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RESUMEN

OBJETIVOS: conocer la prevalencia de la lesion renal aguda (LRA) en los pacientes adultos
que acudieron y estuvieron en un area de observacion en urgencias de nuestro hospital y

determinar las enfermedades asociadas a la LRA.

METODOS: se realiz6 un estudio transversal, observacional, prospectivo y descriptivo en el
Hospital General Regional No.20 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tijuana, Baja
California, durante el periodo comprendido entre el 1ro julio al 30 de septiembre del afio 2014.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de 16 afios en adelante que acudieron o se
encontraban en el servicio de urgencias en un area de observacién y a los cuales se les
identificé la presencia de LRA de acuerdo a los criterios diagndsticos de la Acute Kidney Injury
Network (AKIN). Se registré el diagnéstico y se analizd su relacion con la presencia de LRA, asi
como el grado de severidad de ésta mediante los criterios diagnésticos de AKIN, género y

edad.

RESULTADOS: se incluyeron un total de 104 pacientes, de los cuales 52(50%) fueron hombres
y 52(50%) fueron mujeres, con un promedio de edad de 63.8+14.4 afos. Las enfermedades de
origen cardiovascular, 25(24%) casos, y las enfermedades de origen infeccioso 21(20.2%),
fueron las mas prevalentes y los grados de AKIN mas severos estuvieron relacionados a éstas,
principalmente la insuficiencia cardiaca congestiva agudizada, 26.08%(n=6) casos y las
neumonias 52.85%(n=9) casos. Encontramos que el AKIN 3 tuvo mas prevalencia en el grupo

de mujeres en comparacion con el grupo de hombres.
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CONCLUSIONES: la agudizacion de las enfermedades cardiovasculares vy los procesos
infecciosos de la via respiratoria baja, seguido de la sepsis, son las condicionantes principales
para el desarrollo de LRA. La LRA de tipo prerenal es la mas prevalente. No hay diferencia en
la prevalencia de género y el grupo de edad mas prevalente ocurre a partir de los 60 afios. Los
grados de AKIN mas severos se asocian principalmente a las enfermedades cardiovasculares
agudizadas. El grado de AKIN mas grave fue mas prevalente en el grupo de mujeres que en el

grupo de hombres.
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

El término previamente conocido como insuficiencia renal aguda ha sido reemplazado
ya por el de lesion renal aguda (LRA) con el entendimiento de que éste comprende a un amplio
espectro de lesion y no solamente a la fase donde se requiere del manejo sustitutivo de la
funcion renal'. La lesion renal aguda se caracteriza por una rapida reduccion de la funcién
renal, lo que resulta en una falla para mantener la homeostasis hidrica, electrolitica y acido
base, puesto que los rifiones constantemente filtran sangre removiendo productos de desecho
del metabolismo, eliminando y reabsorbiendo electrolitos indispensables para mantener el
balance a través de las membranas celulares?. Cuando la funcion renal se encuentra alterada,
esta puede permanecer desapercibida, tomando horas hasta dias para manifestarse clinica

mente; para entonces ya habra dafio renal a nivel celular.

Los pacientes que ingresan a una unidad hospitalaria y se les identifica con LRA tienen
un rango de mortalidad variable segun su severidad. Pacientes con LRA no complicadas tienen
una mortalidad de aproximadamente un 10%, en comparacion al 80% que se presenta en las
formas complicadas 6 que se acompafian de falla organica multiple**. Si se llegara a requerir
de terapia de reemplazo de la funcién renal, la tasa de mortalidad asciende a méas del 80%°°.
Por tal razén ya no se considera a la LRA como un factor innocuo que refleja la presencia de

otras patologias, sino que por si misma es un factor de riesgo independiente de mortalidad .

Estadistica sobre la prevalencia de LRA ya sea adquirida en la comunidad o de manera
intrahospitalaria va desde un 1% hasta un 7.1% °. En México la LRA continGia siendo una de
las principales causas de ingreso y mortalidad intrahospitalaria, principalmente en los servicios

de terapia intensiva y nefrologia, y se estima que afecta del 1 al 25% de los pacientes en estos
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servicios. Los primeros reportes sobre etiologia y mortalidad asociadas a la LRA se dieron en el
afio de 1981, posterior al andlisis de 15 trabajos publicados entre los afios de 1965 y 1980,
encontrandose como principales causas de LRA a la sepsis y al choque. La mortalidad fue del
16% al 18.7% cuando la LRA se traté como falla Unica y hasta un 46.7% cuando se asocié a
falla organica multiple™. El sistema nacional de informacién en salud (SINAIS), reporta del 2000
al 2008 a la enfermedad renal (nefritis y nefrosis), como la décimo primera causa de mortalidad
general en México, con un total de 12,592 casos, correspondiente a una tasa del 11.8 (2.3%)
por cada 100,000 habitantes. En mujeres, corresponde a la novena causa de mortalidad con un
total de 5,810 casos, con una tasa de 10.7 (2.4%), y en hombres la decimo primera causa de

mortalidad con una total de 6,223 casos, con una tasa de 11.9 (2.1%)".

