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Resumen.
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Introduccién. La Lesion Renal Aguda (LRA): se define como la disminucion
abrupta de la funcion renal, se considerada un sindrome clinico ya que abarca

varias etiologias.

Es una entidad relativamente frecuente en nuestro medio hospitalario, suele ser
de origen multifactorial siendo catalogadas como etiologia, prerrenal, intrarrenal
y postrenal, la incidencia a nivel mundial a nivel intrahospitalaria del 10-15%, en
cambio se ve aumentada en pacientes ingresados a la UCI donde se reporta una

incidencia del 50%. Algunas literaturas marcan que hasta el 60%.

Estudios ha demostrado tener un impacto sobre las complicaciones inmediatas,
como son, una mayor estancia hospitalaria, mayor numero de dias con uso de
ventilacibn mecanica asistida, mayor inmunocompromiso que llevan a
infecciones intrahospitalarias y estancias mas prolongadas en la UCI, lo que
impacta directamente en una mayor mortalidad intrahospitalaria, aunado a las
complicaciones con repercusion cronica como el egreso del paciente con una
creatinina mas elevada de la basal, progresién de la enfermedad renal crénica a
estadios mas avanzados y mortalidad a los 30 y 90 dias, o como se analizé en
los estudios citados previamente, al afio y hasta los 5 afios posteriores al evento.



Objetivo. Identificar las variables clinicas y bioquimicas asociadas a la
mortalidad de los pacientes con lesion renal aguda en un hospital de tercer nivel

en el periodo de enero de junio de 2024.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo con las siguientes
caracteristicas: observacional, transversal, retrospectivo, retrolectivo, unicéntrico
y homodémico. El cual se llevd a cabo en el servicio de Nefrologia del Hospital
de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Division
Manuel Avila Camacho UMAE en pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion durante el periodo comprendido entre 1 de enero de 2024 al 1 de junio
de 2024.Se utilizé una hoja de recoleccion de datos, la cual se llen6 con la
informacion obtenida de los expedientes clinicos y electronico del sistema

PHEDS institucional de cada paciente.

Resultados. Se obtuvo una muestra total de 111 pacientes con lesion renal
aguda, con una edad media de 59 afnos y un predominio del género masculino,
la principal causa de lesion renal aguda fue la asociada a tumores malignos. Se
encontré una mortalidad global del 26.1% con evidencia de mayor mortalidad en
el estadio KDIGO 3 en un el principal diagnoéstico de defuncién fue el choque
séptico. Las variables que representaron mayor factor de riesgo de acuerdo con
el Odds ratio con un IC de 95% fueron: ventilacion mecanica con OR de 65.455

aminas vasoactivas con OR de 19.8 y sepsis con un OR de 9.167.

Se encontraron los tres factores clinicos que tuvieron la mayor correlacion con
mortalidad: ventilacion mecanica con un factor R de .682, el uso de aminas
vasoactivas con un factor R de .579 lo que corresponde a una correlaciéon
moderada, la sepsis se obtuvo un factor R de .464 loque corresponde a una
correlacién media, por ultimo, la acidosis metabdlica, el grado de lesion renal y

estancia en UCI tuvieron una correlacion baja.

Conclusién. Los factores de riesgo encontrados con mayor correlacion a
mortalidad en la lesion renal aguda fueron adultos mayores del género masculino
con uso de ventilacion mecanica, el uso de aminas vasoactivas, sepsis, acidosis
metabdlica, grado de lesidon renal aguda y estancia en UCI, por lo cual en todo
paciente con lesidén renal aguda se deberan tomar en cuenta estos factores para

mejorar su pronostico.
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1. Antecedentes.

1.1 Antecedentes generales

Definicidn.

