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3. Resumen

Prevalencia y severidad de lesion renal aguda en pacientes con sepsis
que ingresa al servicio de urgencias de Hospital general Regional No 20

INVESTIGADORES: Dra. Karla Maria Veldzquez Escarrega, Dr. Marco Antonio
Mufioz Sanchez, Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos

ANTECEDENTES. La lesion renal aguda asociada a sepsis conduce a una
elevada morbilidad y mortalidad. A nivel internacional se estima que el 40% de
los pacientes hospitalizados presentan lesion renal aguda (LRA), de estos el 50%
esta asociada a sepsis; de estos un tercio de ellos muere antes de los 90 dias,
que equivale al 10%.

OBJETIVO. Determinar la prevalencia y severidad de lesién renal aguda en
pacientes con sepsis que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General
Regional No. 20

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal, observacional, descriptivo y
prospectivo. Previa autorizacion por el Comité local de investigacion en salud y
Director del Hospital, se realiz6 en poblacion derechohabiente del IMSS que
acude al servicio de urgencias con diagnéstico de sepsis y lesion renal aguda,
en el periodo comprendido de 1ro de junio al 31 agosto de 2017. Previa firma de
consentimiento informado, se aplicO una encuesta orientada a presencia de
comorbilidades, caracteristicas sociodemogréaficas. Analisis Estadistico: Se
realiz6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion,
para variables cuantitativas; frecuencias para cualitativas. Se emple¢ estadistica
no parameétrica con prueba Chi cuadrada para andlisis de variables. Se utilizo
programa estadistico SPSS version 21.

RESULTADOS: De 85 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
diagndstico de sepsis, se captaron 48 pacientes con diagnéstico de lesion renal
aguda asociada, lo que corresponde a una prevalencia de 56.5%. En lo referente
a la severidad de la lesién renal aguda por la escala de AKIN 39.5% son AKIN
[l

CONCLUSIONES: se determind que la prevalencia y severidad de lesion renal
aguda asociada a sepsis es mayor en nuestro hospital con respecto a la
literatura, méas frecuente en hombres de la tercera edad, asociados con
enfermedades cronico degenerativas; con respecto a la severidad se observa en
su mayoria en etapas Il y Ill de AKIN.

PALABRAS CLAVE. Lesion renal aguda, sepsis, Servicio de Urgencias.



4. Marco teérico

Introduccion

La sepsis es una causa importante de lesion renal aguda (LRA). La prevalencia
de LRA en la sepsis oscila entre el 9% y el 40%. El factor de riesgo dominante
para la LRA entre los pacientes hospitalizados es la sepsis, que ocurre en
aproximadamente la mitad de la lesion renal en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). No s6lo aumenta la complejidad y el costo de la atencion, sino que también
es una condicion que amenaza la vida asi como un factor de riesgo
independiente para la mortalidad. Los estudios epidemiologicos internacionales
sugieren que la septicemia representa el 17% de todas las admisiones médicas
en la UCI y la incidencia de la LRA aumenta paralelamente a la incidencia de
sepsis. Es preciso sefialar que los pacientes criticos con enfermedad renal
preexistente en fase terminal tienen un mejor prondstico que cuando la LRA se
desarrolla durante la sepsis, l0 que sugiere que el resultado esta asociado con
enfermedad sistémica ademas de disfuncién renal misma®.

Definicién

Es importante mencionar por separado las definiciones tanto de lesion renal
aguda como de sepsis para tener en claro la patologia y sus implicaciones.

La insuficiencia Renal Aguda o lesion renal aguda (LRA) se define como
deterioro brusco de las funciones renales basales tras una causa
desencadenante?. Es un sindrome caracterizado por un descenso brusco del
filtrado glomerular y consecuentemente por un incremento de los productos
nitrogenados en sangre, se asocia con oliguria en dos tercios de los casos y
dependiendo de la localizacion o naturaleza de la causa del dafio se clasifica
como prerrenal, parenquimatoso u obstructivo. Se va a definir por cualquiera de
los parametros siguientes: un aumento de la creatinina sérica de 0.3mg / dl en
48 horas 0 aumento de la creatinina sérica de 1,5 veces de la linea de base, que
se sabe o presume haber ocurrido dentro de los 7 dias previos, o volumen de
orina menor de 0,5 ml/ kg / hora durante 6 horas?®.

De acuerdo a las nuevas definiciones de sepsis descritas en la campafa de
sobreviviendo a la sepsis en el 2016, la sepsis se define como una disfuncién
organica potencialmente mortal dada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccion. El choque séptico se define como un subconjunto de



sepsis en el que los pacientes persisten con hipotension y requiere vasopresores
para mantener la presion arterial media > 65 mmHg y tener un nivel de lactato
sérico < 2 mmol / L (18 mg / dl) a pesar de la reanimacién con liquidos®.

Es importante destacar que en la actualidad y de acuerdo a la tercera definicion
internacional de sepsis, se puede valorar el riesgo de presentar sepsis utilizando
un escore de puntuacién con el cual se identificaron a los pacientes con
sospecha de infeccién entre 1,3 millones de casos de registro de salud v,
después de comparar el rendimiento de varios criterios clinicos diferentes, salid
con la evaluacion secuencial (QSOFA), cuya validez predictiva para la mortalidad
intrahospitalaria fuera de UCI es mejor que el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, esta escala diagndstica consiste en identificar tres pardmetros que
son alteracion del estado mental con Glasgow menor a 13, presion sistélica
menor a 100mmHg y frecuencia respiratoria mayor a 22 respiraciones por
minuto®®,

La asociacion que existe entre sepsis y lesion renal aguda es muy amplia ya que
la sepsis constituye la principal causa de fallo renal agudo. La lesién renal aguda
inducida por sepsis (SI-AKI) es comun y esta asociada con una alta mortalidad.
Los supervivientes tienen un mayor riesgo de enfermedad renal crénica. El
mecanismo preciso subyacente a la SI-AKI es desconocido y no existe
tratamiento curativo’. Los mecanismos implicados en la produccion de lesion
renal aguda por las sepsis son multiples y variados por lo que es imprescindible
mencionar y explicar la fisiopatologia de dicho padecimiento’.

Fisiopatologia

El estudio de los mecanismos implicados en el desarrollo de la lesién renal aguda
en la sepsis esta limitado por los pocos estudios histopatolégicos en humanos
por el riesgo que implica su proceso y su naturaleza. La posicion clasica en los
pacientes sépticos es que el mecanismo principal subyacente a la lesion renal
aguda es la isquemia o el grado de hipoperfusion, lo que sugiere que la
disminucion del flujo sanguineo renal y la vasoconstriccion renal son los eventos
caracteristicos de la sepsis®.

Se establece ademas que la generacidn de especies reactivas de oxigeno (ROS)
se asocia con sepsis y puede contribuir a la LRA. Se ha demostrado que los
secuestradores ROS causan lesion tubular renal durante la endotoxemia,

indicando que la generacion de ROS induce lesion tubular. Se ha demostrado
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gue las concentraciones seéricas de catalizadores endégenos de ROS incluyendo
superoxido dismutasa se reducen en el mismo contexto de la endotoxemia
produciendo lesion tubular renal®.

La evidencia tanto de modelos experimentales como de estudios clinicos apoya
el papel de la inflamacion y las moléculas inflamatorias asociadas como factores
importantes en el desarrollo de la LRA tras la lesion tisular en el sitio de la sepsis,
(Incluyendo el rifidn) a través de la activacion de células inmunitarias tales como
células T y células dendriticas en estos 6rganos. Un ejemplo de lo anterior se
evidencio en las personas con neumonia adquirida en la comunidad, ya que el
riesgo de LRA se correlacioné con las concentraciones plasméticas de IL-6.
Entre los mecanismos propuestos para explicar como la IL-1 y el factor alfa de
necrosis tubular inducen lesion renal aguda en sepsis esta en inducir una mayor
liberacion de citosinas amplificando la cascada inflamatoria, favorece la
expresion de factor tisular, lo que promueve la trombosis local ademés de inducir
apoptosis celular tubular, aumentando la produccion del estrés oxidativo
regional'®.

Se ha descrito el papel de la coagulacion en la produccién de lesion renal aguda
y sepsis, ya que la sepsis se caracteriza por ser un estado protrombotico y
antifibrinolitico y la disfuncidon microcirculatoria asociada es un mecanismo en el
fallo organico multiple. A nivel renal se han descrito depésitos de fibrina en los
capilares glomerulares®?.

Aunque se han logrado avances recientes en la comprension de la fisiopatologia
de la LRA séptica, debido a su complejidad y caracter multifactorial no se

encuentran bien definidos?!?.