La mayoria de estos pacientes son mayores de 60 afios y generalmente se encuentran
ya bajo el cuidado de un profesional de la salud, quien pudiera no estar familiarizado con la
deteccion y/o el tratamiento 6ptimo de la LRA; este fendmeno fué evidenciado en el estudio
realizado por la National Confidential Enquiry Into Patient Outcome and Death (NCEPOD) en el
2009, al encontrar la presencia de fallas relacionadas con la deteccion y el manejo éptimo de la
lesion renal aguda por parte del personal médico, asi como la falla para identificar las
complicaciones relacionadas con esta patologia, por lo que se establecieron recomendaciones

de manejo para todos los pacientes que ingresaran a un servicio de urgencias™.

En afios posteriores varios grupos interdisciplinarios han propuesto sistemas
estandarizados para definir y estadificar la LRA con el objetivo de brindar mejor atencién a
estos pacientes. Los criterios de RIFLE (Risk Injury Failure Loss End-Stage)**™, AKIN (Acute
Kidney Injury Network)'® y KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)'’ se disefiaron
con el proposito de diagnosticar y evaluar de manera acertada la severidad y progresion de la
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LRA en pacientes criticos. Estos sistemas toman en cuenta los cambios en los niveles de
creatinina y/o la tasa de filtracion glomerular (TFG), asi como gasto urinario. Al paso de los
afios se ha encontrado que una elevacion de la creatinina por minima que sea esta asociada a
un peor prondstico®®. Los criterios de RIFLE han sido validados en méas de 555,000 pacientes,
la mayoria en el contexto de cirugia cardiovascular, cuidados intensivos, sepsis y sindromes
relacionados®®. Resultados en la comparacién de la eficacia de los criterios de estos estudios
son minimos y se encontré beneficio en la mayoria de los pacientes para clasificar la LRAZ.
Existen actualmente estudios que comparan la efectividad y la capacidad pronostica de la
RIFLE y AKIN, uno de los cuales concluye que AKIN puede tener mayor sensibilidad al
momento de realizar el diagnéstico de LRA, aunque RIFLE continla siendo superior al
momento de predecir la mortalidad intrahospitalaria en la poblaciéon de pacientes criticos?'. Otro
estudio encontr6 que AKIN se correlaciona mejor con el pronéstico, pero sélo AKIN 1l fue un
factor de riesgo independiente de mortalidad entre los pacientes criticos en la terapia

intensiva®.

La National Clinical Guideline Center (NICE) desarrollé igualmente su guia en el 2013
gue se enfoca en mejorar el tratamiento, prondstico, deteccién temprana, evaluar el riesgo y
establecer métodos de prevencion. Dirigido a médicos generales en un ambito extra-

hospitalario y/o cualquier nivel de atencién?.

Detectado a tiempo y con un manejo médico Optimo puede revertirse esta alteracion,
pero una vez establecida la lesion pueden desencadenarse cambios fisiologicos dificiles de
revertir. Existen muchas causas que pueden desencadenar a la LRA, tradicionalmente estas se
han dividido en 3 grandes grupos segun su fisiopatologia en: prerenal, renal intrinseco y
postrenal. La LRA de etiologia prerenal es la mas comun, generalmente adquirida en la
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comunidad en hasta el 70% de todos los casos de LRA?. La azoemia prerenal resulta de un
descenso absoluto o relativo del flujo sanguineo hacia el rifién en el cual se ve afectada la tasa
de filtracion glomerular, dentro de las etiologias que la desencadenan se encuentran: sepsis,
choque neurogénico, insuficiencia cardiaca, cirrosis, pancreatitis, infarto agudo al miocardio,
hipovolemia por hemorragia aguda, deshidratacion, diarrea, quemaduras, vomito, diuresis
osmdtica por cetoacidosis o pobre ingesta de liquidos, sindrome cardiorenal, sindrome
hepatorenal, sindrome abdominal compartimental, medicamentos como AINES, IECAS,

diuréticos y medicamentos inmunosupresores (gj. ciclosporina)?>.

La LRA postrenal es menos frecuente en el ambiente hospitalario, entre un 1y 10%, y
se caracteriza por una obstruccion estructural o funcional de la via urinaria. La obstruccion
ocurre a cualquier nivel del tracto urinario, puede ser parcial o total y una vez identificado debe
de ser tratada rapidamente puesto que la recuperacion de la funcién renal esta inversamente
relacionada a la duracién de la obstruccion®. Las causas postrenales mas frecuentes son:
hipertrofia prostatica, vejiga neurogénica, fibrosis retroperitoneal, cancer vesical, prostatico o

cervicouterino, litiasis renoureteral, cristales y coagulos”.