La guia KDIGO del afo 2012 defini6 a la lesion renal aguda (LRA) o (AKI) por
sus siglas en ingles “Acute Kidney Injury” como la disminucion abrupta de la
funcién renal que ocurre durante 7 dias o0 menos; a diferencia de la Enfermedad
Renal Crénica que es una condicion que se caracteriza por la pérdida gradual de
la funcion renal definida por una tasa de filtrado glomerular (TFG) medida o
estimada < 60 ml/min por 1,73 m2, o la presencia de marcadores de dafio renal
(por ejemplo, albuminuria) durante >90 dias (3 meses). Para completar las
definiciones se decididé agregar el término de Enfermedad Renal Aguda (AKD)
por sus siglas en inglés, “Acute Kidney Disease” a los trastornos renales agudos
que no cumplian con las definiciones anteriores por lo cual se definid a la
poblacion de pacientes que cumplen los criterios de laboratorio para dafio renal
no catalogado como Enfermedad Renal Crénica o Insuficiencia renal aguda (1).
En junio de 2019 la fundacion Kidney Disease improving Global Outcomes
(KDIGO) convoco a un consenso para la estandarizacion de la nomenclatura

empleada para referirse a la funcion y a las enfermedades renales.

Lesiéon Renal Aguda (LRA): se define como la disminucion abrupta de la funcion
renal la cual incluye la falla renal considerada un sindrome clinico ya que abarca

varias etiologias (2).

Los criterios de diagndsticos dados por la (KDIGO 2012) incluyen cualquiera de

los siguientes:

Tabla 1 criterios diagnostico KDIGO 2012.

CLASIFICACION KDIGO
Estadio Creatinina sérica® Diuresis
1,5-1,9 veces la basal®, o
1 b < 0,5 ml’kl/h durante 6-12 horas
ACrs” = 0,3 mg/dL
2 2,0-2,9 veces la basal < 0,5 mi’kl/h durante =212 horas
= 3,0 veces la basal, o < 0,3 mikl’/h durante 224 horas, o
3 Aumento de la Crs = 4,0 mg/dl, o
o N . d o 2 Anuria durante = 12 horas
Inicio de TSR, o enfermos < 18 afios, 4 FG-e® a < 35 m/min/1,73 m

Fuente: Francisco Javier Gainza Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo.

Bizkaia
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Antecedente Historico.

La primera descripcion de la enfermedad se le denomind “Ischuria renalis” por
William Heberden en 1802, posteriormente a principios del siglo XX la IRA
entonces denominada “enfermedad de Brigth aguda” en 1909 acufada por
William Osler. Durante la Primera guerra mundial entre el periodo de 1914-1918
se le denomind “Nefritis de guerra”, no es hasta la Segunda Guerra Mundial
cuando los autores Bywaters y Beall publicaron un articulo sobre el sindrome del
aplastamiento. Sin embargo, la introduccién del término FRA en la literatura
médica fue gracias a Homer W. Smith en el capitulo “Fallo renal debido a lesiones
traumaticas” (1951), desde entonces se han realizado multiples definiciones las
cuales se han ido actualizando (4). En un primer intento por estandarizar los
criterios diagndsticos de (LRA) se llevd a cabo la 22 Conferencia de Consenso
Internacional de la Iniciativa para la Calidad de la Dialisis Aguda (ADQI) en el
afo 2004 con la creacién de los criterios RIFLE del acronimo del acrénimo Risk
(R), Injury (I), Failure (F), Loss (L) y End Stage Kidney Disease (E). La
caracteristica de este sistema es que fue el primero en proponer en tomar en
cuenta las dos variables nivel de Cr y uresis para evaluar el grado de afectacion
resultando en 3 niveles de gravedad de la LRA y 2 categorias de resultados
clinicos (perdida prolongada de la funcion renal y fin irreversible de la funcion

renal (5).
Figura 1 esquema sobre los criterios diagndsticos rifle 2004.

indice de filtracion glomerular Gasto urinario

Creatinina sérica x 1.5 0
Riesgo disminucion del indice de filtracion
glomerular (IFG) > 25%

Gasto urinario (GU) menor de ™
.5ml/kg /h por 6 horas

- Incremento creatinina x 2 o GU menor de .5 Alta
Lesion disminucion del IFG > 50% J§ mU/kg /h por 12 horas > sensibilidad
Incremento creatinina GU menor de .3
Falla x 3, IFG >75%, o creat ml/kg /h por 24 h.
> 4mg/dL Anuriax 12 h. _/

Falla renal persistente:
Pérdida de funcién pérdida completa de la
funcién por > de 4 semanas

