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RESUMEN

Contexto: Los gases arteriales son importantes para establecer el estado acido basico en
los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC), y permiten el diagndstico de
alteraciones como la acidosis metabdlica, a la que se le han atribuido diversas
complicaciones. Su realizacion implica puncidn arterial y riesgos como dolor, infecciones,
sangrado y compromiso de la integridad del sistema arterial, el cual se requiere para
posteriores fistulas arterio-venosas.

Objetivo: Determinar la correlacion y concordancia entre los gases arteriales y venosos en
pacientes con enfermedad renal cronica sin terapia dialitica.

Metodologia: Estudio descriptivo en pacientes con ERC no dialitica, atendidos en una
consulta ambulatoria de Nefrologia en Manizales en el periodo 2020-2022, quienes
contaban con estudios en sangre y orina correspondientes al programa de nefroproteccion,
datos sociodemogréficos y clinicos. En el grupo de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion se midieron gases arteriales y venosos de forma simultanea con el fin
de establecer correlacion y concordancia entre ambas mediciones. Se analizé también el
resultado segun el estadio de ERC, con el fin de identificar si se presentaba mayor acidosis
metabdlica en estadios mas avanzados.

Resultados: Se identificaron 130 pacientes con ERC estadio Ill a IV (TFG MDRD < 60
ml\min) de los cuales 74 fueron excluidos. En los 56 pacientes incluidos se encontré una
mediana de edad de 66 afios (RIC 55.5 — 75.5), el 57,14% estaba en el rango de estadio
3A. El reporte arrojo un pH arterial medio de 7,41 (RIC 7,38 — 7,43), pH venoso 7,35, RIC
(7,32-7,36), HCOg arterial 21,9, (RIC 21,1-23,4) y HCO3 venoso 23,0 (RIC 22,1- 24,8). Se
identificd acidosis metabdlica en el 12,5 % de los pacientes, y afecto principalmente a los
del estadio 3B. Se establecié el coeficiente de correlacién de Spearman el cual para el caso
de PH fue de 0,53 y 0,74 para HCO3, ademas se realizo el coeficiente de correlacion
intraclase para pH de 0,74 y 0,77 para HCO3 estableciendo buena correlacién. Se determiné
el nivel de concordancia por el método de Bland Alman, en ambas pruebas.

Conclusiones: el pH y bicarbonato venosos concuerdan con el pH y el bicarbonato
arteriales en la poblacion de pacientes con enfermedad renal cronica no dialitica. La toma
de muestra venosa para gases arteriales se constituye en una alternativa importante para
el andlisis del estado acido-base de pacientes con ERC no dialitica, evitando los riesgos de
la puncion arterial.

Palabras clave:

Gasometria arterial, acidosis metabdlica, enfermedades renales, fallo renal crénico,
técnicas de laboratorio clinico, diagndéstico clinico.



SUMMARY

Objective: To determine the correlation and agreement between arterial and venous gases
in patients with chronic kidney disease without dialysis therapy.

Methodology: Descriptive study in patients with non-dialysis CKD, attended in an outpatient
nephrology consultation in Manizales in the period 2020-2022, who had blood and urine
studies corresponding to the nephroprotection program, sociodemographic and clinical data.
In the group of patients who met the inclusion criteria, arterial and venous gases were
measured simultaneously in order to establish correlation and agreement between both
measurements. The result was also analyzed according to the stage of CKD, in order to
identify if there was greater metabolic acidosis in more advanced stages.

Results: We identified 130 patients with stage Ill to IV CKD (MDRD GFR < 60 ml\min) of
which 74 were excluded. In the 56 patients included, a median age of 66 years was found
(IQR 55.5 — 75.5), 57.14% were in the stage 3A range. The report showed a mean arterial
pH of 7.41 (IQR 7.38 — 7.43), venous pH 7.35, ICR (7.32-7.36), arterial HCO 3 21.9, (IQR
21.1-23.4) and venous HCO 3 23.0 (IQR 22.1-24.8). Metabolic acidosis was identified in
12.5% of patients, mainly affecting stage 3B patients. Spearman's correlation coefficient was
established which for the case of PH was 0.53 and 0.74 for HCO3, in addition the intraclass
correlation coefficient for pH of 0.74 and 0.77 for HCO3 establishing good correlation. The
level of agreement was determined by the Bland Alman method in both tests.

Conclusions: venous pH and bicarbonate agree with arterial pH and bicarbonate in the
population of patients with chronic non-dialysis kidney disease. Venous sampling for arterial
gases is an important alternative for the analysis of the acid-base state of patients with non-
dialysis CKD, avoiding the risks of arterial puncture.

Keywords:

Arterial gasomatria, metabolic acidosis, kidney diseases, chronic renal failure, clinical

laboratory techniques, clinical diagnosis.



1. introduccioén

Los desequilibrios acido basicos son alteraciones de la homeostasis que se manifiestan
como consecuencia de varias patologias entre ellas la enfermedad renal crénica (1). En
condiciones normales los rifiones y pulmones son los 6rganos encargados de mantener el
equilibrio de acidos y bases en todo el organismo; los rifiones lo hacen por medio de la
excrecion de &cidos, reabsorcion del bicarbonato filtrado, y regeneraciéon del titulado,
manteniendo el PH en rangos fisioldgicos. Sin embargo, en individuos que presenten
situaciones en las que se comprometa la funcion renal con caida en la tasa de filtracion
glomerular, se retienen hidrogeniones haciendo que los niveles de acido aumenten de
forma significativa (2).