La lesion renal intrinseca se considera una vez eliminadas la etiologia prerenal y
postrenal y los datos obtenidos por clinica apuntan hacia un problema dentro del rifién. Las
causas de lesion intrarenal se subclasifican a la vez segun el componente principal afectado:
tubular, glomerular, intersticial o vascular. La necrosis tubular aguda es la forma mas frecuente
de lesién renal intrinseca en pacientes hospitalizados, la causa principal usual es por isquemia
(ej. Hipotension prolongada) o nefrotoxicidad (ej. medio de contraste, metotrexate, hemolisis,
rabdomidlisis, sindrome de lisis tumoral). Comparado con la lesién prerenal, la LRA secundaria
a necrosis tubular aguda no mejora con la reposicion del volumen intravascular y del flujo

Pagina | 14



sanguineo. La lesién glomerular generalmente se manifiesta como una enfermedad sistémica
(ej. Sindrome de Goodpasteur, Granulomatosis de Wegener)®. La nefritis intersticial tiene
multiples etiologias de las cuales la mayoria estd relacionada a medicamentos (ej.
cefalosporinas, sulfonamidas, ciprofloxacino) y/o bacterias (ej. especies de estreptococo,
Legionella) virus (ej. Epstein-Barr, Citomegalovirus), hongos (ej. candida, histoplasmaosis).
Eventos agudos que comprometen la circulacion renal arterial 0 venosa también llevan a la

lesion renal intrinseca (ej. enfermedad tromboembdlica, hipertensién maligna, infarto renal) .

La presentacion clinica varia segun la etiologia y severidad de la lesiébn asi como su
relacion a otras enfermedades crénicas subyacentes. La mayoria de los pacientes con LRA
leve a moderada se encuentran asintométicos y generalmente el diagndstico se lleva a cabo
obtenidos los resultados de laboratorio. Los pacientes con la forma severa pueden estar
asintomaticos o cursar con un cuadro clinico variable: confusiéon, fatiga, anorexia, nausea,
astenia, adinamia, vOmito, edema, alteracién en los volimenes urinarios, 0 como una
encefalopatia urémica, sindrome anémico etc. Los antecedentes, el examen fisico y los

estudios de laboratorio son basicos para el diagnéstico y determinar la etiologia®.

La clasificacion de la LRA en el paciente mediante cualquier escala ha ayudado a
identificar de manera temprana a aquellos enfermos en riesgo de desarrollar lesion renal aguda
de mayor severidad y también mejorar su pronéstico, asi como implementar una terapéutica

temprana y oportuna.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia y enfermedades asociadas a la lesion renal aguda en los pacientes que

ingresan al servicio de urgencias del HGR No.20?

La lesion renal aguda es un problema clinico cada vez mas frecuente. Se asocia con
resultados adversos a corto y largo plazo, siendo la enfermedad renal cronica terminal una de
las principales complicaciones que enfrentan estos pacientes. La lesion renal aguda se asocia
significativamente a mayor mortalidad, estancia intrahospitalaria y altos costos de atencion

médica.

Nuestro organismo se encuentra constantemente manteniendo un equilibrio en todas
sus funciones, cuando el corazén o el pulmén fallan se hace manifiesto rapidamente, pero
cuando los rifiones fallan, la alteracion puede pasar desapercibida. Toma horas para que se
manifieste bioguimicamente y dias después para que se manifieste en la exploracion fisica.
Para entonces pudiera haber dafio estructural a nivel celular. Muchas enfermedades de
presentacién aguda pueden resultar en hipoperfusion renal (ej: sepsis, IAM, ICC, hemorragia),
igualmente estados de hipovolemia por deshidratacion secundario a pérdidas

gastrointestinales™.

Igualmente es importante determinar el grado de severidad puesto hay un marcado
aumento de eventos adversos (readmision, mortalidad y terapia de reemplazo renal) a 30 dias

segun el estadio de presentacion de la LRA. Para el estadio AKIN 2, de 4 a 5 veces mas y AKIN
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3 hasta 10 veces mas comparado con AKIN 1. Por lo que la severidad de la LRA predice el

riesgo de la presentacién de estos efectos adversos®.
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JUSTIFICACION

En México la LRA continta siendo una de las principales causas de ingreso y mortalidad
intrahospitalaria. Los primeros reportes sobre etiologia y mortalidad asociadas a la LRA se
dieron en el afio de 1981, en donde se encontré como principales causas de LRA a la sepsis y
al choque, con una mortalidad del 16% al 18.7% cuando la LRA se tratdé como falla Unica y
hasta un 46.7% cuando se asoci¢ a falla organica multiple. Actualmente el sistema nacional de
informacion en salud (SINAIS) de México, reporta a la enfermedad renal (nefritis y nefrosis),
como la décimo primera causa de mortalidad general en México, con un total de 12,592 casos

capturados entre los afios 2000 al 2008.

Los pacientes que se presentan al servicio de urgencias y cursan con una enfermedad
aguda que se manifiesta con clinica de hipoperfusién o hipovolemia tienen un muy alto riesgo
de desarrollar LRA o presentarla a su ingreso, por lo que se deben de identificar a estos
pacientes, prevenir oportunamente a aquellos con alto riesgo de desarrollar LRA y si ya la
presenta implementarse un tratamiento Optimo, puesto esto disminuye substancialmente las
complicaciones y mortalidad, asi como sus costos asociados con el tratamiento y tiempo de

hospitalizacién.
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OBJETIVOS

e Conocer la prevalencia de LRA en pacientes adultos que estuvieron en un area de
monitorizacion (observacion) en urgencias.

e Determinar las enfermedades asociadas a la LRA.