Alta especificidad

Enfermedad
Enfermedad renal terminal renal terminal:
mas de 3 meses
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Fuente: Carrillo R, Castro J. Escala RIFLE. In: Revista de la Asociaciéon Mexicana
de Medicina Critica. 2009

En un segundo intento en 2007 el mismo grupo de expertos de la Red de Trabajo
de Lesion Renal en inglés Acute Kidney Injury Network (AKIN) se propuso a
modificar los criterios RIFLE previamente descritos para mejorar la sensibilidad
en un sistema de estratificacion y clasificacion mas sintetizado conocido como
Clasificacion AKI, la diferencia con esta nueva clasificaciéon se eliminaba la
necesidad de nivel de creatinina inicial, pero requeria de al menos 2 valores de
creatinina dentro de las 48 horas. Se eliminaron las categorias de perdida y

enfermedad renal en etapa terminal. (6)

La comparacion entre los criterios diagndsticos para LRA se obtuvo de la guia
Core curriculum de 2018 (7).

Tabla 2: Comparaciéon entre los 3 sistema de clasificacion de LRA obtenida de

Management of Acute Kidney Injury:

AKI
Stage Urine Output® KDIGO AKIN RIFLE
1 <0.5 mL/kg/h for Scr to 1.5-1.9 x baseline over Scr to 1.5-2 x baseline Risk: Scr to 21.5 x increase within
6-12 h 7 d or 20.3 mg/dL absolute or 20.3 mg/dL absolute Scr 7 d, sustained for 224 h
increase over 48 h increase within 48 h
2 <0.5 mL/kg/h for Scr to 2.0-2.9 x baseline Scr to >2-3 x baseline Injury: Scr to 22 x increase
212 h
3 <0.3 mL/kg/h for 224  Scr to 23.0 x baseline, or Scr Scr to >3.0 x baseline, or  Failure: Scr to 23.0 % increase or
h or anuria for 212 h  increase to 24.0 mg/dL or Scr increase to 24.0 mg/dL  Scr increase to 24.0 mg/dL (with
initiation of RRT (with increase of 0.5 mg/dL) increase of 0.5 mg/dL) or initiation
or initiation of RRT of RRT

Loss: Complete loss of kidney

function for >4 wk

ESKD: ESKD for >3 mo
Fuente: Moore PK, Hsu RK, Liu KD. Management of Acute Kidney Injury: Core

Curriculum 2018. American Journal of Kidney Diseases. 2018
Epidemiologia.

La dltima revision de la revista JAMA 2019 sobre la LRA menciona una incidencia
intrahospitalaria del 10-15%, en cambio se ve aumentada en pacientes
ingresados a la UCI donde se reporta una incidencia del 50% (8) algunas

literaturas marcan que hasta el 60% (4).

En el afio 2015 la Sociedad Internacional de Nefrologia en su iniciativa 0 by 25
en la cual plantea como meta el “0” muertes de pacientes con LRA para el afio

2025 realizé un metaanalisis de 33 estudios publicados de América Latina, Asia
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y Europa para estimar la incidencia mundial de LRA donde se describe que 1 de
cada 5 adultos la desarrollara en el entorno hospitalaria. De las 1.7 millones de
muertes por afio atribuidas a LRA 82% ocurren en paises de ingresos bajos, los
cuales se encontraban en su mayoria atendidos en un 2° nivel de atencién, 50%

eran hombres y la edad media encontrada era de 51 afios (9).

En América latina el estudio realizado por Chavez-liiiguez en 2018 y publicado
por la Gaceta Médica de México acerca de una revision de la base de datos de
articulos médicos de 1990 a 2016 recabo un total de 10,670 pacientes, solo 10
paises de nuestro continente contaba con publicaciones sobre LRA (Argentina,
Brasil, Bolivia, Colombia, Cuba, México, Paraguay, Perl, Puerto Rico y
Uruguay); se encontré que el 60% de los pacientes eran masculinos, con una
media de edad de 51 afios, siendo las causas mas comunes, pacientes en
estado critico con origen multifactorial y la segunda causa fue secundaria a
enfermedades Cardiacas. La mortalidad en la LRA adquirida en la comunidad
fue del 12.2% (10).