Los acidos y las bases se incorporan al organismo mediante dos fuentes principales: la
primera por sintesis de tipo endbgeno, la cual se refiere a los productos de reacciones
derivadas del metabolismo energético, y una segunda fuente de caracter exdgeno
procedente de la dieta. Desde el punto de vista bioguimico la disponibilidad de la carga
acida se lleva a cabo principalmente en forma de amonio, y una porcién menor en forma de
acidos titulables (3,4). Los &cidos provienen de productos de origen animal, mientras que
los vegetales y frutas aportan el componente basico (1,4,5), por eso es necesario que los
pacientes con enfermedad renal crénica tengan dentro de su tratamiento un plan dietario
donde predomine el componente basico para disminuir la incidencia de acidosis
metabdlica (4)(5)(6).

Cuando se establece la enfermedad renal crénica se presenta retencion de hidrogenados,
lo cual deben compensarse con mayor sintesis de bicarbonato, manteniéndose el equilibrio
acido basico (7); sin embargo, a medida que progresa el compromiso renal estos
mecanismos de compensacién son superados por la carga creciente de compuestos
acidos, lo que en ultimas establece un estado de acidosis metabodlica permanente.

Fisiopatologicamente los mecanismos compensatorios inician desde el estadio 2 de la
enfermedad renal crénica, y ha sido documentado que desde el momento en el que cae
levemente la filtracién glomerular existe un aumento parcial en la sintesis de bicarbonato,
asociado ademas a hipertrofia del tejido renal funcionante, con cambios en la PCO2 a causa
de la activaciébn compensatoria del sistema respiratorio (8,9). Sin embargo, es en el estadio
3 donde dichos mecanismos compensatorios se agotan e inicia el desequilibrio permanente
de acidosis metabdlica(5).(8)

La enfermedad renal crénica cada vez es mas prevalente en el mundo. Estadisticas
norteamericanas indican que alrededor de tres millones de personas con enfermedad renal
crénica en etapa 3 al 5 presentan acidosis metabdlica, encontrdndose una prevalencia de
9.4% para la etapa 3a, 18.1 % en la etapa 3b 'y 31.5% para los estadios 4 y 5 (8).

Bikbov B, Purcell CA. et al en una revision sistematica (9) demuestran que la acidosis
metabdlica es una complicacién que va en aumento, no solo en prevalencia sino como
factor de riesgo para aumentar la morbilidad en la poblacién con enfermedad renal crénica.
Por otro lado, segun Jeffry A. Kraut (10) la acidosis metabdlica es un factor importante en
la disminucion progresiva de la tasa de filtracion glomerular. Niveles elevados de amonio
promueven la activacion del complemento, ocasionando depdsito de inmunocomplejos en
el tejido renal y muerte progresiva de las nefronas y con ello se genera un circulo vicioso
gue incrementa la caida de la tasa de filtracion glomerular (10).



El desequilibrio &cido bésico, producto de la enfermedad renal crénica, ha sido objeto de
multiples estudios e investigaciones(11). Se ha encontrado que es un estado que aumenta
el riesgo cardiovascular al comportarse como un factor de riesgo de mortalidad de indole
cardiaca. (11,13).

Asi mismo, Krault JA. et al en su publicaciéon revelan un aumento en la incidencia de
desenlaces renales, tales como muerte, trasplante o dialisis, en pacientes con ERC 3-5 en
un 48% frente a un 17% en pacientes sin acidosis metabodlica. También se ha establecido
la asociacién entre falla cardiaca, accidente cerebrovascular e infarto agudo de miocardio
con acidosis metabdlica en el contexto de enfermedad renal crénica (1, 11).

La asociacion de acidosis metabdlica y enfermedades cardiovasculares no son los Unicos
factores de riesgo que tienen relacion bioldgica, puesto que la presencia de un ambiente
acido aumenta el catabolismo proteico, o que compromete el sistema (13)muscular
estriado, funcionalidad y calidad de vida de los pacientes adultos y la poblacion geriatrica

().

Todo lo anterior muestra la plausibilidad biologica existente entre la acidosis metabdlica en
enfermedad renal cronica y el aumento de mortalidad con deterioro de la calidad de vida en
estos pacientes(14). Por este motivo se establece como objetivo terapéutico vigilar y
corregir este desequilibrio acido basico en aras de disminuir la mortalidad y mejorar la
calidad de vida, requiriéndose la toma continua de gases arteriales en esta poblacion
(4)(15).

La evidencia actual describe la acidosis metabdlica como una entidad que se subdivide en
varios espectros clinicos desde la acidosis metabdlica eubicarbonetémica en la cual los
gases arteriales se describen como “normales” sin embargo a pesar de esto, el riesgo de
desenlaces anteriormente expuestos esta presente, situacion que hace necesario aplicar
una prueba de seguimiento mas riguroso. En segundo lugar, esta la acidosis metabdlica
hipobicarbonetémica no acidémica la cual muestra niveles bajos de bicarbonato y pH
normal y en tercer puesto esta la acidosis metabdlica acidémica e hipobicarbonetémica
siendo esta la de mayor riesgo de complicaciones en el paciente con enfermedad renal
crénica.(b).

Normalmente la toma de gases arteriales en el contexto de la enfermedad renal cronica se
reserva para casos en donde sea necesario diferenciar la acidosis metabdlica de otro
trastorno acido basico sobreagregado, 0 en casos en donde se desee realizar seguimiento
posterior al inicio de una terapia correctiva (16). Sin embargo, es necesario establecer un
seguimiento continuo del equilibrio acido basico en aras de lograr su monitoreo adecuado.