Objetivo especifico:

o Conocer la prevalencia de la LRA y enfermedades asociadas a la LRA en los pacientes
gue ingresan al servicio de urgencias del HGR No. 20.

Objetivos secundarios:

o Determinar la severidad de la LRA en los pacientes que son identificados con ésta y que
se encuentran en el servicio de urgencias.

¢ Determinar la tasa de prevalencia de la LRA segun el género y edad de los pacientes.

e |dentificar a aquellos pacientes que desarrollan LRA durante su estancia
intrahospitalaria.
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HIPOTESIS

La LRA de etiologia prerrenal es la mas comun, generalmente adquirida en la
comunidad en la mayoria de los casos. Dentro de las etiologias que la desencadenan se
encuentran: la sepsis, insuficiencia cardiaca, cirrosis, pancreatitis, infarto agudo al miocardio,
hipovolemia por hemorragia aguda, choque neurogénico, deshidratacion, diarrea, quemaduras,
sudor, vémito, diuresis osmotica por cetoacidosis o pobre ingesta de liquidos, sindrome
cardiorrenal, sindrome hepatorrenal, sindrome abdominal compartimental, medicamentos como
analgésicos inflamatorios no esteroideos (AINE), inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), diuréticos y medicamentos inmunosupresores. El grado de severidad

moderado es el mas frecuente.

Hipotesis nula

La LRA prerenal de tipo moderada es poco comUn y no se asocia a estados de

hipoperfusién sistémica por dafio a érgano blanco.

Hipotesis alterna

El grado de severidad de la LRA dependerda de la enfermedad asociada,
correspondiendo a la forma leve procesos relacionados a estados de hipovolemia por pérdidas
gastrointestinales y las formas moderada a severa a estados de hipoperfusion por lesion a

6rgano blanco 6 respuesta inflamatoria sistémica.
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MATERIAL Y METODOS:

Disefio de estudio: transversal
Tipo de estudio: observacional, prospectivo, descriptivo
Lugar de estudio: Hospital General Regional No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social

de Tijuana Baja California.

Periodo de estudio: 1 julio del 2014 al 30 de septiembre 2014.
Poblacion de estudio: pacientes de ambos sexos, de 16 afios en adelante, que acudan a
urgencias y se encuentren en un area de observacién y a los cuales se les soliciten exdmenes

de laboratorio.

Procedimientos: se seleccionaron a aquellos pacientes con creatinina >1.6 mgdL y se acudi6
al sistema electronico de consulta de resultados de laboratorio (WinLabWeb) para realizar la
busqueda de una creatinina basal normal reciente o hasta de una antigiiedad de 6 meses
previos al ingreso. Se revisaron los examenes de laboratorio y se incluyeron a los pacientes

gue cumplieron con criterios diagnésticos de LRA segun la clasificacion de AKIN.

Muestreo: No probabilistico.

Definiciones:

Se considera LRA en base a los criterios de AKIN, en relacién a la creatinina basal. Se

evaluaron los grados de LRA:
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Estadio Creatinina Sérica Diuresis

1 Incremento de la creatinina Diuresis de <0.5
sérica >0.3 mg/dL o un ml/kg/min en 6 hrs
incremento de 1.5-2.0 del valor
basal.

2 Incremento de la creatinina
sérica >2.0-3.0 del valor basal. Diuresis de <0.5

ml/kg/min en 12 hrs

3 Incremento de la creatinina
sérica >3 veces del basal o Diuresis de <0.3
creatinina sérica >4 mg/dL con  ml/kg/hr por 24 hrs o
incremento agudo de al menos | anuriapor 12 hrsola
0.5 mg/dL o la necesidad de necesidad de terapia de
terapia de sustitucion renal. reemplazo renal.

AKIN™: Acute Kidney Injury Network: report of an initiative to improve
outcomes in acute kidney injury.

Tamafo de la muestra: tamafio de la muestra no se incluye puesto se trata de un estudio
transversal.
Criterios de inclusion:

- Pacientes de ambos géneros.

- Edad mayor a 16 afios.

- Creatinina > 1.6 mg/dL con una determinacion basal normal previa o actual.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con lesidn renal crénica.
- Pacientes en dialisis o hemodialisis.

- Pacientes que no cuenten con determinacién basal de creatinina.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Criterios de exclusion:
- Pacientes con lesion renal cronica.
- Pacientes en dialisis o hemodialisis.

- Pacientes que no cuenten con determinacion basal de creatinina.

Una vez obtenido el nivel de creatinina, se identificaran a aquellos pacientes con un
nivel superior al limite normal (> 1.6 mgdL). Posteriormente utilizando el sistema de consulta
electronico de consulta de resultados de laboratorio (WinLabWeb) se buscara un nivel basal de

creatinina en laboratorios tomados dentro de los Ultimos 1 a 6 meses.