Factores de riesgo

Es importante analizar los factores de riesgo desencadenantes de lesion renal
aguda en el paciente séptico, por desgracia existen pocos estudios en la
literatura acerca de esto. Dentro de lo mas destacados se menciona en la
literatura que la lesion renal aguda se asocia a sepsis en el 62%, de estos
pacientes el 62% son hombres mayores de 60 afios con diabetes mellitus, en los

cuales la causa isquémica de lesion renal fue mas prevalente!?13,



Diagnéstico

Para realizar el diagndstico de lesion renal aguda y de sepsis es imprescindible
el uso de criterios que se encuentran puntualizados en escalas reconocidas y
estudiadas a nivel por lo que es indispensables tratarlas en este estudio.

El uso de creatinina y el flujo urinario para el diagndéstico y el prondstico de lesion
renal aguda se realizan con dos escalas de clasificacion principalmente, RIFLE
y KDIGO- AKIN.

El sistema RIFLE Se desarroll6 durante la Segunda Conferencia de Consenso
de ADQI celebrada en Vicenza en 2002. RIFLE es el acronimo de las palabras
inglesas correspondientes a riesgo (risk), dafio (injury), fallo (failure), pérdida
prolongada de funcion renal (loss) y fallo final e irreversible de la funcién renal
(end). Por tanto, incluye tres etapas de lesion renal y gravedad creciente (risk-
injury-failure) y dos de prondstico clinico (loss-end). Los parametros utilizados
para estratificar la lesién renal aguda son descensos porcentuales del filtrado
glomerular, elevaciones relativas de la creatinina sérica con respecto a un valor
basal y el descenso de la diuresis. Tiene en cuenta la presencia de insuficiencia
renal cronica previa, asi aquellos pacientes con valores de creatinina sérica >4
mg/dl son considerados en estadio F, siempre que el aumento haya sido de al
menos 0,5 mg/dl. Para clasificar a un paciente se debe utilizar el peor criterio
(creatinina, filtrado glomerular o diuresis) que le sitie en un mayor estadio de
gravedad. El periodo de tiempo considerado para evaluar los cambios es de 7
dias. Esta clasificacién ha demostrado ser util para diagnosticar la insuficiencia
renal aguda y clasificar a los pacientes segun su gravedad funcional, pero
también ha demostrado su correlacién como marcador prondéstico“.

La clasificaciéon AKIN propuesta por la Acute Kidney Injury Network o KDIGO
(Kidney Disease International Global Outcomes), se fundamenta en la aparicion
de nuevos datos epidemioldgicos que demuestran un incremento del 80% en el
riesgo de mortalidad con cambios tan minimos en la concentracion de creatinina
sérica como de 0,3 a 0,5 mg/dl. En lugar de utilizar las letras de un acrénimo
emplean un sistema de estadios funcionales identificados por nimeros que se
corresponden con los tres primeros estadios del RIFLE. La etapa 1 se define
como un incremento de 1.5 a 1.9% en la creatinina o un aumento del 0.3 mg/dI

durante 48 horas; la fase 2 se produce cuando la creatinina basal aumenta entre



2 veces la linea de base y la fase 3 es cuando hay una aumento de creatinina
mas de 3 veces o el inicio de terapia de remplazo renal®®.

La necesidad de encontrar marcadores que permiten un diagndstico mas precoz
y sensible de LRA en sepsis, que el ascenso de creatinina plasmatica o la caida
del flujo urinario, ha llevado a la busqueda de biomarcadores de origen renal que
reflejan dafo celular que reflejan dafio celular en etapas tempranas de la
enfermedad?.

NGAL: La lipocalina asociada a gelatinasa de neutréfilos es una proteina de 25
kDa, que se congela covalentemente a partir de trombocitos humanos, se
expresa a concentraciones muy bajas en diversos tejidos humanos incluyendo
rifién, trdquea, pulmones, estdbmago y colon. La expresion de NGAL se induce
en epitelios lesionados incluyendo rifidn, después de la lesion, NGAL se acumula
predominantemente en el tdbulo proximal, donde se localiza con células
proliferantes epiteliales aumentando en 100 veces en pacientes con lesién renal
aguda isquémica y séptical” 18

La interleuquina 18 es una citoquina proinflamatoria liberada en respuesta a una
lesion, aumenta significativamente en pacientes con necrosis tubular aguda
establecida. Se ha descrito como buen predictor de lesuin renal aguda en
pacientes criticos en general y en pacientes septicos®®

KIM-1 (kidney injury molecule -1) es una proteina transmembrana presente en
las células epiteliales tubulares proximales de los adultos sélo después de la
lesién cuando las concentraciones urinarias se elevan a niveles muy altos. El
KIM-1 parece ser un marcador de la lesion asociada con la diferenciacion celular
tubular renal. Se ha demostrado que el KIM-1 diferencia la LRA isquémica de la
insuficiencia renal prerrenal y la enfermedad renal cronica, también parece
predecir la necesidad de didlisis o la mortalidad intrahospitalaria®°.

En el diagnéstico de sepsis recientemente se publica después de 10 afios de
estudios, la utilidad de la escala de SOFA en el diagnéstico de esta situacion. La
escala SOFA de las siglas Sequential organ Failure Assessment, fue creada por
la European Society of Intensive Care Medicine en Paris en Octubre de 1994,
con la finalidad de crear una escala para la evaluacion de fallas, actualmente
existen dos aplicaciones importantes; para valorar la evolucion del fracaso
organico y para el diagnéstico de sepsis?t. De acuerdo a la tercera definicion de

sepsis es necesario la aplicacion de manera inicial de gSOFA esta escala
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diagndstica consiste en identificar tres parametros, que son alteracion del estado
mental con Glasgow menor a 13, presion sistdlica menor a 100mmHg y
frecuencia respiratoria mayor a 22 respiraciones por minuto. Dos de estos tres
paradmetros nos indican el alto riesgo de presentar sepsis. La escala de SOFA
consiste en la medicion de diferentes parametros, como el indice de oxigenacion
para el fallo respiratorio, el nivel de plaquetas en caso de falla hematoldgica, el
valor de bilirrubinas en sangre valora la falla hepética, la tension arterial la
funcién cardiovascular, la escala de Glasgow el sistema nervioso central y la
creatinina y el flujo urinario la funcion renal y se mide de acuerdo a lo siguiente:
Neuroldgico Glasgow de 15=0 puntos, 13-14=1 punto, 10-12=2 puntos, 6-9=3
puntos, <6=4 puntos; Pulmonar PaO2/FiO2 >400=0 puntos, PaO2/FiO2 <400=1
punto, PaO2/FiO2 <300=2 puntos, PaO2/FiO2 <200=3 puntos, PaO2/FiO2<100=4
puntos; Coagulacion plaquetas >150 000=0 puntos, <150 000=1 puntos, <100
000=2 puntos, <50 000=3 puntos, <20 000=4 puntos; Higado Bilirrubina <1.2
mg/dl =0 puntos, 1.2-1.9 mg/dI=1 punto, 2-5.9mg/dI=2 puntos, 6-11mg/dI=3
puntos, >12mg/di=4 puntos; Cardiovascular no hipotensiéon=0 puntos, presion
arterial media <70mmHg=1 punto, uso de dopamina >5 o dobutamina a cualquier
dosis=2 puntos, Dopamina >5, epinefrina <0.01 o norepinefrina <0.01=3 puntos,
Dopamina >15 epinefrina >0.01 norepinefrina >0.1=4 puntos; renal creatinina
<1.2mg/dI=0 puntos, creatinina 1.2-1.9mg/dI=1 punto, 2-3.4mg/dI=2 puntos,
creatinina 3.5-4.9mg/dl o flujo urinario <500mI=3, creatinina >5mg/dl o flujo
urinario <200ml/hora=4 De acuerdo a la puntuacion un SOFA mayor a 2 y un
gSOFA mayor a 2 son diagnéstico de sepsis?2.

El hecho de que la sepsis y el choque séptico sean las causas mas comunes de
muerte, es un indicador de la necesidad de nuevos enfoque en el diagndéstico y
tratamiento de la sepsis asociada a LRA. La eficacia de los nuevos
biomarcadores en el diagndstico temprano de la sepsis asociada a lesion renal

aguda tiene que ser aprobados?3.

Tratamiento

Las principales estrategias iniciales en el manejo de lesion renal aguda en sepsis
y choque séptico, es mantener los parametros hemodinamicos por medio de la
terapia con fluidos o vasopresores. La evidencia reciente sugiere que las
soluciones cristaloides deben ser utilizada en lugar de los coloides para la

resucitacion de LRA séptica. Es importante mencionar que las soluciones
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balanceadas con ringer lactato o plasma lyte se prefieren en el tratamiento de
este tipo de pacientes por encima de las soluciones isotonicas por el alto
contenido de cloruros. Se recomienda ademas el uso de infusion de albumina
para la resucitacion de este tipo de pacientes porque ha mostrado disminuir la
mortalidad segun el estudio SAFE?*.