El hecho de corregir la acidosis metabdlica en el paciente con enfermedad renal crénica
sustenta beneficios potenciales, como el incremento en la masa muscular, fuerzay aumento
de las reservas minerales del hueso (1,15,16). Asi mismo es necesario establecer un
seguimiento mas riguroso mediante la toma de gases venosos toda vez que la literatura
desaconseja los gases arteriales en pacientes con ERC por el riesgo de complicaciones,
ademas de ser necesario poder detectar los pacientes y clasificar segun el espectro de
acidosis metabolica y definir la pertinencia de tratamiento con bicarbonato oral. (24)

Un metaandlisis realizado por Cases A et al, muestra evidencia a favor para establecer
tratamiento en la acidosis metabdlica sobre todo a base de frutas y verduras, mas que el
uso de terapia farmacoldgica con bicarbonato. Se ha visto que una dieta rica en frutas y
verduras aumenta la carga basica, lo que neutraliza el exceso de acido sin incurrir en



reacciones adversas y garantiza un adecuado control (5), sin embargo, hace necesaria la
toma repetitiva de gases arteriales lo que puede comprometer la integridad del sistema
arterial, impidiendo su utilizacion futura para la creacion de fistulas arteriovenosas en caso
de requerirse terapia de reemplazo renal con hemodidlisis. (24)

Existen estudios que establecen una comparacion entre gases arteriales y venosos en
relacion a diferentes escenarios clinicos, como el servicio de urgencias, UCI y unidades de
trauma y pacientes con cetoacidosis diabética (17)(18), en cuyo caso se demostrd buena
correlacion entre las dos pruebas.

Brandenburg M, Dire DJ, plante0 la correlacion entre los valores de gases arteriales y
venosos en pacientes con cetoacidosis diabética (19), lograndose encontrar correlacion
entre los dos valores. Zakrison T publicéd un estudio con 127 pacientes en estado de shock
asociado a trauma donde muestra un fuerte relacion lineal positiva entre estas dos pruebas
(21,22).

Se realizé una revision de la literatura en la base de datos PubMed, usando los términos
“blood gas analisis y chronic kidney disease”, y no se encontré estudios que evaluaran
correlacion entre gases arteriales y venosos en pacientes con enfermedad renal crénica.

Por lo anterior se plantea que la acidosis metabdlica es un trastorno acido basico que se
inicia en etapas tempranas de la enfermedad renal cronica asociado a diversas
complicaciones, entre ellas, el continuo deterioro de la funcién renal, empeoramiento de la
misma, y aumento de los desenlaces cardiovasculares. Por ende, es necesario establecer
un tratamiento y seguimiento continuo de los desequilibrios acido basicos desde etapas
tempranas para disminuir la progresién de la enfermedad y sus complicaciones como
fracturas, caidas, y compromiso musculo esquelético.

El seguimiento de la acidosis metabdlica se realiza por medio de la toma de gases
arteriales, sin embargo, es un método doloroso y riesgoso que puede asociarse a
complicaciones que comprometen la integridad del sistema arterial, el cual debe
permanecer en las mejores condiciones posibles para garantizar en un futuro la
probabilidad de realizar fistulas arteriovenosas en pacientes que requieran inicio de terapia
de reemplazo renal con hemodialisis.

Asi mismo, la puncidon asociada a la toma de gases arteriales se relaciona con
vasoespasmo arterial, dolor, infeccién en el lugar de la puncién, oclusién vascular por un
hematoma local, embolia de aire 0 trombo, reaccion anafilactica a la anestésica local, lesion
del nervio local, lesion por pinchazo de aguja al personal de atencién médica, formacién de
pseudoaneurismas y laceracién de vasos (21). Estos eventos comprometen la posibilidad
de creacidn de fistulas arteriovenosas y la adherencia al seguimiento acido basico por parte
del paciente, razén por la cual se debe plantear un método menos invasivo para el
monitoreo del equilibrio acido basico en los pacientes con enfermedad renal crénica.

Conocer la correlaciéon y concordancia de las pruebas de gases venosos y arteriales es
importante porque permitird disminuir los riesgos asociados a la puncion, especialmente en
una poblacion como los pacientes con enfermedad renal crénica, en cuyo caso es necesario
garantizar un sistema arterial en excelentes condiciones, ante la futura necesidad de
requerir una fistula arteriovenosa para terapia dialitica.

Se ha demostrado que los pacientes con enfermedad renal crénica se encuentran en un
estado crénico de acidosis metabodlica desde estados muy tempranos de la enfermedad,



ademéds de ser mas propensos a complicaciones ose minerales, musculares,
cardiovasculares y renales producto de un desequilibrio sostenido que en ultimas lleva al
inicio temprano de terapia dialitica, situacion que se ha relacionado con aumento de la
morbilidad y mortalidad en la enfermedad renal crénica.

Es importante mencionar que el espectro de la acidosis metabdlica en el paciente con ERC
es amplio y esta presente incluso con reporte de gases arteriales con niveles de pH y
bicarbonato “normales” (Acidosis metabdlica eubicarbonetémica) lo que hace necesario
utilizar una prueba diferente a los gases arteriales, la cual se pueda aplicar en forma de
seguimiento regular en miras a impactar las complicaciones secundarias a este proceso
metabdlico como seria el caso de los gases venosos.

Con la realizacion de este proyecto se pretende establecer una alternativa mas accesible
para la toma de muestras para analisis de los gases debido a que es menos invasiva,
mantiene el sistema arterial libre de riesgo de lesién y brindaria mayor comodidad al
paciente.

Por ultimo, el hecho de encontrarse correlacién entre estas pruebas diagnésticas permitiria
hacer seguimiento ordenado del estado acido basico lo cual podria contribuir a aminorar las
complicaciones asociadas a este estado, aportando con ello a una mejor calidad y mayor
expectativa de vida.