Utilizando un instrumento de recoleccion de datos, se llevara el registro de las
siguientes variables: nombre del paciente, género, edad, diagndstico de ingreso, fecha de
ingreso, creatinina de ingreso, creatinina basal, fecha de toma de la creatinina basal y

clasificacion de severidad por AKIN.

Factores Predisponentes para LRA:

Se estudiaran los siguientes factores predisponentes y/o asociados a LRA:

o Cardiovascular: insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), choque hipovolémico,
sindromes coronarios isquémicos (angina inestable, infarto agudo al
miocardio/lAM), choque cardiogénico, evento cerebrovascular isquémico y

hemorragico (EVC isquémico y hemorragico).
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o Metabdlicas: diabetes descontrolada (hiperglucemia e hipoglucemia),
cetoacidosis (CAD), estado hiperosmolar hiperglucémico no cetésico (EHHNC).

o Respiratorias: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma
bronquial.

o Trastornos hidroelectroliticos: hiponatremia, hipernatremia, hipokalemia,
hiperkalemia.

o Neoplasias: carcinoma gastrico, carcinoma renal, carcinoma pancreatico,
carcinoma colon.

o Infecciosas: neumonia adquirida en la comunidad (NAC), sepsis (infeccion
primaria en vias urinarias, tejidos blandos, abdominal), infeccion de vias
urinarias (IVU).

o Hepaticas: insuficiencia hepatica, encefalopatia hepatica, sangrado de tubo
digestivo alto de origen variceal (STDA variceal).

o Gastrointestinales: sangrado de tubo digestivo alto no variceal (STDA no
variceal), sangrado de tubo digestivo bajo no variceal (STDB no variceal),
gastroenteritis aguda (GEA), colecistitis aguda (CCL).

o Trauméticas: trauma genitourinario, traumatismo craneo encefélico (TCE).

Una vez obtenidos los datos de los pacientes, se les clasificardn de acuerdo al estadio

de AKIN.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard analisis estadistico descriptivo con determinacion de frecuencias para
variables categoricas y determinacion de promedio por desviacion estandar para variables
numeéricas. La captura por analisis de datos se realizara en el programa: Statistical Program for

Social Sciences (SPSS), Version 20.0, Windows, Chicago INC.
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de investigacion esta clasificado segun el Reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Articulo No. 17 como: sin riesgo.

Se mantendra igualmente la normatividad en materia de salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social, y los lineamientos de ética y moral establecidos en la declaracion de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial asi como de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud de nuestro pais. Siempre resguardando la confidencialidad del

paciente, asi como procurando su salud y bienestar.
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ORGANIZACION

Dentro de los recursos humanos se cuenta con el investigador principal quien dentro de
su horario reglamentario, 07:00 — 16:00 hrs, se dedicara en la identificacion de los pacientes
gue cumplan con los criterios de inclusion establecidos en este estudio. Se cuenta ademas con
el apoyo de médicos internos de pregrado y de enfermeria para la toma de muestras

sanguineas y recopilacion de resultados.

Se utilizard& como material de recurso a los equipos de computo del servicio de

urgencias para acceder al sistema electronico de resultados de laboratorio y una vez obtenidos

los resultados, se anotaran en el instrumento de recoleccién de datos.
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CRONOGRAMA

Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Octubre
2014 2014 2014 2014 2014 2014

Redaccion
del protocolo

Aprobacion
por Comité

Captura de
Datos

Analisis de
Datos

Redaccidén
Final
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RESULTADOS
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PREVALENCIA Y ENFERMEDADES ASOCIADAS A LESION RENAL AGUDA EN

PACIENTES QUE SE PRESENTARON AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR No.

20 DE TIJUANA BAJA CALIFORNIA

RESULTADOS

Se incluyeron un total de n=104 pacientes en un periodo de 3 meses, de los cuales del género

masculino fueron n(%), 52(50%) y 52(50%) del género femenino

encontrd entre los 31 a 91 afios con una media de 63.8+14.4 afios

el rango de edad se

52

Grafica 1l

c 51.5
51
50.5
50
* 49.5
49
n %
B Hombres 52 50
B Mujeres 52 50
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Grafica 2
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La creatinina basal de los pacientes oscilé entre 0.4 mgdL a 1.0 mgdL con una media de 1.5

mgdL +1.0. La creatinina al ingreso de los pacientes fue de 1.6 a 5.8 mgdL, con una media de