Otro estudio en el afio 2019 del autor Lombardi en donde se incluyeron 905
pacientes se encontr6 que la media de edad fue de 64 afos, la lesion renal aguda
adquirida en la comunidad represent6 62% de los casos y 38% fue desarrollada
en el hospital, con una mortalidad global de 26%, siendo la causa mas frecuente
de mortalidad la infeccion 43%, Shock 25%, Enfermedades cardiovasculares

13% y enfermedades malignas 4% (11).
Factores de riesgo.

Los factores que determina a la susceptibilidad de los rifiones a las lesiones
incluyen, factores ambientales: sistemas inadecuados de agua potable y aguas
residuales, control insuficiente de enfermedades y sistemas de atencion médica

insuficientes (12).

Los factores de riesgo relacionados al paciente pueden ser modificables o no
como son la deplecién de volumen, enfermedades crénicas, infecciones graves,
sepsis y causas raras asociadas a predisposiciones genéticas como la

mioglobinuria, hemoglobinuria y urolitiasis (13).
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La LRA adquirida en la comunidad se han estudiado de manera limitada, pero
se han descrito que afecta mas a personas jovenes previamente sanos con una
prevalencia alta en Sepsis, exposicion a trauma, infecciones endémicas
(hantavirus, malaria o dengue) y a la exposicion de plantas o animales
venenosos (4).

Los factores de riesgo para desarrollar LRA en pacientes hospitalizados se
relaciona con la presencia de comorbilidades como son edad avanzada, sexo
masculino y comorbilidades como la Diabetes, Insuficiencia Cardiaca e
Hipoalbuminemia, asi como la Enfermedad Renal Cronica y/o la proteinuria
parecen ser factores de riesgo particularmente fuertes, asi como la ingesta de
medicamentos nefrotéxicos como son los AINES, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, diuréticos e inhibidores de la bomba de protones
(12).

En general los factores de riesgo de se dividen en 2 grupos:

Susceptibilidades: deshidratacion o deplecion de volumen, edad avanzada,
género femenino, raza negra, enfermedad Renal Crénica, enfermedad cronica,

Diabetes, Cancer, Anemia.

Exposicion: Sepsis, Enfermedad critica, choque circulatorio, quemadura, trauma,
Cirugia cardiaca, cirugia mayor no cardiaca, Farmacos nefrotéxicos, agentes de
radio contraste, animales y plantas venenosas (3).

Etiologia.
Dentro de la etiologia de la LRA se han dividido clasicamente en 3
Causas Prerrenales

Por Hipovolemia: aumento de las perdidas (Hemorragia, qguemaduras, vomito,

diarrea, probe ingesta oral).

Gasto cardiaco reducido: Falla cardiaca, tamponade cardiaco, embolismo

pulmonar masivo,

Medicamentos de vaso modulacion o de apagado renal: como IECA, ARA I,
AINES, Ciclosporina contraste yodado, Hipercalcemia, sindrome compartimental

abdominal.
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Vasodilatacion sistémica: Sepsis, SIRS, Sindrome hepatorrenal
Causas Intrarrenales.
Vasculares: Estenosis de la arteria renal, pinza cruzada arterial/venosa

Microvascular: Microangiopatias tromboticas (Sindrome hemolitico urémico,
sindrome antifosfolipido, coagulacion intravascular diseminada) Hipertensién

maligna, Crisis renal de esclerodermia, preeclampsia/sindrome HELLP.

Glomerular: Glomerulonefritis rapidamente progresiva (en media luna); anti
membrana basal; enfermedades por complejos inmunes: nefropatia por IgA,
postinfecciosa, lupus, crioglobulinemia mixta con MPGN; glomerulonefritis
pauciinmune: vasculitis asociadas a ANCA: Glomerulonefritis con Poliangeitis,
Poliangeitis microscépica, granulomatosis eosinofilica con poliangeitis; (Churg-
Strauss); ANCA negativo; proteinuria en rango nefrotico con LRA asociada:
nefropatia asociada al VIH (Glomeruloesclerosis focal y segmentaria
secundaria); otras causas de proteinuria en rango nefrotico que comunmente se
asocian con LRA: enfermedad de cambios minimos con necrosis tubular
aguda/nefritis intersticial aguda; nefropatia membranosa mas glomerulonefritis
semilunar o trombosis de la vena renal;, mieloma mas mdultiples patologias

diferentes, pero en particular Nefropatia por cadenas ligeras.