Por todo lo anotado, desde el punto de vista de nefrologia, y teniendo en cuenta la revision
de antecedentes y la busqueda de literatura, hasta el momento faltan estudios que avalen
la correlacién de los resultados de gases arteriales y venosos en pacientes con enfermedad
renal crénica en aras de buscar un doble beneficio para los pacientes con esta patologia.
En primer lugar, en caso de encontrar esta correlacion, se podria garantizar un seguimiento
continuo y oportuno de la acidosis metabdlica que permita obtener paradmetros acido-
basicos de forma menos traumatica y dolorosa, y en segundo lugar reducir el riesgo de
complicaciones arteriales y garantizar un sistema arterial libre de lesiones en caso de
necesitar a futuro una fistula arteriovenosa para iniciar un proceso de terapia de reemplazo
renal con hemodidlisis.
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1.1. OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo General

Determinar la correlacion y concordancia entre los gases arteriales y venosos en

pacientes con enfermedad renal crénica sin terapia dialitica.

1.1.2 Objetivos Especificos

Caracterizar la poblacion en estudio segun variables de interés demografico y clinico.

Clasificar la poblacion de estudio segun el estadio de la enfermedad renal crénica.

Determinar el estado acido base de los pacientes con enfermedad renal crénica no

dialitica en base a toma de muestra en sangre arterial y venosa.

Determinar la correlacion del estado acido base en sangre arterial y venosa con el estadio

de enfermedad renal crénica.

Establecer la correlacion entre gases arteriales y venosos en pacientes con enfermedad
renal cronica no dialitica y otras comorbilidades como diabetes tipo Il, e hipertensién

arterial.

Caracterizar la alteracion del estado acido base en pacientes con enfermedad renal
cronica y la presencia de cambios importantes en el estado nutricional, y desorden 6seo y

mineral.
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2. METODOLOGIA

2.1 Disefio del estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, analitico, de correlacion en pacientes
atendidos en la consulta externa de nefrologia de ciudad de Manizales, Colombia, en 2021-
2022

2.2 Tipo de estudio:

Descriptivo de correlacion entre variables cuantitativas.

2.3 POBLACION

Pacientes adultos con antecedente de enfermedad renal crénica sin terapia dialitica

evaluados en consulta externa de nefrologia con los siguientes criterios:

2.4 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con enfermedad renal crénica.

Pacientes con tasa de filtracién glomerular < 60 mililitros \minuto calculado por formula
MDRD

Pacientes con enfermedad renal crénica en estadio Il y IV.

Pacientes diabéticos con Hb glicosilada < 8%

Pacientes con hipertension arterial, con cifras tensionales < 140\90

Antecedentes patoldgicos relacionados con enfermedad renal LES, nefrectomia, litiasis,

hipoplasia renal, Sjogren, uropatia obstructiva entre otros.

laboratorios que incluyeran: creatinina, fésforo, calcio, potasio, glucosa en sangre,

hemoglobina A1C, fosfatasa alcalina, TSH, albumina, PTH y 25 hidroxi-vitamina D.
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Aceptacion de consentimiento informado con verificacion de laboratorios para no exceder

una vigencia de 6 meses previos a la toma de las muestras de sangre

2.5 Criterios de exclusion

Enfermedad renal crénica en pacientes criticos o con reagudizacion de su falla renal.

Pacientes con Hepatopatia aguda o cronica.

Enfermedad vascular periférica severa. (previa evaluacién con el test de Allen para

determinar permeabilidad del arco arterial que conecta la arteria radial con la cubital)

Sindrome de Raynaud, trombocitopenia severa, sobre anticoagulacion.

Epoc confirmado por espirometria o por concepto de historia clinica emitido por medicina

interna o neumologia

Cardiopatia isquémica documentada en historia clinica por medicina interna o cardiologia

Falla cardiaca descompensada con fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo normal o

reducida documentada en historia clinica por medicina interna o cardiologia.

Pacientes que residan en municipios, localidades, ciudades o area rural con una altura

>3000 metros sobre el nivel del mar.

Pacientes con diarrea aguda o croénica, insuficiencia adrenal, fistula bilio-pancreatica e

intestinal.

Pacientes con acidosis tubular renal, usuarios de teofilina, aminoglucésidos, etanol, acido
valproico e isoniacida a cualquier dosis en los ultimos 7 dias (tiempo promedio estimado

calculado por el tiempo de eliminacion y de vida media de los farmacos)

Usuarios de AINEs o consumo de bicarbonato de sodio a cualquier dosis en los ultimos 7
dias (tiempo promedio estimado calculado por el tiempo de eliminacion y de vida media de

los farmacos)



2.6 Muestra
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El tipo de muestra es por conveniencia de los pacientes con enfermedad renal crénica que

asisten a la consulta externa de nefrologia del Hospital de Caldas.

Se realiz6 una preseleccién a conveniencia de 130 pacientes con enfermedad renal crénica

clasificados con una TFG < 60 mI\ minuto por MDRD aplicandose los criterios de inclusion

y exclusion, posteriormente se realizd una encuesta via telefénica a cada paciente para el

consentimiento de la toma de gases arteriales y venosos, de los cuales 34 se negaron, 17

se mudaron de la ciudad entre el momento de la preseleccion y las pruebas de laboratorio,

13 progresaron de estadio 4 a didlisis siendo excluidos y 10 pacientes murieron en el

transcurso de la preseleccion y el dia asignado para la toma de muestra, quedando asi un

total de 56 pacientes, distribuidos segun estadio de ERC el 92.8% en estadio 3y el 7.2%

en estadio 4.