El uso de vasopresores para disminuir la cantidad de fluidos es imprescindible,
se recomienda la utilizacibn de noradrenalina de primera eleccion, cabe
mencionar que en estudios recientes el uso de vasopresina ha presentado
eficacia en el manejo de lesion renal aguda leve evitando la progresion de la
misma?>.

Esta indicado el diurético de ASA en pacientes con lesion renal aguda y sepsis
con el fin de aumentar la produccién de orina y mantener balances neutros,
ademas de ser Utiles para reducir la severidad de LRA séptica, pero la mayoria
de los estudios no demostré la recuperacion renal y el beneficio en la
mortalidad?®.

Terapia de remplazo renal

Si la terapia médica no logra mantener el estado de la enfermedad y el equilibrio
acido base se debe iniciar el tratamiento de reemplazo renal (TRR). Los
parametros tradicionales de urea, creatinina, la produccion de orina y la
progresion de la funcion renal se toman en consideracion para iniciar la terapia
de reemplazo renal?’.

Las modalidades de terapia de reemplazo renal son: La terapia de reemplazo
renal intermitente (IRRT), hemodialisis intermitente convencional (DHI)
administrada durante aproximadamente 4 horas 3-4 veces por semana = 6
sesiones IRRT por semana no parecen reducir la mortalidad en pacientes
criticamente enfermos con lesion renal aguda en comparacion con menos
sesiones. Didlisis de bajo rendimiento sostenida (SLED) se realiza cada 6-12
horas / dia 6-7 dias / semana, SLED no puede reducir la mortalidad a los 90 dias,
pero puede reducir los dias de ventilacion y de cuidados intensivos en
comparaciéon con la hemofiltracién venovenosa continua (CVVH o CVVHF) en
adultos con lesion renal aguda en cuidados intensivos. La terapia de reemplazo
renal continua (CRRT); Las modalidades incluyen CVVH, hemodialisis
venovenosa continua (CVVHD) y hemodiafiltracion venovenosa continua

(CVVHDF), CVVH no puede mejorar la mortalidad en comparacion con CVVHD
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o CVVHDF en pacientes con lesion renal aguda. El volumen de CRRT = 30-35
mL / kg / hora no parece reducir la mortalidad en pacientes criticamente enfermos

con lesion renal aguda y sepsis?®.
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Antecedentes

La lesion renal aguda asociada a sepsis (SA-AKI) conduce a una elevada
morbilidad y mortalidad en los pacientes criticamente enfermos, dado que la
fisiopatologia no se conoce completamente plantea desafios terapéuticos, ya
gue no existe estrategia terapéutica que modifique la historia natural de la lesion
renal aguda asociada a sepsis, por lo que actualmente las estrategias de manejo
se centran en la identificacién temprana del riesgo clinico?°.

A nivel internacional se estima que el 40% de los pacientes hospitalizados
presentan lesion renal aguda, de estos el 50% esté asociada a sepsis; de estos
un tercio de ellos muere antes de los 90 dias, que en porcentaje equivale al
10%%.

En un estudio a nivel internacional realizado en 2015 se encontrd que la sepsis
es el factor desencadenante en el 50% de los casos de lesion renal aguda,
estima que en infecciones menos graves se presenta la lesion renal aguda del
16-25%. La sepsis asociada a lesion renal aguda se asocia a una mortalidad de
50-60%3.

En un estudio retrospectivo en Canada en una unidad de cuidados intensivos,
se analizé una cohorte de 90 000 pacientes en 10 afios, en la cual se encontrd
que la incidencia de LRA asociada a sepsis aumento en 2.8% por afio®?.

En el estudio FINNAKI realizado en Francia durante el 2011-2012 con un total
de 918 pacientes, demostré que 31.6% presenta sepsis grave en los cuales el
53.2% presento lesion renal aguda. La incidencia poblacional de LRA en sepsis
fue de 0.32 por cada 1000 adultos por afio. Entre los pacientes de 18-64 afos
0.18 por cada 1000 habitantes por afio, de 65-75 afios 0.66 y 0.94 en mayores
de 75 afios®3.

En Estados Unidos se realiz6 un estudio multicentrico prospectivo de nombre
PICARD en pacientes con lesion renal aguda de los cuales el 40% desarrollo
sepsis posterior a LRA en comparacion con el 28% que precedio la sepsis a LRA.
Fueron comparados dos grupos con LRA uno con sepsis y otros sin sepsis. Con
este estudio se evidencio que el paciente con LRA y sepsis mayores indices de
mortalidad, mayor riesgo de requerir didlisis y estancia hospitalaria mas
prolongada3“.

En estudios reportados de Europa se estima que la LRA se presenta en el 7%

de los pacientes hospitalizados y entre 36 y 67% de los enfermos criticos. El 5-
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6% de los pacientes con LRA ingresados a UCI requieren terapia de reemplazo
renal, siendo la sepsis y el choque séptico la causa mas frecuente en un 50%,
con una tasa de mortalidad que varia dependiendo de la severidad entre el 21y
el 57%%,

La LRA asociada a la sepsis se produce a una alta tasa de incidencia en
pacientes criticamente enfermos. Se han realizado multiples estudios en
diferentes paises del mundo quienes coinciden que la asociacion de sepsis con
LRA produce aumento de la mortalidad, mayor probabilidad de requerir terapia
de reemplazo renal, asi como aumentar los costos hospitalarios®. Un gran
estudio de 57 unidades de cuidados intensivos en Australia y Nueva Zelanda
identificé Sepsis asociada a LRA en el 11,7% de los 120 123 pacientes. Un gran
estudio observacional prospectivo de mas de 29 000 pacientes, inform6 una
incidencia de LRA de 5,7%, siendo la asociacion de sepsis con LRA la mas alta
etiologia asociada (47,5%). En una cohorte de 315 pacientes, la incidencia de
LRA aument6 significativamente de acuerdo con la gravedad de la sepsis 4,2%
para la sepsis, 22,7% para la sepsis severa y 52,8% para choque séptico®’.

En América latina existe poca evidencia numérica de la proporcion de pacientes
con lesion renal aguda y sepsis, de los pocos estudios encontrados en Argentina
la LRA se presenta en el 7% de los pacientes hospitalizados y de 36-67% de los
enfermos criticos. Existe informacion significativa que la sepsis y el choque
séptico son la causa mas frecuente de LRA en 50% de los pacientes criticamente
enfermos, se muestra en 19% pacientes con sepsis, 23% sepsis grave y el 51%
de choque séptico. La mortalidad del paciente séptico con LRA es del 75%,
mientras que aquellos con LRA sin sepsis son de 27-32%3%.

Un estudio prospectivo realizado en buenos aires con un afio de seguimiento, el
cual demostrd que el foco respiratorio fue el méas frecuente asociado a LRA en
26.4%, mientras que el foco oculto fue de 12% y el urinario 10.4%. De estos
pacientes el requerimiento de terapia de reemplazo renal se asocidé mas con el
foco respiratorio en un 11.25%°%°.

De acuerdo a la severidad de la lesion renal aguda asociada a sepsis es bien
conocido que de acuerdo a la severidad de la sepsis sera la severidad de LRA,
esta establecido que los pacientes que presentan choque séptico evolucionaran

a lesion renal aguda de mayor severidad y se asocia a mortalidad de 41.2%.4°
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Se considera que el 90% de los pacientes con lesion renal aguda asociada a
sepsis se presentan en la primera etapa de la escala de KDIGO-AKIN.4!

En México existe poca evidencia de la relacion entre sepsis y lesion renal aguda,
la mayoria de la literatura se reporta de unidad de cuidados intensivos, se estima
que La lesion renal aguda afecta por lo menos al 20% de los pacientes en
unidades de cuidados intensivos. Las causas mas comunes de lesion renal
aguda en estos pacientes son la sepsis y el choque séptico. La mortalidad
reportada en pacientes con insuficiencia renal aguda y sepsis es de 75%%.

Se realizo un estudio en 2006 en la ciudad de México, una revision del19 articulos
mexicanos publicados de 1981 al 2006. Cada trabajo habla de la LRA desde
distintas perspectivas y asociada a diversas patologias, pero solo tres de ellos
se enfocan particularmente hacia la etiologia y mortalidad de la LRA en nuestro
pais. Aristondo reporta a la sepsis y al choque séptico como las principales
causas de LRA; asi como una mortalidad del 16 al 18.7% cuando la LRA se trato
como falla Unica y en pacientes con falla organica multiple hasta del 46.7%.