2.4 mgdL+0.79Cr4fcas,
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Los diagndsticos al ingreso de los pacientes, clasificados por grupos n(%), fueron de
origen cardiovascular en 25(24%) casos, infeccioso 21(20.2%), metabdlico 15(14%),
respiratorio 2(1.9%), hidroelectrolitico 9(8.7%), neoplasias 6(5.8%), hepatico 6(5.8%),

gastrointestinal 17(16.3%), traumatico 3(2.9%)°ca4,

Grafica 4

2.9%

M Cardiovascular

B Metabdlico

W Respiratorio

M Hidroelectrolitico
m Neoplasico

M Infeccioso

I Hepatico

1 Gastrointestinal

Traumatico

Dentro del grupo de las enfermedades cardiovasculares, la insuficiencia cardiaca
6(26.08%), la angina inestable 6(26.08%) y el infarto agudo al miocardio 4(17.39%)
fueron las mas prevalentes®*°® | a insuficiencia cardiaca fue mas prevalente en
hombres 4(66.66%) que en mujeres 2(33.33%)°"°@®  Con respecto a la relacién de
AKIN con insuficiencia cardiaca hubo mayor prevalencia de AKIN 3 en un 3(50%)
seguido de AKIN 2 2(33.33%) y finalmente AKIN 1 en un 1(16.66%)°""*@"  Relacionado

con el sexo, el AKIN 1 solo se present6 en un caso de un paciente masculino, AKIN 2
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en el sexo masculino con un 1(50%) y en el sexo femenino con un 1(50%) y AKIN 3 fue

mas prevalente en hombres 3(66.66%), mujeres 1(33.33%).

Grafica 5

Insuficiencia Cardiaca Angina Inestable Infarto Agudo al
Miocardio

Grafica 6

Hombres Mueres

M Insuficiencia Cardiaca 66.66% 33.33%
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Grafica 7

AKIN 1 AKIN 2 AKIN 3

M Insuficiencia Cardiaca 16.66% 33.33% 50%

La angina inestable fue mas prevalente en el sexo masculino, 4(57.14%), mujeres 3(42.85%)
(n=3); con respecto al AKIN y angina inestable, se presentd AKIN 1 en 1(14.28%), AKIN 2 en

4(57.14%), AKIN 3, 2(28.56%) """,

I S i T
14.28%(n=2) 28.57%(n=2)  14.28%(n=1)
3 0 28.57%(n=2)  14.28%(n=1)
7 14.28% 57.14%(n=4)  28.56%(n=1)

Tabla 1: relacion entre angina inestable con género y severidad de la lesion renal aguda.

Para el infarto agudo al miocardio no hubo diferencia en la prevalencia con respecto al género.
Para el sexo masculino se present6 en un 2(50%), femenino 2(50%). Con respecto al AKIN y el

IAM, el AKIN 1, se present6 en un 1(25%), AKIN 2, en un 2(50%), AKIN 3, 1(25%)™2,
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Tabla 2: relacion entre el IAM con el género y severidad de la lesion renal aguda.

Las enfermedades infecciosas fueron la segunda causa relacionada a la presencia de lesion
renal aguda con un 21(20.2%), de los cuales predominaron las neumonias (adquiridas en la
comunidad) 9(52.85%), sepsis 6(28.57%), IVU 5(23.80%) y gastroenteritis aguda en un

1(4_76%)Gréﬁca8_

Grafica 8

B Neumonia* M Sepsis ®IVU B GEA

4.76%

*Neumonia adquirida en la comunidad.

La diferencia en la prevalencia entre ambos géneros, para el grupo de enfermedades

infecciosas, fue para el género masculino de 10(47.61%), género femenino
Pagina | 35



11(52.38%). EI AKIN 1 fue més prevalente en el género femenino 5(71.42%), que en el
género masculino 2(28.57%), para el AKIN 2 para el género femenino 2(25%), género

masculino 6(75%), para AKIN 3, género femenino 4(66.66%), género masculino

2(33.33%) ™03,
I I I I
Femenino 52.38% 71.42% (n=5) 25% (n=2) 66.66% (n=4)
(n=11)
Masculino 47.61% 28.57% (n=2) 75% (n=6) 33.33% (n=2)
(n=10)

Tabla 3: relacién entre género y AKIN para el grupo de enfermedades infecciosas.

La relacion entre las enfermedades infecciosas y el AKIN, fueron para neumonia (adquirida en
la comunidad) y AKIN 1, 4(44.4%), AKIN 2, 1(11.11%), AKIN 3, 4(44.44%); para sepsis y AKIN
1 de 0%, AKIN 2, 5(83.33%), AKIN 3, 1(16.66%), para VU y AKIN 1, 3(60%), AKIN 2, 1(20%),
AKIN 3, 1(20%), para gastroenteritis aguda y AKIN 1, 0(0%), AKIN 2, 1(100%), AKIN 3,

0(0%)Tabla4l

44.44% (n=4) 11.11% (n=1) 44.44% (n=4)

Infeccion de Vias 60% (n=3) 20% (n=1) 20% (n=1)

REUES

0 83.33% (n=5) 16.66% (n=1)
; T ;