130 pacientes

I

I

1

34 pacientes e
negaron

17 Migracion &

otra ciudad

13 progresidn a
dialisis

10 pacientes
murieron (Proceso
de seleccidn)

56 pacientes por
cirterios de inclusidn
v exclusion

[

1

0 complicaciones

0 Reacciones
adversas

Figura 1. Diagrama de flujo seleccién de pacientes Fuente: Autaria propia
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2.7 Variables.
Variable Indicador | Definicion Valores Tipo de variable
operacional finales
Sexo Registrad | Sexo segun | Masculino Categoérica
o} en | caracteristicas Femenino nominal
historia fenotipicas dicotomica
clinica
Edad Registrad | Tiempo transcurrido | Afios Cuantitativa  de
o] en | desde la fecha de razon discreta
historia nacimiento
clinica
Talla Registrad | Altura medida desde | Valor en | Cuantitativa de
a en | los pies hasta el | metros razén continua
historia vértex en espiracion
clinica
Peso Registrad | Cantidad en | Valor en | Cuantitativa de
a en | kilogramos tomada | kilogramos razon continua
historia por una bascula al
clinica momento de la
valoracion
IMC Registrad | Calculada por | Kg\metros Cuantitativa  de
a en | férmula peso \talla al | cuadrados razén continua
historia cuadrado
clinica
TFG Registrad | Medida en | Mililitros Cuantitativa de
a en | mh\minuto por | \minuto razén continua
historia férmula de MDRD
clinica
Estadio Registrad | Clasificacion de la | 3A3B4 Cualitativa
enfermedad | a en | enfermedad  renal nominal
renal historia cronica segun la politbmica
cronica clinica TFG- MDRD
pH arterial Valor Numero observado | 0 a 14 Cuantitativa  de
registrado | en los gases razon continua
en los | arteriales de 0-14
gases
arteriales
pH venoso | Valor Numero observado | 0 a 14 Cuantitativa  de
registrado | en los gases razén continua
en los | venosos
gases
Venosos
HCO3 Valor Medida observada | Miliequivalent | Cuantitativa de
arterial registrado | en gases arteriales | esl\litro razén continua
en los
gases
arteriales
HCOs Valor Medida observada | Miliequivalent | Cuantitativa de
Venoso registrado | en gases venoso esl\litro razon continua




en los
gases
Venosos
Estado Interpretac | Estado &cido basico | Equilibrio Cualitativa
Acido base | i6n del pH acido base, | nominal
y HCO3 acidosis politdmica
metabdlica
compensada,
alcalosis
respiratoria
Trastorno
mixto
Hipertensié | Registrad | Antecedente de | SI Cualitativa
n arterial a en | hipertension arterial | NO nominal
historia dicotémica
clinica
Diabetes Registrad | Antecedente de | SI Cualitativa
mellitus a en | diabetes mellitus NO nominal
historia dicotémica
clinica
Hemoglobin | Registrad | Medida observada | grdl Cuantitativa
a a en | en reportes razén continua
historia recientes de la
clinica historia clinica (hc)
Glucosa en | Registrad | Medida observada | Mg\dl Cuantitativa
ayunas a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
Calcio Registrad | Medida observada | Mg\dl Cuantitativa
a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
Fosforo Registrad | Medida observada | Mg\dl Cuantitativa
a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
PTH Registrad | Medida observada | Mg\dl Cuantitativa
a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
Hiperparatir | Registrad | Interpretacion Siono Cualitativa
oidismo a en | Medida observada nominal
historia en reportes dicotomica
clinica recientes de la hc
Potasio Registrad | Medida observada | Mmol\L Cuantitativa
a en | en reportes razoén continua
historia recientes de la hc

clinica

15
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Vitamina D | Registrad | Medida observada | Ng\ml Cuantitativa  de
25 a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
Estado de | Interpretac | Nivel de vitamina D | Normal Cualitativa
vitamina D | i6n de los | 25 hidroxi Normal (> | Insuficiencia nominal
25 hidroxi valores de | 30 ng \ml) dicotémica
vitamina D | insuficiencia (< 30 y
> 10 ng \ml)
Fosfatasa Registrad | Medida observada | UI\L Cuantitativa  de
alcalina a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
AlbUumina Registrad | Medida observada | Gr\L Cuantitativa  de
sérica a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
TSH Registrad | Medida observada | mU\L Cuantitativa  de
a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
PH urinario | Registrad | Medida observada | 0-14 Cuantitativa  de
a en | en reportes razén continua
historia recientes de la hc
clinica
Otras Registrad | Datos observados | Autoinmunes, | Cualitativa
comorbilida | a en | en la historia clinica | endocrinas, nominal
des historia osteomuscula | dicotdbmica
clinica res, otras
Hipertensié | Registrad | Antecedente de | SI Cualitativa
n + DM a en | diabetes e | NO nominal
historia Hipertensién arterial dicotbmica
clinica

2.8 RECOLECCION DE INFORMACION

Se tomaron gases arteriales y venosos de forma simultanea con un tiempo entre 5 a 7
minutos entre ambas muestras con una diferencia maxima de 10 minutos. Se hizo
verificacién de suficiencia arterial con la prueba de Allen y se tomaron precauciones
pertinentes con el fin de evitar complicaciones relacionadas con el procedimiento. Todas
las muestras fueron analizadas en la misma sede y con los mismos equipos de laboratorio.

No se registraron complicaciones en el procedimiento.

Los costos del procedimiento fueron financiados por la Asociacion Colombiana de

Nefrologia. Posteriormente se procedié a tabular la informacién de cada una de las
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variables incluidas construyéndose una base de datos principal en EXCEL y posteriormente

exportada a SPSS 25.0 para su respectivo andlisis.