Pifién reportd mortalidad general del 52% y Manzo del 22.7%%.
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5. Justificacion

La lesidn renal aguda (LRA) asociada a sepsis es una afeccién clinica frecuente
y grave que esta asociada con resultados adversos, incluida una alta tasa de
mortalidad. Se considera que la sepsis es la causa mas comun de lesion renal
aguda en pacientes criticamente enfermos en una proporcion de 40-50% de los
casos*. Existe evidencia que en los Ultimos afos la lesién renal aguda en
pacientes con sepsis ha ido en aumento, en un estudio Europeo de nombre
EPISEPSIS, es el mas grande estudio que se ha realizado en esta categoria, el
cual muestra que la LRA asociada a sepsis ha incrementado un 75% en unidad
de cuidados intensivos, con una incidencia de 0.25-3 por cada 1000 habitantes
al afio®.

Es bien conocido que la lesion renal aguda y la sepsis son condiciones
heterogéneas complejas con factores de riesgo comunes. La sepsis y el choque
séptico siguen siendo las principales causas de morbilidad y mortalidad en
unidad de cuidados intensivos en paises desarrollados, siendo la sepsis
reconocida como el principal factor precipitante de lesion renal aguda en adultos
con una tasa de mortalidad del 60%4°,

Dadas estas observaciones es esencial que los nuevos avances en el
tratamiento deben priorizar las terapias dirigidas en la sepsis y prevencion de la
lesion renal aguda, con el fin de mejorar los resultados sombrios?’.

Parte de la razon por la cual los pacientes con LRA asociada a sepsis parecen
desfavorecidos es que exhiben una mayor agudeza de las manifestaciones
fisiologicas como la hipotension, taquicardia, peor funciébn pulmonar y
leucocitosis, se ve reflejado en la mortalidad comparada con LRA no séptica®.
El manejo de la sepsis se ha revolucionado particularmente, haciendo hincapié
en la intervencién temprana, garantizando un nivel de atencién centrado en el
tratamiento efectivo de la infeccion subyacente, sin embargo no hay una terapia
eficaz que se ha demostrado modifica el resultado de la mortalidad existente
entre la asociacion de LRA y sepsis®.

Los factores de riesgo independientes a la mortalidad entre los pacientes con
LRA inducida por sepsis incluyen la edad, la fisiologia aguda y la evaluacion
cronica de la salud, los cuales por si solos pueden ser causales de las

complicaciones de estos pacientes®.
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La creciente incidencia de LRA asociada con complicaciones severas como es
la sepsis, los resultados a largo plazo, la muerte, el aumento de los costos y la
naturaleza potencialmente prevenible lo convierten en un importante problema
de salud publica, despertando el interés de los investigadores, centrandose en
evitar el sindrome o sus complicaciones, considerando que la incidencia de la
enfermedad va en aumento.>!

El identificar la prevalencia y severidad de lesion renal aguda asociada a sepsis,
permitira establecer medidas de prevencion para reducir la morbilidad y
mortalidad en los pacientes que ingresan a hospitales de segundo nivel de

atencion.
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6. Planteamiento del problema

La lesidn renal aguda asociada a sepsis se presenta en una gran proporcion de
pacientes, esta es adquirida predominantemente en los hospitales, por lo que se
han realizado diversos estudios para conocer la incidencia de la lesion renal
aguda en sepsis en el medio hospitalario. En general durante los ultimos 10 afios
la tasa de sobrevida no ha mejorado, principalmente porque los pacientes
afectados son ahora mas viejos y tienen mas condiciones de comorbilidad. La
infeccion acumula el 75% de muertes. De acuerdo con la severidad de lesion
renal aguda las cifras de mortalidad pueden ir de 7 al 80%. Con respecto a la
prevalencia de esta entidad existen pocos estudios y no de gran actualidad,
aunado a que no han sido realizados en el servicio de urgencias, por lo que en
este estudio pretendemos conocer la prevalencia y severidad de la lesion renal
aguda asociada a sepsis en un servicio de urgencias en la poblacion adulta, lo
qgue a su vez nos llevara a tener conocimiento general de la patologia, conocer
gue es una complicacion frecuente en el servicio de urgencias, que existen
factores de riesgo causales, que si al detectarlos desde que el paciente ingresa
al servicio permitird la aplicacion de estrategias preventivas para evitar las
complicaciones que incrementan la estancia hospitalaria. Dado que el Hospital
General Regional No 20 (HGR No. 20) es receptor de pacientes con sepsis y en
multiples ocasiones complicados con lesion renal aguda nos planteamos la

siguiente pregunta.

¢, Cudl es la Prevalencia y severidad de lesion renal aguda en pacientes con
sepsis que ingresan al servicio de urgencias del hospital General Regional No.
20?
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7. Objetivos

Objetivo general

Determinar la Prevalencia y severidad de lesion renal aguda en pacientes con

sepsis que ingresan al servicio de urgencias del hospital General Regional No.

20

Obijetivos especificos

Determinar cual es la proporcion de los pacientes adultos que ingresan
al servicio de urgencias con sepsis.

Determinar cudl es la etiologia mas frecuente de sepsis que desarrollan
lesion renal aguda.

Demostrar el grupo de edad que presenta con mayor frecuencia lesion
renal aguda asociada a sepsis.

Establecer el género que se presenta con mas frecuencia la lesion renal
aguda asociada a sepsis.

Establecer cudl es la principal enfermedad degenerativa asociada a lesion
renal aguda inducida por sepsis.

Cuantificar el numero de pacientes que evolucionan a choque séptico
asociado a lesién renal aguda.

Calcular la proporcion de pacientes con lesion renal aguda asociada a

sepsis que requieren terapia de reemplazo renal.
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8. Material y métodos

Disefo y tipo de estudio: transversal, observacional, descriptivo y prospectivo.

Lugar de realizacion: Servicio de Urgencias de Hospital General Regional No.

20 en Tijuana Baja California.
Periodo de recoleccion de datos: 1ro de junio al 31 de agosto de 2017

Poblacion: Todo paciente con sospecha de lesion renal aguda asociada a sepsis

que ingresa al HGR No. 20 en el periodo establecido.

Criterios de inclusion: Pacientes = 18 afos, cualquier género, quienes
presenten a su ingreso diagnostico de sepsis, que se demuestre la presencia de

lesion renal aguda, sin antecedente de enfermedad renal crénica a su ingreso.

Criterios de no inclusién: Pacientes en terapia de reemplazo renal, paciente

con trasplante renal.

Criterios de eliminacién: Pacientes con alta voluntaria, expediente clinico

incompleto, no derechohabientes y que se nieguen a participar.

Variables a estudiar: Edad, género, ocupacioén, escolaridad, estado civil, sepsis,
lesion renal aguda, choque séptico, uso de vasopresor, tipo de infeccion,
enfermedades cronicas, tiempo de evolucion, severidad de acuerdo a escala de

KDIGO-AKIN, filtrado glomerular, creatinina sérica.

Métodos: Previo autorizacion por el Comité local de investigacion en salud y del
Director del Hospital, durante el periodo comprendido del 1ro de junio al 31 de
agosto de 2017.

Criterios de seleccion de pacientes

En primera instancia se eligid a los pacientes mayores de 18 afos, que
ingresaron al servicio de urgencias de Hospital General Regional No 20 IMSS,
sin antecedente de enfermedad renal cronica, con diagndstico de sepsis
independientemente de la etiologia y que ademas presenten lesién renal aguda,

esto mediante el censo diario del servicio.

21



Para valorar sospecha de sepsis en estos pacientes se aplico la escala de
gSOFA que consta de los siguientes parametros: evaluacion neuroldgica
(evaluada con escala de Glasgow), frecuencia respiratoria, tension arterial
sistolica. Para establecer sospecha de sepsis, se requiere presentar los
siguientes parametros: alteracién del estado mental con Glasgow menor de 13,
frecuencia respiratoria mayor a 22 respiraciones por minuto y tensién arterial

sistolica menor a 100 mmHg.

Posteriormente se realizé diagndstico certero de sepsis con escala de SOFA el
cual toma como parametros de disfuncion organica (el nivel pulmonar,
coagulacion, hepatico, cardiovascular, sistema nervioso central y renal). A cada
parametro ya mencionado se le asigna una puntuacién del 0 al 4, de tal manera
que la escala puede tener un rango de puntuacion del 0 al 16. Para fines de la
presente investigacion se considera confirmacion diagndstica de sepsis con

puntuacion de SOFA = 2 puntos.