Tubulointersticial: Nefritis Intersticial aguda por medicamentos, infeccion,
enfermedad linfoproliferativa; nefropatia pigmentaria: rabdomidlisis (mioglobina),
hemolisis masiva (hemoglobina); nefropatia por cristales: acido urico (lisis
tumoral), aciclovir, sulfonamidas, inhibidores de la proteasa (indinavir,
azatanavir), metotrexato, etilenglicol, nefropatia aguda por fosfato, nefropatia por

oxalato; IRA asociada a mieloma (nefropatia);

Necrosis Tubular Aguda: isquemia (shock, sepsis), inflamatoria (sepsis,

guemaduras), medicamentos
Postrenales.

Salida de la vejiga: Hipertrofia prostatica benigna, cancer, estenosis, coagulos
sanguineos. Obstruccion ureteral bilateral (o unilateral con un rifién): célculos,
neoplasia maligna, fibrosis retroperitoneal. Pelvis renal Necrosis papilar (AINE),
calculos (7).
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Cuadro clinico.

La presentacién de sintomas suele ser silenciosa en a la afectacion renal,
excepto en casos de obstruccion del tracto urinario donde el cuadro suele ser
agudo y muy sintomatico, de otra manera el cuadro puede presentarse de dos
maneras, Primero, el paciente podria presentar una enfermedad aguda como la

sepsis, 0 estar expuesto a una afectacion que se sabe estd asociada a LRA.

Segundo, los pacientes presentaran una funcién renal anormal de duracion
desconocida y el medico debera evaluar si la afectacion esta asociada a LRA, a
ERC o ambas (8).

La evaluacion de un paciente con LRA debe comenzar con un historial médico
completo y una revision de los registros del hospital para valorar los factores de

riesgo asociados a LRA (7).

El examen fisico debe incluir una evaluacién del estado de los liquidos, signos
de insuficiencia cardiaca aguda y cronica, infeccion y sepsis. Se debe considerar
la medicion del gasto cardiaco, la precarga, la capacidad de respuesta a la

precarga y la presion intraabdominal (3).
Diagnostico.

Los criterios para el diagndstico de LRA y el estadio de la gravedad se basan en
los cambios de la Creatinina sérica y la produccion de orina (uresis), como punto
de partida, al igual que considerar los factores de riesgo previamente descritos
para particularizar a cada paciente. Un paciente que presenta una Cr. sérica
aumentada en ausencia de cualquier enfermedad aguda o exposicion
nefrotdxica requerira evidencia de un proceso agudo antes de que se pueda

hacer un diagnadstico (3).

En circunstancias ideales, podria estar disponible una evaluacion previa de la
funcién renal en los dltimos 3 meses y los cambios desde este estado inicial

pueden detectarse midiendo la creatinina sérica o la diuresis (14).

Se debera obtener pardmetros de laboratorio incluidos la creatinina sérica,
nitrdgeno ureico en sangre (BUN) y electrolitos séricos, biometria hematica

completa y el diferencial (5).
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Reconociendo las limitaciones del uso de la disminucion de la funcion renal, ya
gue el nivel de creatinina sérica tiene baja sensibilidad en rifiones previamente
sanos, ya que dichos niveles aumentan solo cuando se pierde al menos el 50%

de las nefronas funcionales (13).

Otros factores por considerar es la medicion de la creatinina sérica es la variacion
diaria que puede estar entre un 10%, la presencia de cromogenos endogenos
como: la bilirrubina, acido ascorbico, acido urico, y los cromégenos y farmacos
exdgenos como: cefalosporinas, trimetoprima, cimetidina) los cuales pueden

interferir con el analisis de creatinina.

La reanimacion intensa con liquidos intravenosos puede hacer que la creatinina
sérica descienda falsamente, de manera similar las transfusiones de sangre
masivas daran como resultado que la Cr. sérica refleje mas fielmente la funcion
renal de los donantes de sangre que la del paciente. Los cambios en la
produccién de Cr también son bien conocidos en caso de degradacién muscular,
donde la produccion aumenta y la atrofia muscular por ejemplo en la enfermedad

hepatica avanzada donde la produccién disminuye.