Tabla 4: relacion entre las enfermedades infecciosas detectadas y el AKIN.
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El grado de LRA segun AKIN fue de grado 1: 28(28.6%) casos, grado 2: 46(44.2%) y

grado 3: 30(28.2%)°4fca s,

Grafica 9
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u% 28.6 44.2 28.2

La relacién entre el AKIN con género, edad y diagndstico para el género masculino se encontré
AKIN 1 en 14(50%), AKIN 2, 27(59%), AKIN 3, 19(63%), para el género femenino AKIN 1
14(50%), AKIN 2, 19(41), AKIN 3, 19(63%), con una p=0.17. Segun la edad, AKIN 1, 61.5+16.5
afios, AKIN 2, 66.3+12.5 afios, AKIN 3, 62.2+14.9, con una p=0.28. Segun el diagnostico para
las enfermedades cardiovasculares e infecciosas, se encontr6 un AKIN 1, 15(54%) casos,
AKIN 2, 20(43%), AKIN 3, 11(37%), y para el resto de los grupos de diagnéstico, se encontré un
AKIN 1, 13(46%), AKIN 2, 26(56%), AKIN 3, 19(63%), con una p=0.42. Se encontré un AKIN 3
en mayor frecuencia en el grupo de mujeres (63%), a comparacion que en hombres (37%), no

significativo ™,
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AKIN

Masculino 14(50) 27(59) 11(37)

61.5+16.5 66.3+12.5 62.2+14.9 0.28

= ...

13(46) 26(56) 19(63)

Cardiovascular

e Infecciosa

Otros

diagndsticos

Tabla 5. Relacion entre severidad de la LRA con género, edad y diagndsticos.
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DISCUSION

En nuestro estudio, encontramos que no hubo diferencia en la prevalencia de género. La LRA
sigue presentdndose mas en el grupo de edad de 60 afios o mas, pero no excluye a la
poblacion méas joven. Coincidiendo con la literatura, el grupo de enfermedades
cardiovasculares e infecciosas fueron las mas prevalentes, de las cuales aquellos pacientes
gue cursaron con agudizacion de su cardiopatia desarrollaron las formas méas graves de LRA,
destacando la ICC agudizada, angina inestable y la cardiopatia isquémica, seguido de las
enfermedades infecciosas, principalmente de las vias respiratorias bajas y sepsis. La LRA de
tipo prerenal fue la mas prevalente en nuestro estudio, lo cual concuerda con la bibliografia
consultada y la estadistica de nuestro pais. El grado mas severo de AKIN se present6 en el

grupo de las enfermedades cardiovasculares, especificamente para la ICC agudizada.

Desconocemos la evolucion de los pacientes una vez que fueron egresados a otra area del

hospital. Un estudio de seguimiento seria lo ideal para conocer la evolucion de estos pacientes,

deterioro de su funcién renal y/o mortalidad.
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CONCLUSION

La agudizacion de las enfermedades cardiovasculares y las formas complicadas de las
enfermedades infecciosas son las condicionantes principales para el desarrollo de LRA, La LRA
de tipo prerenal continla siendo la mas prevalente y los grados de AKIN méas severos se
asocian a esta, principalmente a las enfermedades cardiovasculares agudizadas. Se sugiere un
seguimiento para valorar la mortalidad, desarrollo de LRA intrahospitalario 6 deterioro del grado
de AKIN en nuestro servicio, principalmente durante la agudizacion de una enfermedad

cardiovascular o enfermedad infecciosa complicada.
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Palabras clave: lesion renal aguda, insuficiencia renal aguda, falla renal aguda, AKIN, KDIGO,
RIFLE.

Keywords: acute kidney failure, KAIN, KDIGO, RIFLE.
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Anexo 1.

FOLIO: 1

PREVALENCIA Y ENFERMEDADES ASOCIADAS A LESION RENAL AGUDA EN PACIENTES QUE SE PRESENTARON
AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR No. 20 DE THUANA BAJA CALIFORNIA
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Anexo 2

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE MEDICION
OPERACIONAL
Edad Tiempo de existencia | Cuantitativa Numeérica
desde el nacimiento. ARos
Sexo Fenotipicamente. Cualitativa Nominal
Masculino
Femenino
Creatinina Compuesto organico | Cualitativa
generado a partir de la Numeérica
degradacion de la
creatina. Valor normal:
0.3 a 1.5 mg/dL.
AKIN Escala de clasificacion | Cualitativa Presencia o ausencia
para la lesion renal
aguda de la Acute
Kidney Network: AKIN
1,2y3.
IAM Necrosis miocardica | Cualitativa Presencia o ausencia
relacionado a

isquémica miocardica

aguda31.




EPOC

Limitacion progresiva
del flujo aéreo
asociado a una
respuesta inflamatoria
anormal de los
pulmonares a
particulas nocivas o

gases®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

Choque

Hipovolémico

Condicion  producida
por una rapida vy
significativa  pérdida
de volumen

intravascular®,

Cualitativa

Presencia o ausencia

Insuficiencia
Cardiaca

Congestiva

Enfermedad que
resulta de la
incapacidad funcional
0 estructural del
llenado o eyeccion de
las cavidades

cardiacas®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

Choque

Cardiogénico

Sindrome que resulta
de la incapacidad
funcional del llenado o

eyecciéon de sangre de

Cualitativa

Presencia o0 ausencia
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los ventriculos™.