Interpretacion escala SOFA:

e Neurolégico Glasgow: de 15=0 puntos, 13-14=1 punto, 10-12=2 puntos,
6-9=3 puntos, <6= 4 puntos;

e Pulmonar: PaO2/FiO2 >400=0 puntos, PaO2/FiO2 <400=1 punto,
Pa02/FiO2 <300=2 puntos, PaO2/FiO2 <200=3 puntos, PaO2/FiO2<100=
4puntos.

e Coagulacion plaquetas: >150 000=0 puntos, <150 000=1 puntos, <100
000=2 puntos, <50 000=3 puntos, <20 000=4 puntos.

e Higado Bilirrubina <1.2 mg/dl =0 puntos, 1.2-1.9 mg/dl=1 punto, 2-
5.9mg/dI=2 puntos, 6-11mg/dI=3 puntos, >12mg/dl=4 puntos.

e Cardiovascular no hipotension=0 puntos, presion arterial media
<70mmHg=1 punto, uso de dopamina >5 o dobutamina a cualquier
dosis=2 puntos, Dopamina >5, epinefrina <0.01 o norepinefrina <0.01=3
puntos, Dopamina >15 epinefrina >0.01 norepinefrina >0.1=4 puntos.

¢ Renal: Creatinina <1.2mg/dI=0 puntos, creatinina 1.2-1.9mg/dI=1 punto,
2-3.4mg/dI=2 puntos, creatinina 3.5-4.9mg/dl o flujo urinario <500mI=3,

creatinina >5mg/dl o flujo urinario <200ml/hora=4.
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Para establecer el foco infeccioso de sepsis fue necesario realizar otros estudios
complementarios, de acuerdo al cuadro clinico que presentd el paciente. Por
ejemplo se requirié de una radiografia de térax en caso de que la sepsis se trate
de origen pulmonar para el diagnostico de neumonia, en el caso de infeccién de
vias urinarias se requirid un examen general de orina que muestro mas de 10
leucocitos por campo o nitritos positivos, en el caso de sepsis abdominal
dependiendo de la causa se requirio otros estudios de gabinete ya sea
ultrasonografia, tomografia computarizada de abdomen o radiografia de
abdomen, de igual forma para el diagndstico de infeccion de tejidos blandos se
exploro el area infectada, se realizd cultivos y otros estudios de gabinete como

radiografias.

Se verificd el diagndstico de lesion renal aguda a todos aquellos pacientes
sépticos mediante los valores de creatinina sérica, se tomé como pacientes con
lesion renal aguda aquellos que presentaron creatinina = de 1.3 mg/dl o aumento
de la creatinina sérica de 0.3mg/dl, se descartaron aquellos que su creatinina
sérica se encontro entre 0.3 — 1.2 mg/dl. La severidad de lesién renal aguda se
valoré mediante la utilizacién de la escala de KDIGO-AKIN la cual consiste en:
evaluar los valores de creatinina sérica y la uresis. La clasificacion de la
severidad de LRA es la siguiente: Etapa 1 se define como un incremento de 1.5
a 1.9% en la creatinina o un aumento del 0.3 mg/dl durante 48 horas. Etapa 2 se
produce cuando la creatinina basal aumenta entre 2 veces la linea de base.
Etapa 3 es cuando hay una aumento de creatinina mas de 3 veces o el inicio de

terapia de remplazo renal.
Solicitud de participacion en la investigacion y firma de consentimiento informado

Se dio a conocer al paciente la importancia de participar en este estudio, los
beneficios que obtendra y los riesgos que se pueden presentar; de encontrarse
neurolégicamente integro se le solicité la firma del consentimiento informado. En
caso de no contarse en condiciones para la autorizacion ya sea por causas
médicas (como alteraciones neuroldgicas 0 manejo avanzado de la via aérea) o
psiquiatricas, se solicité al familiar responsable nos autorizara la participacion,

en este caso se tratd de un interrogatorio indirecto.
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Recoleccion de datos

Una vez que aceptd participar y firmé el consentimiento informado, se procedio
al llenado de la hoja de recoleccion de datos, obteniendo datos del expediente
meédico, interrogatorio, aplicacion de escalas y estudios complementarios
(examenes de laboratorio y gabinete). Las variables sociales se hicieron
mediante interrogatorio directo (edad, genero, escolaridad, afiliacion, ocupacion),
las variables biologicas se obtuvieron del interrogatorio o del expediente
(Diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer, enfermedades hematolégicas,

uso de diurético, uso de antibiético previo).

Otras variables que se estudiaron fueron; si requirio terapia de reemplazo renal,
desarrollo de choque séptico y la tasa de filtrado glomerular, para el cual se
realizd el estimado de la tasa del filtrado glomerular con la formula de Cockroft-
Gault la cual consiste en: {[140-edad (afos) X peso (kg)] / [72 X creatinina
(mg/dl)] x 0.85 si es mujer}. En el caso de choque séptico se valoro el uso de

vasopresores Yy el tipo de vasopresores.

Una vez recolectados los datos se procedié a la realizacion de analisis

estadistico.

Andlisis Estadistico

Para poder determinar la prevalencia y la severidad, ya sea de forma individual
0 en conjunto sobre las patologias sujetas este estudio utilicé medidas de
tendencia central como numeros absolutos, porcentajes, promedios y desviacion
estandar. Se empled estadistica no paramétrica con prueba de chi cuadrada para
analisis de variables. Se utilizdé programa estadistico SPSS version 21 para el

procesamiento de datos.

La significancia de cada una de las variables se determiné como valida cuando
el valor de p < 0.05 con un intervalo de confianza de 95% sin que dicho intervalo
sobrepase la linea de significancia y pase a ser solo una tendencia clinica sin

valor estadistico neto.
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Definicion Conceptual de variables

Variables dependientes

Severidad de lesion renal aguda: Sindrome caracterizado por un rapido
descenso en la filtracion glomerular (horas o semanas) y retencioén de productos
nitrogenados como la urea y creatinina. Que se valora de acuerdo a escala de
KDIGO-AKIN para establecer su severidad, estd de acuerdo al aumento

progresivo de la creatinina sérica o disminucién de la uresis.

Variables independientes

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.

Género: Conjunto de personas 0 cosas que tienen caracteristicas generales

comunes.

Estado civil: Condicion de una persona segun el registro civil en funcién de si

tiene o no pareja y su situacion legal respecto a esto.

Ocupacion: Empleo, facultad y oficio que cada uno tiene y ejerce publicamente.

Escolaridad: Periodo de tiempo que una persona asiste a la escuela para

estudiar y aprender, especialmente el tiempo que dura la ensefianza obligatoria.

Enfermedad crénica degenerativa: son enfermedades de larga duracién y por

lo general de progresion lenta

Tiempo de evolucion: se define como el tiempo en horas, dias 0 meses

transcurridos desde el inicio desde el inicio de los sintomas.

Filtrado glomerular: es el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde
los capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de Bowman.

Normalmente se mide en mililitros por minuto (ml/min).

Creatinina: Producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra en

el tejido muscular y en la sangre de los vertebrados y que se excreta por la orina.
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Infeccién de vias urinarias: Es la existencia de gérmenes e infecciones o

patégenos en la orina por infeccion de la uretra, la vejiga, el rifidn o la prostata.

Neumonia: Inflamacién de los pulmones, causada por la infeccién de un virus o
una bacteria, que se caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios, dolor
intenso en el costado afectado del térax, tos y expectoracion.

Sepsis abdominal: Es una respuesta inflamatoria sistémica a un proceso
infeccioso localizado a nivel abdominal, independientemente del &rgano

afectado.

Infeccion de tejidos blandos: Es un tipo de infeccion bacteriana rara pero muy

grave que puede destruir los musculos, la piel y el tejido subyacente.

Choque séptico: un subconjunto de sepsis en el que los pacientes persisten
con hipotension y requiere vasopresores para mantener la presion arterial media
> 65 mmHg y tener un nivel de lactato sérico < 2 mmol / L (18 mg / dl) a pesar

de la reanimacion con liquidos.

Vasopresor: Agente farmacoldgico capaz de producir vasoconstriccion.

Diuréticos: Agente farmacolégico con capacidad de producir aumento de la

diuresis.
Antibiéticos: sustancia antimicrobiana, producida por microorganismos o de
produccién sintética, que se utiliza en el tratamiento de enfermedades

infecciosas.