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis se ingresaron los datos completos y luego analizados utilizando IBM SPSS
Statistics para Windows, version 25.0 (IBM Corp, Armonk, NY), Real Stadistics
complementario de Excel y Epi info 7.2.5.0. Se calcularon medias y desviaciones para datos
cuantitativos con distribucién normal y medianas y rango intercuartilico para los datos de
distribucion no normal. Para establecer la correlacion y la concordancia de ambas pruebas
en primer lugar se calcul6 la diferencia media entre los métodos por medio del estadistico
de Wilcolxon para muestras pareadas, se establecié la correlacion de Spearman entre

dichos valores. No se encontraron valores indeterminados o perdidos.

Se calcularon frecuencias y porcentajes para datos cualitativos con el fin de clasificar la
poblacién de estudio segun el estadio de la enfermedad renal crénica, el antecedente de
hipertension arterial o diabetes y en combinacion, ademas del estado &cido base.

En referencia a las variables cuantitativas se practicé la prueba de normalidad con la prueba
de Kolmogorov Smirnov y con ello se dio el tratamiento pertinente a cada variable
calculandose la media, desviacion estandar, mediana y rango intercuartilico segun fuera

pertinente para cada caso.

Para determinar la correlacion y la concordancia entre los gases arteriales y venosos se
realizé un andlisis de diferencia de promedios, nube de puntos, coeficiente de correlacion
de, Spearman, coeficiente de correlacion intraclase, y la aplicacion del método de Bland

altman.

2.10 ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio de prueba diagndstica catalogado con un riesgo mayor que el minimo
teniendo en cuenta que se realizara una puncion arterial para la toma de gases arteriales a
los pacientes que se vinculen al estudio. Todo esto clasificado desde el punto de vista ético
teniendo en cuenta la resolucion 8430. (REPUBLICA DE COLOMBIA MINISTERIO DE
SALUD - 4 DE OCTUBRE DE 1993)
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Se diligencié consentimiento informado, en el cual se dio a conocer todos los riesgos
existentes con relacion a la toma de muestras como sangrado, dolor, parestesias y
equimosis, por lo cual el procedimiento se hara en un laboratorio calificado con personal
idoneo para esta practica y asi reducir la probabilidad de eventos adversos alusivos a la

técnica.

Los datos recopilados y la base que se conforme a partir de ellos fueron tratados con
confidencialidad para respetar la privacidad de cada paciente durante el desarrollo del
estudio; el estudio fue aprobado por comité de ética de la universidad de Caldas y la

asociacion colombiana de nefrologia.
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3. RESULTADOS

De una seleccion inicial de 130 pacientes se incluyeron 56 participantes, 53,57% mujeres,
mediana de edad 66 afios (RIC 55.5 — 73.5) y una media de IMC de 26,5 kg\mt? PE (3.62),

48,2 % en sobrepeso y 32,1 % en rango de normalidad.

Segun el estadio de enfermedad renal crénica el 57,14% correspondié a 3A, el 35,7% en
estadio 3B, (Kdigo 2012) y el 7,14 % estadio 4. En equilibrio 4cido base se encontré el 85,7
%. El 12,5 % present6 acidosis metabdlica compensada, (se empled la ecuacion de Winter
para el calculo de PaCO2 esperada). 1,8 % presentaron alcalosis respiratoria y en el 1.8%
restante se detecto trastorno mixto dado por acidosis metabdlica y alcalosis respiratoria no
compensada.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas

ariapile o) %
Masculino 26 46.43 %
Femenino 30 53.57%
Edad (Mey RIC) * 66 (55.5-75.5)
Peso (DE) 69.3 (14.3)
TFG (MDRD) 44.90 (10.32)
IMC (DE) 26.46 (3.62)
Clasificacion
Nutricional
Normal 18 32.14%
Sobrepeso 27 48.21%
Obesidad | 10 17.86%
Obesidad Il 1 1.79%
Enfermedad renal
cronica
Estadio 3A 32 57.1%
Estadio 3B 20 35.7%
Estadio 4 4 7.1%
Estado Acido basico
Acidosis metabdlica 6 12.5%
compensada 1 1.79%
Acidosis metabdlica 1.79%
+ alcalosis 1 85.7%
respiratoria 48
Alcalosis
respiratoria
Equilibrio acido base
Hiperparatiroidismo
secundario
Sl 21 37.50%
NO 35 62.50%
Grado de 25 hidroxi
vitamina D
Normal 25 44.64%
Insuficiencia 31 55.36%
Comorbilidades HTA
y\o Diabetes
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HTA 28 50.0%
Diabetes tipo2 13 23.2%
HTA+ Diabetes tipo 2 5 8.93%
Otras
comorbilidades
LES 4 14.3%
Nefrectomia 3 10.7%
Hipotiroidismo 2 7.1%
PH arterial (Me, RIC) 7.41 (7.38 - 743)
*
PH venoso (Me, RIC) 7.35 (7.32 - 7.36)
HCO3 arterial (Me, 21.9 (21.1-23.4
RIC) *
HCO3 Venoso (Me, 23.0 (22.1-24.8)
RIC) *
Hemoglobina (gr\dl) 13.9 (1.53)
DE
Glicemia (Ayunas) 90.50 (86.3-103.8)
(Me, RIC) *
Potasio (Me, RIC) * 4.2 (3.8-4.4)
Calcio (Me, RIC) * 9.5 (9.1- 10.0)
Fésforo (Me, RIC) * 3.7 (3.1-4.1)
PTH (Me, RIC) 57.5 RIC (42 - 75.8)
25 hidroxi Vitamina 28.7 (21.4-35.1)
D (Me, RIC) *
Fosfatasa alcalina 91.0 (75-102.8)
(Me, RIC) *
Albdmina (Me, RIC) * 4.1 (3.9-4.3)
TSH (Me, RIC) * 3.0 (2.4-3.4)
PH Urinario (Me, 5.0 (5.0- 6.0)
RIC*