EVC isquémico

Déficit neurologico
subito de presunto
origen vascular,
caracterizado por
isquemia del tejido

cerebral®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

EVC hemorragico

Salida de sangre del
espacio vascular
cerebral sin relacion a
trauma

craneoencefalico®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

Hipoglucemia

Concentracién de
glucosa en plasma por
debajo de 50 mg/dL

(2.7 mmol/t)®’.

Cuantitativa

Numérica

Hiperglucemia

Glucosa en plasma,
en ayuno (minimo 8
hrs) >126 mg/dL.
Glucosa en plasma
>200 mgdL después
de 2 hrs de haber

ingerido 75 mg de

Cuantitativa

Numeérica
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glucosa. Glucosa

tomada al azar con

resultado >200
mgdL*®.
Cetoacidosis Hiperglucemia Cualitativa Presencia o ausencia
descontrolada,
acidosis metabdlica y
presencia de cetonas
en plasma®.
Estado Hiperglucemia severa, | Cualitativa Presencia o ausencia
Hiperosmolar hiperosmolaridad,
Hiperglucémico deshidratacion en
No Cetdcico ausencia de
cetoacidosis®.
Asma Enfermedad cronica | Cualitativa Presencia o ausencia

inflamatoria de la via
aérea, hiperreactora,
la cual se obstruye
ante el efecto
multifactoria, lo cual
condiciona
broncoconstriccion
con limitacién del flujo

respiratorio®.
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Hipernatremia Concentracion sérico | Cuantitativa Numeérica
de sodio >145
mEq/Lt*".
Hiponatremia Concentracion sérica | Cuantitativa Numérica
de sodio < 135
mEq/Lt*.
Hiperkalemia Concentracion sérica | Cuantitativa Numeérica
de potasio >5.0
mEq/Lt*.
Hipokalema Concentracion sérica | Cuantitativa Numérica
de potasio <3.5
mEq/Lt*.
Carcinoma renal Adenocarcinoma Cualitativa Presencia o ausencia
(hipernefroma o tumor
de Grawitz) con sus
variantes: papilar,
células claras,
granulares o]
subtipos™.
Carcinoma Primario: Cuallitativa Presencia o ausencia

pancreético

adenocarcinoma con
sus variantes (células
ductales),

adenoescamosa,
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oncocitica.

Carcinoma colon

Adenocarcinoma con
sus variantes
histologicas:  células
escamosas y células

basales™.

Cualitativa

Presencia o ausencia

Neumonia
Adquirida en la

Comunidad

Infeccion de los
pulmones provocada
por una gran variedad
de microorganismos
del parénguima
pulmonar y de los
espacios alveolares,
que adquiere la
poblacion en general y
se desarrolla en una
persona no

hospitalizada®.

Cualitativa

Presencia o0 ausencia

Sepsis

Presencia (posible o
documentada) de una
infeccion junto con
manifestaciones

sistémicas de

Cualitativa

Presencia o ausencia
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infeccién organcia
inducida por sepsis o

hipoperfusion tisular®.

VU Colonizacién e | Cualitativa Presencia o ausencia
invasion del tracto
urinario por
microorganismos
patégenos®’.
Colecistitis Inflamacion de la | Cualitativa Presencia o ausencia
Aguda vesicula biliar
ocasionada
principalmente por
célculos (litos) y con
menor frecuencia por
barro (lodo) biliar, en
raras ocasiones
ninguna de estas
condiciones esta
presente®.
Insuficiencia Desarrollo rapido de | Cualitativa Presencia o ausencia

Hepética

una disfunciéon en la
sintesis hepatica
asociada a

coagulopatia grave
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(INR >15) vy al
desarrollo de
encefalopatia hepética
dentro de las primeras

ocho semanas®.

Encefalopatia

Hepatica

Estado reversible de
alteracion de la
funcién cognitiva o de
la conciencia que
ocurre en pacientes
con enfermedad
hepatica aguda o
shunts porto-

sistémicos®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

STDA de origen

Variceal

Aquella que se origina

secundaria a
hipertension portal
que conlleva a
colaterales

portosistémicas, como
las vérices esofagicas
las  cuales sufren
ruptura y

hemorragia®".

Cualitativa

Presencia o ausencia
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STDA no variceal

Aquella que se origina
proximal al angulo de
Treitz de no origen

vascular®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

STDB no variceal

Aquella que se origina
en un punto distal al
angulo de Treitz, de

no origen vascular®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

GEA

Disfuncién y/o
inflamacién intestinal
provocada por un
microorganismo 0 sus
toxinas que cursa con
diarrea, acompafiada
0 no de fiebre, vomitos

y dolor abdominal®?.

Cualitativa

Presencia o ausencia

Trauma

Craneoencefélico

Lesion del craneo y su
contenido posterior a

un trauma®.

Cualitativa

Presencia o ausencia

Trauma

Genitourinario

Lesion de las
estructuras del tracto
genitourinario

secundarioa a

trauma®®.

Cualitativa

Presencia o ausencia
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