Terapia de reemplazo renal: es un término usado para abarcar los tratamientos

de soporte de la vida para la insuficiencia renal.
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Definicion conceptual y operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION
Funcion renal Es la capacidad de | Cualitativa 1.- Funcion renal normal
los rifiones de | nominal Creatinina 0.3 a 1.3
eliminar  toxinas, Mg/dl.
desechos 2.- Fun(:lonI renal
. anormal
metabO“COS. y Creatinina >1.3
exceso de iones de Mg/dl
la sangre que sale '
del cuerpo en la
forma de orina
Severidad de lesion | Sindrome Cualitativa 1.- AKIN |
renal aguda caracterizado por un | ordinal 2.- AKIN I
rapido descenso en la 3.- AKIN 1l
filtracion  glomerular
(horas 0 semanas) y
retencion de productos
nitrogenados como la
urea y creatinina. Que
se valora de acuerdo a
escala de KDIGO-
AKIN para establecer
su severidad, esta de
acuerdo al aumento
progresivo de la
creatinina sérica o0
disminucién de la
uresis.
Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativo Afos cumplidos
desde el nacimiento de | discontinua
un individuo.
Sexo Conjunto de personas | Cualitativo 1.- Mujer
0 cosas que tienen | dicotomica 2.- Hombre
caracteristicas
generales comunes
Escolaridad Periodo de tiempo que | Cualitativa 1.- Primaria
una persona asiste a la | ordinal 2.- Secundaria
escuela para estudiar y 3.- Bachillerato
aprender, 4.- Profesional
especialmente el 5.- Ninguno
tiempo que dura la
ensefianza obligatoria.
Enfermedad cronica | son enfermedades de | Cualitativa 1.-Si
degenerativa larga duracion y por lo | dicotomica 2.-No
general de progresion
lenta
Estado civil Condicibn  de una | Cualitativa 1.- Casado
persona segin el | politdmica 2.- Soltero

registro civil en funcion
de si tiene o no pareja
y su situacion legal
respecto a esto.

3.- Union libre
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Ocupacion

Empleo, facultad vy
oficio que cada uno
tiene y ejerce
publicamente

Cualitativa
politémica

1.- Empleado

2.- Retirado

3.- Pensionado
4.- Desempleado
5.- Negocio propio

Tiempo de evolucién

Se define como el
tiempo en horas, dias
0 meses transcurridos
desde el inicio de la
deteccion de la
insuficiencia renal.

Cuantitativa

1.- Horas
2.- Dias
3.- Semanas

Filtrado glomerular

Es el volumen de
fluido filtrado  por
unidad de tiempo
desde los capilares
glomerulares renales
hacia el interior de la
capsula de Bowman.
Normalmente se mide
en mililitros por minuto
(ml/min).

Cuantitativo
discontinuo

1.- En ml/minuto

Creatinina

Producto final del
metabolismo de la
creatina que se
encuentra en el tejido
muscular 'y en la
sangre de los
vertebrados y que se
excreta por la orina.

Cuantitativo
Discontinuo

1.- En mg/dl

Infeccion de vias

urinarias

Es la existencia de
gérmenes

e infecciones 0
patégenos en la orina
por infecciébn de la
uretra, la vejiga, el
rifén o la prostata.

Cualitativa
dicotdbmica

Neumonia

Inflamacién de los
pulmones, causada
por la infeccion de un
virus o0 una bacteria,
gue se caracteriza por
la presencia de fiebre
alta, escalofrios, dolor
intenso en el costado
afectado del torax, tos
y expectoracion.

Cualitativa
dicotdbmica

Sepsis abdominal

Es una respuesta
inflamatoria sistémica
a un proceso
infeccioso localizado a
nivel abdominal,
independientemente

del 6rgano afectado.

Cualitativa
dicotdbmica

Choque Séptico

Subconjunto de sepsis
en el que los pacientes
persisten con
hipotensién y requiere

Cualitativa
dicotdbmica
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vasopresores para
mantener la presion
arterial media > 65

mmHg y tener un nivel
de lactato sérico < 2
mmol /L (18 mg /dl) a

pesar de la
reanimacion con
liquidos.

Vasopresor Agente farmacolégico | Cualitativa 1.- Norepinefrina
capaz de producir | Politémica 2.- Dopamina
vasoconstriccion. 3.- Vasopresina

4.- Terlipresina

Infeccién de tejidos | Es un tipo | Cualitativa 1.-Si

blandos de infeccién bacteriana | dicotémica 2.-No
rara pero muy grave
que puede destruir los
musculos, la piel y
el tejido subyacente.

Diurético Agente farmacoldgico | Cualitativa 1.-Si
con capacidad de | Dicotomica 2.-No
producir aumento de la
diuresis.

Antibidticos Sustancia Cualitativa 1.-Si
antimicrobiana, Dicotomica 2.-No
producida por
microorganismos o de
produccion  sintética,
que se utliza en el
tratamiento de
enfermedades
infecciosas.

Terapia de reemplazo | Es un término usado | Cualitativa 1.- Si

renal para  abarcar los | Dicotomica 2.-No

tratamientos de
soporte de la vida para
la insuficiencia renal.
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9. Aspectos éticos

En base al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
para la salud la presente investigacion se considera una investigacion de
riesgos minimos.

La ética de esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracién de
Helsinki de 1964. Tomando como principio basico el Articulo 8 que basa en el
respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas (consentimiento informado) tal como se menciona en los
Articulos 20,21y 22, incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio
como durante el curso de la investigacion. Mi deber como investigador es
solamente hacia el paciente tal como se norma Articulo 2, 3y 10, el cual participa
en mi investigacién de manera voluntaria y sin presion o chantaje de ningun tipo
como lo estipula el Articulo 16 y 18, siempre y cuando exista la necesidad de
llevar a cabo una investigacion como se garantiza en el Articulo 6, el bienestar
del paciente debe estar siempre por encima de los intereses cientificos o sociales
segun lo dictado en el Articulo 5 y por ultimo se respeta el Articulo 9 donde se
comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes
y regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacién y a la Normatividad Institucional del IMSS. Los documentos que
conforman la base de datos son manejados en forma confidencial y nicamente
los investigadores tendrdn acceso a ellos, el investigador principal es el
encargado de la recoleccién de datos asi como el resguardo de los mismos. Se
pidid la aprobaciéon del estudio por el comité de investigacion del Instituto

Mexicano del Seguro Social de Baja California.
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10.Recursos Utilizados
Recursos Humanos
Investigador principal: Dra. Karla Maria Velazquez Escéarrega. Médico

Residente de Urgencias Medico Quirdrgicas.

Asesor Tematico: Dr. Marco Antonio Mufoz Sanchez. Médico Adscrito al

servicio de urgencias de hospital general regional No 20.
Asesor Metodoldgico: Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos. Medico Adscrito a
Hospital General Regional No 20 como investigador asociado

Pacientes con sepsis que ingresan a urgencias del Hospital General Regional
No. 20.

Recursos Fisicos
Area fisica: Se uso el area de urgencia en el Hospital General Regional No. 20

Formato de recoleccion de informacién: Copias de hoja de recoleccion de
datos.

Papeleria: Computadora personal, impresora, hojas blancas, copias de hoja de

recoleccion de datos, lapices y boligrafos.
Recursos Financieros: Seran solventados por el investigador principal.
Factibilidad

El presente estudio tiene una factibilidad 6ptima tanto operativa, técnica y
econdmica, debido a que lo anterior fue solventado de forma total por el
investigador, asi también en lo referente al universo de trabajo es importante

mencionar que se tiene acceso al area de archivo clinico.

Aspectos de Bioseguridad

No se encuentra afectada la bioseguridad ni a la poblacién que en ella participa.
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11.Resultados

En esta seccidbn se muestran los resultados obtenidos en la presente
investigacion.

De los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General
Regional (HGR) No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en
Tijuana, Baja California en el periodo comprendido del 1ro de junio al 31 de
agosto de 2017 se obtuvo una muestra de 85 pacientes con diagnéstico de
sepsis, de los cuales se realizaron mediciones estadisticas a las diferentes
variables aplicadas por medio de una hoja de recoleccion de datos.

De 85 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagndstico de
sepsis, se captaron 48 pacientes con diagnéstico de lesion renal aguda asociada
a sepsis, lo que corresponde a una prevalencia de 56.5%.