La produccion de Orinatiene especificidad baja, ya que la relacion entre la uresis,
la TFG y la lesion tubular es compleja al verse influenciado por varios factores
como la deplecion de volumen y la hipotension, ya que estos generaran
secrecion de vasopresina por lo cual se minimizara el volumen de orina y se
maximiza la concentracion de orina (4500 mOsmol/kg). En cambio, cuando los
tubulos estan lesionados la capacidad de concentracion maxima se ve afectada
y el volumen de orina puede ser incluso normal lo que se conoce como

“Insuficiencia Renal No Oligurica”.

Sin embargo, la ventaja teorica de la produccién de orina sobre la Creatinina
sérica es la velocidad de la respuesta. Por ejemplo, si la TFG cayera
repentinamente a cero, no seria detectable un aumento de la Cr. sérica durante
varias horas. Por otro lado, la produccion de orina se veria afectada

inmediatamente. (3).

Andlisis y microscopia de orina.
La prueba con tira reactiva de orina es una prueba sencilla de realizar. De hecho,

la guia de LRA del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en el
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Reino Unido recomienda realizar pruebas de orina con tira reactiva para sangre,
proteinas, leucocitos, nitritos y glucosa en todos los pacientes tan pronto como
se sospeche o detecte LRA. Para no pasar por alto ninguna patologia glomerular

o tubular potencialmente tratable. Estos incluyen:
e Glomerulonefritis (con hematuria y proteinuria)
e Pielonefritis aguda (con piuria / leucocituria y nitritos en la orina)
o Nefritis intersticial (ocasionalmente con eosinofiluria)

En la microscopia urinaria se centrifuga una muestra de orina fresca y se
examina el sedimento en busca de células, cilindros y cristales. La microscopia
de orina en la LRA prerrenal temprana suele ser normal con cilindros hialinos
ocasionales. En el caso de presentarse células epiteliales tubulares renales y
cilindros granulares puede ser util para hacer el diagndstico concomitante de
necrosis tubular aguda (NTA), que es la causa mas comun de LRA que ocurre

en el hospital (15).
Electrolitos urinarios.

Se puede realizar medicidn de electrolitos urinarios y la excrecién fraccionada de
sodio (FENa), urea o acido urico. Se han utilizado para aproximar la funcién
tubular renal. Un FENa menor del 1% es compatible con LRA prerrenal, y FENa

superior al 3% es tipico de NTA.

La fraccién excretada de acido urico <12% vy la fraccion excretada de urea
(<34%) junto con un sedimento urinario normal pueden apoyar el diagnéstico de
LRA prerrenal (16).

Biomarcadores.

Los biomarcadores para la LRA se pueden estratificar en marcadores que
reflejan principalmente la filtracién glomerular (por ejemplo, cistatina C sérica), la
integridad glomerular (por ejemplo, albuminuria y proteinuria), estrés tubular (es
decir, proteina de union al factor de crecimiento similar a la insulina 7 (IGFBP-7),
metaloproteinasa 2 inhibidora de tejidos (TIMPZ2)), dafio tubular (es decir,
lipocalina asociada a gelatinasa de neutréfilos (NGAL), molécula 1 de dafio renal

(KIM-1), N-acetil-B- D -glucosaminidasa (NAG), proteina de unién a acidos
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grasos del higado (L -FAB) e inflamacion intrarrenal es decir, interleucina 18(IL
18) (13).

El 10 ° consenso de la Iniciativa de Calidad de la dialisis aguda (ADQI) propone
utilizar ambos biomarcadores de funcion y de dafios en combinaciéon con los
marcadores tradicionales de la funcion renal a una mejor definir y caracterizar
LRA. La disponibilidad de estos nuevos marcadores ha permitido la deteccion de
cambios sutiles en la funcion renal antes de que aumente la creatinina sérica y
la identificacion de pacientes con evidencia de dafo renal sin un cambio en la

creatinina sérica (14).

Sin embargo, en nuestro medio aun no se encuentran disponibles para su uso,
ya que son costosos y de poca accesibilidad por lo cual seguimos realizando el
diagnostico por medio de las dos variables mas conocidas que es la Cr. Y la

uresis.
Estudios de imagenologia en lesion renal aguda.

