de FAVI 2 3.6
Epistaxis 1 1.8
Colecistitis aguda 1 1.8
Total 54 100

Tabla 5.- Diagnosticos de ingreso al servicio de urgencias.

Se tomaron los registros de la hoja de enfermeria al ingreso al servicio de
Urgencias , asi como de la nota de ingreso de urgencias del expediente clinico,
de total de glucemias de todos los pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias durante este periodo encontramos que la media de los casos
encontrados se mantuvo entre 80.9 mg/dl , con presencia de una desviacion
estandar de 37.4. Se observo la presencia de glucosa minima al ingreso de 30
mg/dl y maxima de 250 mg/dl. (Tabla 6). De estos la mayoria de las hipoglucemias
se corrigieron y se egresaron por mejoria, desde el servicio de Urgencias.
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Glucemia

Total 54
Media 80.9074
Mediana 80.0000
Desv. Est. 37.41570
Minimo 30.00
Maximo 250.00

Tabla 6.- Glucemias al Ingreso al Servicio de Urgencias

Analizando los expedientes clinicos y las hojas de enfermeria al ingreso al servicio
de Urgencias en nuestro grupo de estudio. Observamos que la toma de presién
arterial a su ingreso representd un rango de 100/60 en el 16.1 % de los
pacientes. Se presentaron cifras de hipotensién arterial de 60/40 en el 14.3 % de
los pacientes. De esta muestra de pacientes se presentd un paciente con
hipotensién intrahemaodidlisis con cifras de ingreso de 60/40 la cual fue corregida y
egresado horas después a su ingreso. ( Grafica 3)
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Grafico 3.- Presion Arterial al ingreso

La media entre el nimero de ingresos previos al grupo estudiado fue de 1.07
ocasiones por paciente, con presencia de un minimo de 0 ingresos para aquellos,
los cuales presentaban un inicio de terapia de sustitucion con hemodialisis mas
corto, siendo la causa mas representativa de ingresos previos, la presencia de
peritonitis secundaria al uso de didlisis peritoneal ambulatoria, y que ocasiono el
cambio de terapia de reemplazo para continuar con su manejo. EI maximo
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observado de ingresos al servido de Urgencias fue de 5 ingresos por cada
paciente estudiado en este grupo . Esto represento una desviacion estandar de
1.38. Se observd que a mayor presencia de nimero de ingreso mayor estancia
intrahospitalaria, con presencia de mayor nimero de patologias infectocontagiosas
aumentando la morbimortalidad hospitalaria. (Grafica 4)

3077

Frecuencia

107

(0] 1 2 3 4 5

No. de Ingresos

Grafico 4.- Numero de ingresos Previos

El tiempo de presentacion de complicaciones de la terapia de sustitucion al
ingreso al servicio de urgencias fue en promedio de 24 a 36 meses posterior al
inicio de la terapia de sustitucion con un porcentaje del 21.4% respectivamente.
Se observd que el riesgo de presencia de complicaciones aumenta
significativamente en un periodo de 2 a 3 afios posterior al inicio de la terapia de
reemplazo, aumentado de manera considerable también el nimero de ingresos al
servicio 'y por consecuencias aumentado los dias de estancia
intrahospitalaria.(Tabla 7)
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Meses Frecuencia Porcentaje

4 1 1.8

5 2 3.6

6 1 1.8

7 1 1.8

8 5 8.9

9 1 1.8
11 1 1.8
12 5 8.9
24 12 21.4
36 12 21.4
48 5 8.9
60 4 7.1
84 3 5.4
120 1 1.8
Total 56 100.0

Tabla 7.- Tiempo de Inicio Terapia de sustitucién

Con respecto al total de dias de estancia intrahospitalaria posterior a su ingreso al
servicio de Urgencias, se observé una media de estancia de 3.1 dias, con una
mediana de 2.0 y una desviacion estandar de 4.34. El minimo de dias fue de 0
dias (altas) y de un maximo de 15 dias. La frecuencia estuvo dada en mayor parte
por las altas que represento el 42.9 % del total de ingresos al servicio de
Urgencias y no ameritaron manejo intrahospitalario. (Grafica 5)

Dentro de este grupo se observd que el mayor nimero de dias de estancia
intrahospitalaria estuvo dado en su mayor parte por complicaciones
infectocontagiosas que ameritaron mayor niumero de dias de estancia para su
adecuado manejo y control. En dos casos se observo la presencia de causas
quirurgicas al ingreso al servicio de urgencias ajeno a la terapia de sustitucion con
hemodialisis, siendo estos casos uno de apendicitis no complicada y otro de
colecistitis litiasica agudizada sin complicaciones las cuales requirieron dias de
estancia en promedio de 2-3 para la resolucién adecuada del mismo.
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Grafico 5.- Dias de Estancia Intrahospitalaria

En nuestro estudio observamos que no se ha documentado la presencia de
complicaciones intrahemodidlisis, lo que concluye que hasta el momento el
manejo ha sido Optimo por parte del servicio de hemodialisis, trayendo como
consecuencia un bajo numero de complicaciones intrahemodialisis (1.8%) segun
lo reportado en la literatura . Mas sin embargo, el aumento de las patologias
infectocontagiosas como complicaciones tardias debera ser considerado para
futuros estudios ya que esto eleva la morbi-mortalidad en nuestro hospital.
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4. CONCLUSIONES

Al igual que otros paises México estd inmerso en un proceso de transicion
epidemioldgica a través del cual, las enfermedades cronico-degenerativas como la
Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial Sistémica es una de las principales
causas de muerte. La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una complicacion
frecuente de las dos enfermedades previamente mencionadas.™?