Tabla 1. Sepsis / Lesion Renal Aguda

Sepsis Total
Si
Lesion Renal Aguda Si 48 48
No 38 38
Total 85 85

Andlisis Estadistico Descriptivo

Del analisis de los datos correspondientes a las variables sociodemograficas de
la muestra se obtuvieron los siguientes resultados:

Acerca de la edad de los pacientes se encontré que 27.1% se encuentran en
edades de 56-65 afos, seguido de 18.8% en edades de 66-75 afios y el 14.1%
se encuentran entre los 46-55 afios. (Tabla 2)

Con relacion al sexo de los pacientes con lesion renal aguda asociada a sepsis

el 44.7% fueron mujeres y 55.3% fueron hombres. (Tabla 2)
En lo referente a la escolaridad nuestro estudio mostro que el 56.5% solo

estudiaron hasta la secundaria, el 21.2% primaria, 18.8% bachillerato y 3.5%
tiene algun estudio profesional. (Tabla 2)
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En cuanto a la ocupacién observamos que hasta el 36.5% de los pacientes son
trabajadores empleados u obreros, con la misma proporcion del 36.5% se
encuentran desempleados y el 27.1% son pensionados. (Tabla 2)

Lo que respecta al estado civil el 69.5% se encuentran casados, 29.4% solteros
y 4.7% union libre. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas de la Muestra

Variable Numero Frecuencia % Valor de p
Edad 0,330
18-25 afios 2 2,4
26-35 9 10,6
36-45 8 9,4
46-55 12 14,1
56-65 23 27,1
66-75 16 18,8
76-85 11 12,9
> 85 4 4.7
Sexo 0,383
Mujer 38 44,7
Hombre 47 55,3
Escolaridad 0,111
Primaria 18 21,2
Secundaria 48 56,5
Bachillerato 16 18,8
Profesional 3 3,5
Ocupacion 0,123
Empleado 31 36,5
Pensionado 23 27,1
Desempleado | 31 36,5
Estado Civil 0,013
Casado 56 65,9
Soltero 25 29,4
Union Libre 4 47
Total N= 85 100%

En relacion a las variables clinicas recolectadas se encontraron los siguientes
resultados:
En lo referente a la severidad de la lesion renal aguda por la escala de AKIN la

mayoria de los pacientes 39.5% presentaron AKIN III, el 35.4% AKIN |y AKIN I
25%. (Grafico 1)
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Grafico 1: Severidad de la Lesion renal aguda asociada a

Sepsis N= 85 p=<0.001
AKIN 11 39,50%
AKIN II 25,00%
AKIN | 35.4%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

En lo que respecta a las enfermedades asociadas observamos que el 30.6% no
presentaron patologias asociadas, el 23.5% presentaron asociacién entre
Diabetes Mellitus e Hipertension arterial sistémica, el 16.5% entran en el rubro
de otras enfermedades asociadas entre ellas encontramos cirrosis hepatica
alcohdlica, diferentes tipos de cancer y EPOC, presentan Diabetes como Unica
enfermedad asociada en 15.3% y el 14.1% hipertension arterial sistémica como
Gnica enfermedad asociada. (Tabla 3)

En cuanto al foco infeccioso demostrado la causa mas frecuente de sepsis fue
infeccion de vias urinarias con 29.4%, seguido de neumonia en el 25.9%.

Al analizar el tiempo de evolucion de los sintomas se encontr6 que el 76.5%
presentaba dias con los sintomas, los pacientes que ingresaban con horas de
evolucion se observd en el 20% y el 3.5% su tiempo de evolucién fue en
semanas. (Tabla 3)

En lo referente a las complicaciones de la sepsis se observé que el 22.4%
desarrollaron choque séptico y el 77.6% no desarrollo choque séptico, de los
pacientes que desarrollaron choque séptico en el 100% de los pacientes se
utilizé como vasopresor Norepinefrina. (Tabla 3)

En lo referente al manejo sustitutivo renal de la lesion renal aguda, en nuestro
estudio se encontré que en el 5.9% se realizé terapia de reemplazo renal y el
94.1% no se realiz6 terapia de reemplazo renal en el servicio de urgencias.
(Tabla 3)
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Tabla 3: Caracteristicas clinicas de la Muestra

Variable Numero Frecuencia % | Valor de p
Enfermedades Asociadas

Diabetes Mellitus 13 15,3 0.075

Hipertension arterial Sistémica 12 14,1

Diabetes Mellitus e Hipertension

Arterial sistémica 20 23,5

Otras 14 16,5

Ninguna 26 30,6

Foco Infeccioso

Infeccién de vias urinarias 25 29,4 0.091
Neumonia 22 25,9

Sepsis Abdominal 20 23,5

Infeccion urinaria y Neumonia 1 1,2

Infeccion  urinaria  y  sepsis | 1 1,2

abdominal

Tiempo de Evolucion

Horas 17 20 0.907
Dias 65 76,5
Semanas 3 3,5

Choque Séptico

Si 19 22,4 0.004
No 66 77,6

Terapia de reemplazo renal 0.074
Si 5 59
No 80 94,1

Uso de Vasopresor

Si 19 22.4 0.004
No 66 77.6
Total N=85 100%

En cuanto a la clasificacion de SOFA observamos que la mayoria de nuestros
pacientes el 87.1% se encontr6 con SOFA entre 2 y 8, confiriendo menor
mortalidad, el 7.1% se encontr6 de 9 a 11y el 5.9% mayor a 11. (Tabla 4)

En relacion a la creatinina sérica observamos que de los 48 pacientes que se
presentaron con lesion renal aguda el 100% presenta creatinina >1.3 mg/dl y en
cuanto al filtrado glomerular la mayoria de los pacientes el 35.3% se encuentran
entre 30 y 59 ml/minuto. (Tabla 4)

35



Tabla 4: Caracteristicas clinicas de la muestra

Variables Numero Frecuencia % | Valor de p
SOFA
2-8 74 87.1 0.341
9-11 6 7.1
>11 5 5.9
Creatinina
<1.3 myd i £ 051
> 1.3 mg/dl ’
Filtrado Glomerular
>90 ml/min 7 8.2 <0.001
60-89 7 8.2
59-30 30 35.3
29-15 18 21.2
<15 23 27.1
Total N= 85 100%

Analisis Bivariado

Del andlisis Bivariado de los datos correspondientes se hizo una relacion entre
las diferentes variables independientes con la variable dependiente (lesion renal
aguda) encontrando lo siguiente:

Se encontré relacién estadisticamente significativa entre lesion renal aguda
asociada a sepsis y estado civil con p=0.013. (Tabla 2) Al analizar la relacion
entre lesion renal aguda asociada a sepsis y la progresion a choque séptico se
encuentra una p=0.004. (Tabla 3) Al relacionar el uso de vasopresor con la
presencia de lesién renal aguda asociada a sepsis presenta significancia
estadistica con un valor de p=0.004. (Tabla 3)

Del andlisis Bivariado entre la presencia de lesién renal aguda asociada a sepsis
y la severidad de la misma se observa una relacion estadisticamente significativa
con valor de p=<0.001; en relacién con el filtrado glomerular se observa
significancia estadistica con valor de p=<0.001. La relacion entre lesion renal
aguda asociada a sepsis y la presencia de creatinina mayor de 1.3 mg/dl resulto

estadisticamente significativo con p=<0.001.
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12.Discusion

En el presente trabajo de investigacion se determiné la prevalencia y severidad
de lesidén renal aguda en pacientes con sepsis que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital General Regional No. 20.

Al determinar la prevalencia de lesion renal aguda asociada a sepsis observamos
que no corresponde con lo descrito en la literatura epidemiologica donde
reportan que alrededor del 40-50% de los pacientes sépticos desarrollaran lesion
renal aguda durante el transcurso de su hospitalizacion, en este estudio se
reporté una frecuencia del 56.5% de lesion renal aguda asociada a sepsis.

En este estudio observamos que de acuerdo a la severidad de la lesién renal
aguda asociada a sepsis los pacientes en su mayoria el 64.5% se encuentran en
AKIN 11y 1ll, con una p significativa <0.001, a diferencia de la literatura que
reportan que el 90% de la lesidn renal aguda asociada a sepsis se encuentra en
AKIN I.

Con respecto al foco infeccioso se observé mas comunmente el foco urinario en
un 29.4%, seguido del foco respiratorio con 25.9%, con una p no significativa de
0.091, a diferencia de la literatura que reporta en primer lugar el foco respiratorio
en un 26.4% seguido del foco oculto en un 12% y el urinario en 10.2%.

En lo referente a la edad en el 27.1% se encontraron entre los 56 y 65 afos en
con una p no significativa de 0.330, que a diferencia de la literatura mencionan
qgue las personas mayores de 75 afos tienen una mayor tasa de incidencia de
0.94 por cada 1000 adultos por afio.

En relacion con la terapia de remplazo renal se encontré que el 5.9% requirieron
terapia de reemplazo renal con una p no significativa de 0.074, los resultados
coinciden con la literatura que mencionan que del 5-6% de los pacientes con
lesion renal aguda asociada a sepsis van a necesitar terapia sustitutiva renal.
De los pacientes captados encontramos que el choque séptico se relaciond con
lesion renal aguda en el 35.4% con una p significativa <0.001, en relacion con lo
descrito en la literatura que menciona que el 51% de los pacientes con choque

séptico desarrollara lesién renal aguda.
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13.Conclusiones

En nuestro estudio se determind que la prevalencia y severidad de lesion renal
aguda asociada a sepsis es mayor en nuestro hospital con respecto a la
literatura, llamando la atencidn que se presenta con mayor frecuencia en
hombres; con respecto a la severidad se observa en su mayoria en etapas Il y
[Il de AKIN, quedando desfasados con respecto a la literatura.