Fuente: Autoria propia

*Célculo de mediana y rango intercuartilico (RIC)
Se encontré alteracion en los niveles de 25 hidroxi Vitamina D en el 55,36% de los pacientes
en rango de insuficiencia mostrando una mediana de 28,75 ng\ml (21.4 — 35.1), se tomé
como rango en limite superior < 30 ng\dl y limite inferior >10 ng\dl, En la muestra no se
documentd ningun paciente en rango de deficiencia de vitamina D (niveles < 10 ng\dl). Asi
mismo encontramos que el 37,50 % tenian hiperparatiroidismo secundario (PTH mayor a

65 pg./ml), aunque la mediana global fue de 56,3 (RIC 42-70) pg.\ml.

Un aspecto para mencionar dentro del estudio es la presencia de hipertension arterial en el
50 % de los individuos, como principal comorbilidad en los pacientes con enfermedad renal
cronica, situacion que esta descrita en la literatura, establecidas como una de las causas
principales de esta entidad, al igual que la diabetes; sin embargo, es llamativo que solo el
8.93% de los pacientes tenian diabetes e hipertension. Otras comorbilidades detectadas

fueron LES 14.29% y nefrectomia en un 10.71 % secundaria a neoplasia renal.
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Otras variables de laboratorio para tener en cuenta son la mediana de albumina en 4.1 para
un estado nutricional normal y con un pH urinario &cido de 5.0 lo que permite inferir una
dieta rica en carnes y con bajo contenido de frutas y verduras lo cual predispone al aumento
de cargas acidas y el riesgo de acidosis metabdlica cronica en pacientes con enfermedad

renal cronica.

En lo referente a la ERC y el equilibrio &cido basico se encontré que en el estadio 3A, 31
pacientes se encontraban equilibrio con solo uno en acidosis metabdlica compensada
mientras que en el estadio 3B de un total de 20 pacientes, 15 de ellos estaba en estabilidad
acido basica con 4 de ellos en acidosis metabdlica compensada. Teniendo en cuenta lo
anterior se realizé la prueba de Chi cuadrado p = 0.003 que revela diferencias significativas

en el grado de ERC y el estado acido basico. (Tabla 2).

Equilibrio Acidos_is Alcalosis Acidoejs TOTAL
acido metabolica respiratoria metabolica
basico compensada y alcalosis
respiratoria
ESTADIO ERC 3A N 1 0 0 32
3B 15 4 0 1 20
4 2 1 1 0 4
TOTAL 48 6 1 1 56
p 0.01
HIPERPARATIROIDISMO Sl 32 3 0 0 35
NO 16 3 1 1 21
TOTAL 48 6 1 1 55
p 0.252
ESTADO DE VITAMINA NORMAL 25 1 0 0 26
D INSUFICIENCIA 23 5 1 1 30
TOTAL 48 B 1 1 56
p 0.213

Tabla 2. Estado Acido Bésico frente a ERC, PTH y Vitamina D. Autoria propia.

Se realizaron cruce de variables entre equilibrio acido basico e Hiperparatiroidismo (Tabla
2) en la cual se encontré6 que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos con una prueba de chi cuadrado de Pearson de 0.252.

Con el fin de establecer alguna diferencia entre el estado acido base y el grado de vitamina
D 25 hidroxi se realiz6 el andlisis con la aplicacion de la prueba de Chi cuadrado de Pearson
(Tabla 2) donde tampoco encontraron diferencias entre estos grupos (Chi cuadrado p. =
0.213).



22

Se encontrd una tasa de filtracion glomerular calculada por MDRD de 44,09 mI\ min, una
mediana de pH arterial de 7,41 (RIC: 7.38 — 7.43) y pH venoso de 7,35 (RIC:7.32 — 7.36)
hallazgo que se explica por el ambiente ligeramente mas acido que se espera en la sangre
venosa. Por su parte, la mediana de HCO3 arterial fue de 21,9 (RIC: 21.15 — 23.35) y
venoso de 23,1 (RIC: 22.10 — 24.75). (Tabla 1.)

Para el analisis de la correlacion primero se realiz6 la comparacion de medias mediante la
prueba de Wilcoxon para muestras pareadas (dado su caracter de no normalidad) tanto
para el pH como para el HCO3 (Tabla 3). Se encontraron diferencias en las medianas de
estas dos variables, para pH mediana 0,05 (RIC: 0.03 — 0.07) y para el HCO3 se encontré
una mediana de -1,3 (RIC: -2.05- -0.8) con diferencias significativas, pero al evaluar los
limites del rango de normalidad, revelan diferencias muy pequefias que no son significativas
desde el punto de clinico, dado que no repercute en el equilibrio acido basico ni en el
impacto de decisiones médicas, sin embargo con el fin de establecer un andlisis mas
robusto se utilizaron otras herramientas estadisticas para establecer la correlacién y la

concordancia de ambas pruebas.