Desafortunadamente, en México no existe un registro nacional de pacientes con
Enfermedad Renal Crénica que nos permita conocer con precision la magnitud del

problema y el grado en que los afectados se benefician del tratamiento recibido.
1.2

Actualmente, a nivel nacional, el IMSS proporciona atencion al 80% de los
pacientes con ERC en tratamientos sustitutivo, cifra que se concentra en
aproximadamente 160 hospitales que cuentan con servicio de didlisis peritoneal
(DP) y/o hemodidlisis (HD). **

Se observo que la presencia de complicaciones que se producen en el proceso de
hemodialisis (HD) pueden ser tanto inmediatas, como posterior al manejo de la
misma, Yy a estas pueden sumarse otras patologias de gravedad variable que
pudieran en algunos casos llevar a la muerte al paciente.

En nuestro estudio observamos que la incidencia de complicaciones no se
encuentra adecuadamente documentada en los expedientes clinicos ni en las
hojas de ingreso al servicio de Urgencias por lo que la mayoria de las
complicaciones aqui analizadas se presentaron en pacientes con tratamiento
sustitutivo con hemodidlisis , con presencia de complicaciones tales como,
disfuncion del catéter o de la fistula arteriovenosa, hipoglucemia e hipotension no
secundaria al uso del mismo.

Observando asi que las complicaciones en nuestro hospital que se presentaron no
fueron durante el proceso de hemodidlisis, sino que se presentan durante los de
24 a 36 meses, en promedio, desde el inicio del misma.

Amerling, en EEUU en 1998, observé que las complicaciones agudas se
presentaban en el 16 a 46 % de las sesiones de hemodialisis, siendo la
hipotension intradidlisis la mas frecuente seguida de calambres, nauseas y
vomitos @. Levin en EEUU en el 2001, refiere la presencia de hipotension
intradialisis en el 25.4% de los pacientes sometidos a hemodialisis, y el grupo de
edad que predomino fue del 12% de pacientes de entre 19-34 afos. La presencia
de complicaciones intrahemodialisis en nuestro estudio represent6 el 1.8% del
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total de la muestra, entre los rangos de edad que predomino fue entre los 26- 45
afios de edad lo que represento el 33.3% del total de la muestra.

La Endocarditis Bacteriana es una patologia en aumento en los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica en hemodialisis. La cual genera ingresos prolongados
y destaca su mal pronéstico con hasta 37% de mortalidad durante la
hospitalizacion y 59% al afio, segun reportes del Hospital de Nefrologia Madrid,
Espafia®?. La incidencia de Endocarditis Bacteriana , en este hospital, fue alta en
pacientes sometidos a hemodidlisis, de un 3% que aumenta hasta 9% cuando
existe infeccidn en el acceso. En nuestro estudio se observé la presencia de dos
casos de Endocarditis Bacteriana que represento el 3.7 % del total de la muestra.
Sugiriendo, por lo tanto, que las complicaciones infecciosas en este centro
hospitalario son en igual proporcién a las reportadas por la literatura, destacando
las patologias infectocontagiosas como causa de morbimortalidad al ingreso
hospitalario, sin tratarse propiamente de complicaciones intrahemodialisis.

En los pacientes con ERC sometidos a terapia de reemplazo con hemodiélisis ha
tenido un crecimiento exponencial en los Ultimos afios, siendo este un
procedimiento invasivo por si mismo, que no esta libre de producir complicaciones,
ademas los pacientes sometidos a hemodialisis continuamente estan en riesgo de
desarrollar patologias concomitantemente a su patologia de base, que deterioran
su calidad de vida. Sin embargo, existe una extensa lista de complicaciones que
se relacionan a este procedimiento, algunas de ellas que atentan contra la vida.
Cabe subrayar que la edad, las patologias subyacentes como Diabetes Mellitus,
Enfermedad Coronaria o Insuficiencia Cardiaca, y el apego del paciente al
tratamiento tienen un gran impacto en la frecuencia y la severidad de eventos
adversos.

Finalmente es importante poder identificar de manera oportuna la presencia de
dichas complicaciones, asi como, la aplicacién del tratamiento adecuado y
oportuno de las mismas y sobre todo lo importante de no sélo diagnosticar y tratar
adecuadamente todas las complicaciones que puedan acontecer en relacién con
la hemodialisis, sino la prevencion de complicaciones potencialmente letales.
Aunado a un adecuado proceso de triage. Redundando en una reduccion de la
mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costos.
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6. ANEXOS

ANEXO 1

“INCIDENCIA DE COMPLICACIONES INTRAHEMODIALISIS QUE
AMERITARON INGRESO AL SERVICO DE URGENCIAS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA,HGR 220 IMSS”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Fecha:

Nombre del
paciente:

No. De afiliacion: Edad: Sexo:

Antecedentes Personales Patol6gicos :

Causa de ERC:

Diagnostico de ingreso al servicio de Urgencias:
Fecha de ingreso al servicio de urgencias

Nimero de ingresos a urgencias

Causas que originaron los ingresos previos

Ndmero de episodios de hipotension presentados:
Tiempo desde el inicio de la terapia de reemplazo e ingreso a servicio de urgencias:

Duracion de la sesidn de hemodidlisis:

Presion arterial previa a la hemodialisis:
Presion arterial posterior a la hemodidlisis:
Presion arterial al ingreso al servicio de urgencias :

Glucemia a su ingreso al area de urgencias:

Ingreso a piso : Fecha de ingreso a piso :

Fue egresado :
Falleci6 : Causas :

Observaciones:

Nombre del Médico
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ANEXO 2
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