La mayoria de los pacientes que ingresan al servicio con sepsis son empleados
u obreros, seguidos por los desempleados lo que habla de la problematica social
descrita en la literatura, estos pacientes se convierten en personas poco
productivas econémicamente, independientemente de su edad, generando un
impacto social, personal y familiar.

De acuerdo al foco infeccioso encontramos que el foco urinario es el mas
frecuente, seguidos de neumonia y en tercera instancia la sepsis abdominal.

La edad de los pacientes es una caracteristica que llama la atencién ya que se
evidencié que los pacientes de la tercera edad son los mas afectados por esta
patologia en su mayoria hombres, que ademdas estan asociados con
enfermedades cronico degenerativas como diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica en su conjunto, lo que nos indica que estas tienen gran impacto
en esta patologia como en muchas otras. Por lo que se requiere fomentar mayor
cultura de atencion medica en el sexo masculino para evitar complicaciones
graves.

Se observo que menos de la mitad de los pacientes con sepsis evolucionan a
choque séptico y que de estos mas de la mitad desarrollan lesion renal aguda
requiriendo en un 5.9% terapia de reemplazo renal.

De los pacientes ingresados, se presentd muerte de un paciente en el servicio
de urgencias (1.17%), este paciente presenté choque séptico con SOFA 7,
ademas de lesion renal aguda AKIN IlI, con nivel de creatinina 4.9 mg/dl, filtrado
glomerular de 7.9 ml/min, con diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica;
con lo anterior se demuestra que la lesién renal aguda asociada a choque séptico

confiere mayor mortalidad.

38



14.Sugerencias

Se sugiere difundir en la poblacion del Hospital General Regional de Tijuana,
Baja California los hallazgos reportados en este trabajo de investigacion con la
finalidad de facilitar la realizacion de intervenciones y fortalecer la prevencion y
deteccidén oportuna de lesion renal aguda en pacientes con sepsis, asi como
mejorar el control de las comorbilidades ya existentes en la poblacion para evitar
el desarrollo de esta patologia.
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16.Anexos
Hoja de Recoleccion de Datos
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:
FECHA:

Nombre:

NSS:
Edad: Sexo:

Escolaridad: Ocupacion:

Primaria Empleado

Secundaria Retirado

Bachillerato Pensionado
Profesional Desempleado

Ninguna Negocio propio

Estado Civil:
Casado __ Soltero ____ Unién Libre

Enfermedades Asociadas:

Diabetes Mellitus: _ Hipertension arterial sistémica:
Cardiopatiaisquémica: _~ Secuelasde EVC: __ Otras:
| Sepsis | | Lesién renalaguda | | Choque séptico |
Uso de vasopresor: Tipo de Vasopresor:

Foco infeccioso

1.- Infeccion urinaria 3.- Sepsis abdominal

2.- Neumonia 4.- infeccién tejidos blandos
Uso de medicamentos: Diuréticos Antibiéticos Motivo
Tiempo de evolucion
| Horas \ | Dias \ | Semanas | |

SOFA | |

AKIN o om |

Creatinina sérica: ____ Mg/dl. Filtrado glomerular:
Terapiade reemplazorenal: Si_ No
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Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

Enero— Mayo Junio-
Febrero 2017 Agosto

2017

2017

Septiembre-
Diciembre
2017

Enero
2017

Febrero
2017

REDACCION DE
PROYECTO DE
INVESTIGACION

XXX

AUTORIZACION
DE
PROTOCOLO

XXX

RECOLECCION
DE DATOS

XXX

RESULTADOS

XXX

DISCUSION

XXX

ENTREGA DE
TESIS

XXX
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Escala RIFLE

Categoria RIFLE Criterio FG Criterio FU
SIGLAS TRADUCCION FILTRADO FUNCION
GLOMERULAR | URINARIA
Risk Riesgo Aumento de Cr | >0.5 ml/kg/h por 6
1.5 veces horas
Injury Lesion Aumento de Cr | >0.5 ml/kg/h por 12
2 veces horas
Failure Falla Aumento de Cr | >0.3 ml/kg/h por 24
3 veces horas
Cr>4 Anuria 12 horas
Loss Perdida >4 semanas
prolongada de la
funcion renal
Eskd Perdida >3 meses
irreversible

Escala de RIFLE 14

Escala de AKIN

Estadios AKIN

Criterio creatinina

Criterio flujo urinario

AKIN |

Incremento de la creatinina de 1,5-1,9 veces
o Incremento de la Cr sérica mayor o igual a
0.3mg/dI

<0.5
ml/kg/hora por 6-12 hrs

Flujo  urinario

Incremento de la Cr sérica 2-2,9 veces de la

AKIN I Flujo  urinario <0.5
basal
ml/kg/hora >12 hrs
Incremento de Cr sérica mayor 3 veces de | Flujo  urinario  <0.3
AKIN I

la basal

Incremento de la creatinina =2 4 mg/dl o
iniciaciéon de la terapia de reemplazo renal
en pacientes <18 afios, disminucion del FG

< 35ml/min por 1,73 m2.

ml/kg/hora >24 hrs o

anuria por 12 hrs

Escala de KDIGO- AKIN

15
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Escala de SOFA

0 1 2 3 4
Respiratorio >400 <400 <300 <200 <100
PaO2/FiO2
Renal <1.2 1.2-19 2.2-34 3.5-4.9 =25
Creatinina <500 ml/dia <200 ml/dia
mg/dl
Diuresis ml/dia
Cardiovascular | No PAM <70 Dopamina <5 | Dopamina >5 | Dopamina
PAM mmHg o | hipotension o] Noradrenalina | >15
Farmacos dobutamina | <0.1 Noradrenalina
mcg/kg/min >0.1
Hepético <1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12
Bilirrubina
mg/dl
Sistema 15 13-14 12-10 9-6 <6
Nervioso
Central
Glasgow
Coagulacion =150 000 <150 000 <100 000 <50 000 <20 000
Plaquetas/mm?

Escala de SOFA 22
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Carta de Consentimiento Informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
|MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (A D U LTO S)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Prevalencia y severidad de lesion renal aguda en pacientes con sepsis que ingresan
al servicio de urgencias Hospital General regional No 20”

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Tijuana, Baja California

Nidmero de registro: R-2017-204-20

Justificacion y objetivo del estudio: Es importante la participacion de su persona en este estudio, ya que la enfermedad

gue en este momento Usted padece es muy frecuente en todo el mundo, ademas de
gue se asocia a otras complicaciones como que su rifién empiece a fallar a causa de
la infeccion que usted presenta en este momento, en muchos lugares del mundo se
ha hecho investigacién con pacientes como Usted, pero aqui en México y en los
servicios de urgencias de los hospitales como es la clinica 20 existen muy pocos, por
lo que le solicito participe en este estudio para lograr programas de prevencion, para
pacientes que presenten las mismas enfermedades que usted.

Procedimientos: Si Usted acepta participar en la presente investigacion, su participacion consiste en
contestar preguntas relacionadas con datos personales como edad y ocupacion,
también se le preguntara sobre enfermedades que Usted presente y enfermedad
actual. De su expediente médico, se recolectara informacion sobre estudios de
laboratorio o rayos X que se le hayan realizado.

Posibles riesgos y molestias: La presente investigacion, tiene riesgo minimo. Ya que Usted (inicamente contestara
un cuestionario.

Posibles beneficios que recibira al Diagndstico oportuno de lesion renal aguda asociada a sepsis y prevenir la

participar en el estudio: progresién de la falla renal.

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Se aplica total privacidad y confidencialidad sobre la informacién otorgada

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio: Conocer mas acerca de su padecimiento para evitar futuras
complicaciones y reingresos hospitalarios

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Karla Maria Velazquez Escarrega, matricula 98023853, Residente de Tercer grado de
la especialidad de Urgencias Médicas. Teléfono 6871597050, correo electrénico:
zuze karO8@hotmail.com

Colaboradores: Dr. Marco Antonio Mufioz Sanchez, Matricula 98020191, Médico adscrito al servicio de
urgencias Hospital general Regional No 20. Teléfono 6641232766, Correo electrénico:
marcomzs@hotmail.com

Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Matricula: 9920153, Adscrito a Hospital General
Regional No 20 como investigador asociado, Teléfono: 6646296385 Correo Electronico:
maria.anzaldo@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.qob.mx
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Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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