Tabla 3. comparacién de medias- prueba de Wilcoxon para muestras pareadas

Diferencia de medianas p
Diferencia RIC
PH Arterial vy 0.05 0.03-0.07
Venoso 0.00
HCO3 Arterial y -1.3 -2.05 - -
venoso 0.8

El paso siguiente fue establecer correlacién y concordancia entre ambas pruebas para lo
cual se realiz6 el respectivo Rho de Spearman para observar la tendencia en las variables
de pHy HCOS3. En el primer caso se encontrdé una rho de Spearman de 0.53 que establece

correlacion media para HCOS (poner el Spearman de pH)

Lo anterior muestra que para las variables de pH arterial y venoso en pacientes con
enfermedad renal cronica no dialitica existe una correlacion media y una correlacion mas

fuerte por parte del HCO3.

Con el fin de valorar la concordancia entre mediciones de pH y HCO3, se aplicé el diagrama
de Bland Alman el cual muestra una concordancia aceptable en las mediciones de PH y
HCO3. (Figura 2. Ay B)
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Figura 2. (A. Bland Alman- PH B. Bland Alman HCO3)

Finalmente nos apoyamos en el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) encontrandose
0,74 para el PH y 0,77 para el HCO3. Al considerar el CCl y el método gréafico de Bland
Alman, se puede establecer que existe una buena correlacién y concordancia entre la
prueba de gases arteriales y venosos en pacientes con enfermedad renal crénica no

dialitica
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4. DISCUSION

El analisis de los gases arteriales son el método estandar para la evaluacién del estado
acido-base. Sin embargo, la puncién arterial se asocia con mas efectos secundarios y
requiere una puncién vascular adicional ademas de la puncién venosa de rutina, lo cual
expone a mayor riesgo de lesiones por pinchazo, dolor, y compromiso del sistema arterial

en una eventual creacion de fistula arteriovenosa en los enfermos renales crénicos.

Varios estudios han demostrado que la medicion de gases venosos puede ser una buena
alternativa, sin embargo, las investigaciones hasta ahora en este campo se han realizado
en pacientes intubados, en UCI (14), cetoacidosis diabética, pacientes agudos en el servicio
de urgencias y algunos pacientes con trauma (18,19,20). En el campo de la nefrologia,
especificamente en la ERC hasta el momento de la realizacion del presente trabajo sélo se
conoce un estudio realizado en medio oriente (22) con 101 pacientes con enfermedad renal
aguda y crénica en los cuales se encontro correlacion entre las dos muestras, sin embargo
a nivel metodoldgico solo establecid la correlacion mediante el coeficiente de Pearson sin
tener en cuenta la concordancia y sin mencionar la cantidad de pacientes catalogados como

enfermedad renal aguda o crénica.

Este estudio es el primero en mostrar correlacion y buena concordancia entre los gases
arteriales y venosos en pacientes con enfermedad renal crdnica sin terapia de reemplazo
renal. Encontramos fortalezas como la caracterizacion de la poblacién teniendo en cuenta
variables de laboratorio relacionadas con la enfermedad renal como el perfil metabdlico
6seo, en donde se encontré insuficiencia de 25 hidroxi Vitamina D e hiperparatiroidismo

secundario.

También se clasificaron las comorbilidades y se realizé estratificacion de la enfermedad
renal y el equilibrio 4cido basico en el cual se encontraron diferencias significativas entre
ambas situaciones clinicas, hecho que se puede considerar como aporte para futuros

estudios.

En lo referente a la correlaciéon y concordancia de ambas pruebas se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el PH y HCO3 arterial y venoso, sin

embargo, con diferencias minimas que a la hora de extrapolarse a la aplicacion clinica no
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representan variacion significativa en el equilibrio acido base. Igualmente, al aplicar
diferentes métodos para establecer la correlacién y la concordancia como fue el coeficiente
de correlacion intraclase y el método grafico de Bland Alman se encontré una muy buena
correlacion y concordancia entre ambas pruebas, situacion que no se vio afectada por el
namero de la muestra toda vez que dicho método gréfico es una herramienta estadistica
robusta que entrega resultados fiables y que no se ven afectados por la no normalidad en

la distribucién de los datos.

Los resultados de esta investigacion indican que la prueba de gases venosos es un método
con buena correlacién y concordancia para establecer el estado acido basico en pacientes
con enfermedad renal crénica no dialitica y que a su vez su aplicacion clinica reduciria los
efectos secundarios derivados de una muestra arterial, menos incomodidad y dolor para el
paciente, ademas de permitir la toma de gases venosos en una sola puncion.

Dentro de las limitaciones del presente estudio encontramos el nimero de la muestra, sin
embargo, como ya se menciond, el tratamiento metodolégico que se empleé en el analisis
permite entregar resultados robustos. Es de anotar que los gases arteriales y venosos
fueron los Unicos exdmenes de laboratorio que se tomaron de forma simultanea, las demas
variables se tomaron de resultados descritos en la historia clinica con fecha no mayor a 6

meses del momento de la toma de los gases.

Asi mismo, es importante mencionar que, con el empleo de los gases venosos como
método de seguimiento y control de la acidosis metabdlica crénica en los pacientes con
ERC, se podria disminuir el riesgo de complicaciones relacionadas con el equilibrio acido
base como son: enfermedad cardiovascular, trastornos 6seos y minerales. Ademas,
ayudaria a enlentecer el progreso de la ERC, lo que representa la menor necesidad de

terapia de reemplazo renal en el futuro.
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Conclusiones

Segun nuestros resultados, el pH y bicarbonato venosos se correlacionan y concuerdan
con el pH y el bicarbonato arterial en la poblacion de pacientes con enfermedad renal
crénica no dialitica, siendo una alternativa llamativa para el seguimiento de la acidosis
metabdlica crénica, la disminucién del riesgo de complicaciones derivadas del trastorno
acido basico, a la vez que brindaria mayor comodidad y menor riesgo de reacciones

asociadas a la puncion arterial.
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