El ultrasonido renal es util para evaluar la enfermedad renal estructural existente
y diagnosticar la obstruccién del sistema colector de orina. En particular, la
presencia de diferenciacion cortico medular reducida y tamafo renal disminuido

es indicativa de enfermedad renal crénica subyacente.

La pérdida de la corteza renal se considera una caracteristica de la ERC y a
menudo se busca como un signo diagndéstico especifico de la ERC. El tamafio
del riidn de una longitud media de 11,2 cm en el lado izquierdo y 10,9 cm en el
lado derecho (3).

La ecografia Doppler renal y la ecografia con contraste son dos técnicas que
pueden utilizarse junto a la cama para estimar la perfusién renal y la

microcirculacion cortical renal, respectivamente.
Biopsia renal.

La biopsia renal es particularmente util cuando la evaluacion clinica y las
investigaciones de laboratorio sugieren diagndsticos distintos a la lesion
isquémica o nefrotoxica que pueden responder a la terapia especifica de la

enfermedad. Una biopsia renal puede ofrecer informacion que no esta disponible
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por otros medios y debe considerarse si se sospecha una enfermedad renal

parenquimatosa o glomerular subyacente (16).

La recomendacién para considerar una biopsia renal es cuando aparece
proteinuria significativa (>3 gr/dia de proteinas) o hematuria, ademas de
presencia de sedimento activo o una causa no facilmente identificable de
disminucion de la perfusion renal. También se deberé considera en casos de
sospecha de Necrosis tubular Aguda, o de Nefritis Intersticial Aguda. Sin
embargo, la biopsia de rifidbn se asocié con complicaciones en el 22%, mas

comunmente por hemorragia (7).
POCUS.

Diagnosticar de forma adecuada la congestion de un paciente es un reto clinico
ya que sintomas como la disnea ortopnea, ingurgitacion yugular, edema vy
crepitantes tiene una sensibilidad baja, por lo cual a la hora de distinguir entre
congestion vascular y/o congestién tisular seran claves para dirigir las acciones
terapéuticas encaminadas a potenciar el aumento de natriuresis o la

redistribucion de los liquidos (17).

La estrategia de tratamiento tradicional para LRA suele implica la administracion
de liquidos intravenosos para corregir la hipovolemia y restaurar la perfusion
renal sin embargo muchos pacientes con IRA hemodinamico no responden a la
administracién de volumen por ejemplo en pacientes con shock cardiogénico, o
en pacientes con lesion tubular en ambos casos la reanimacion hidrica no
mejorara la TFG incluso si la causa inicial que precipito la IRA fue una verdadera

hipovolemia.

Cada vez hay mas pruebas que una administracion excesiva de liquidos que
produce una sobrecarga de volumen, en realidad sera dafiina y se asociara con
mayores complicaciones tanto respiratorias infecciones o incluso una mayor

duracién de ventilacion mecanica y aumentara la mortalidad en general (18).

Por ende, una valoracién ultrasonografica del estado hemodinamico del paciente
sera necesaria previa al tratamiento para seleccionar y particularizar a aquellos

pacientes que se beneficiaran de la reanimacién hidrica.
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Ponts-Of-Care-UltraSonography (POCUS) es una herramienta util para

completar la valoracion clinica del paciente con LRA.

La valoracion de la congestion del paciente nefrolégico con este método consta

de 3 estrategias:
La valoracién pulmonar “lung UltraSound” (LUS)

Venus Excess Ultrasound Grading System (VExUS) que valora la congestion

vascular mediante el DP venoso para identificar y graduar la congestion (17).

El dnico determinante de la perfusion arterial renal es la presion arterial media,
el objetivo principal de la reanimacion con liquidos en la IRA es revertir la
hipoperfusion renal causada por la hipovolemia verdadera o la disminucion del

gasto cardiaco.

La caracteristica hemodinamica por excelencia de la hipovolemia se caracteriza
por las siguientes caracteristicas: Presion venosa central baja, precarga baja,
presiones pulmonares bajas, volumen diastdlico final bajo, Gasto Cardiaco bajo

y resistencia vascular sistémica alta.

Se tendra que valorar la respuesta versus la tolerancia a los liquidos. incluso en
pacientes que responden a los liquidos, los liquidos intravenosos pueden no

producir una mejora sostenida en la perfusion tisular (18).

Valoracion Pulmonar: La valoracion ecografica de la congestion se inicia con la
valoracion tisular utilizando LUS, observando la presencia de lineas B o cometas
pleurales, en 8 proyecciones del térax anterior. Estos son artefactos verticales,
hiperecoicos de la pleura que se traducen en alte-raciones intersticiales
asociadas a la presencia de trasudado o exudado. La presencia en 2 o mas
planos de 3 0 mas lineas B esta relacionado a congestidn tisular del parénquima

pulmonar.

VEXUS permite identificar y estratificar la congestién vascular mediante la
exploracion de la vena cava inferior (VCI), las venas suprahepaticas (VSH), la

vena porta (VP) y los vasos intrarrenales (VR).

La valoracién de la congestidén vascular se inicia con la exploracion de la VCI en

su eje longitudinal a 2cm de su entrada de la Auricula Derecha. Si el diametro es
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< 2 cm se descarta la existencia de congestion vascular, mientras que si es

mayor de 2 cm es necesario la valoracion del resto del sistema venoso (17).

Una VCI pletérica y que no colapsa sugiere fuertemente intolerancia a los
liquidos y el riesgo de un mayor empeoramiento de la congestion venosa

sistémica.

La gravedad de la transmision de la presion de la auricula derecha a los érganos
abdominales se puede evaluar mediante la puntuacion de ultrasonido de exceso
venoso (VExUS) e implica la evaluacion sistematica del tamafo de la VCIl y
indice de colapsabilidad y patrones de flujo en las venas hepatica, porta e
intrarrenal como sistema de clasificacion de la congestion venosa. El hallazgo de
alteraciones significativas en los patrones de flujo venoso en pacientes con
posible congestion venosa sistémica deberia alertar sobre la posibilidad de

lesion organica congestiva emergente (18).

Tratamiento de lesion renal aguda.
Manejo de fluidos y soporte hemodinamico

Asegurar una hidratacion adecuada y un estado de volumen es esencial para
preveniry tratar la LRA. Se pueden administrar liquidos por via oral o intravenosa
dependiendo del entorno local y el contexto clinico. La administracidn de liquidos
por via intravenosa debe guiarse por una evaluacion hemodinamica para
indicaciones y contraindicaciones especificas. La terapia temprana dirigida a
objetivos, en la cual los pacientes sépticos recibieron cristaloides intravenosos,
inotropicos y transfusiones de acuerdo con protocolos predefinidos, no tuvieron
efecto sobre la mortalidad o la necesidad de TRR en 3 ensayos posteriores.
Aunque la administraciéon de liquidos por via intravenosa en pacientes con sepsis
y / o hipovolemia es beneficiosa al principio, la sobrecarga de liquidos,
especialmente en la enfermedad posterior, puede conferir dafo.

Los principales estudios controlados aleatorizados (ECA) multicéntricos en curso
que examinan los criterios de valoracion del riidon estan evaluando la
administracién de liquidos y los medicamentos vasoactivos, y es probable que

sus resultados afecten las recomendaciones de tratamiento de la LRA. Los
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liquidos intravenosos deben usarse con prudencia en pacientes con LRA que no
responden al "volumen". Después de una reanimacién de volumen significativa,
incluso si los pacientes siguen respondiendo al volumen, se debe considerar el

soporte vasopresor para evitar un equilibrio de liquidos marcadamente positivo
(3).

Diuréticos.

KDIGO no recomienda el uso de diuréticos para tratar la LRA, excepto en el
contexto de la sobrecarga de volumen, cuando pueden usarse para el manejo
de la sobrecarga de volumen en si. Se ha propuesto que, en la LRA temprana,

la respuesta de la diuresis a los diuréticos de asa puede tener valor pronéstico
(7).

Terapia de reemplazo renal.
Las terapias de reemplazo renal (TRR) representan una piedra angular en el

tratamiento de la lesion renal aguda grave.

La guia KDIGO LRA de 2012 sugiri6é iniciar el TRR de manera urgente en
presencia de cambios potencialmente mortales en el equilibrio de liquidos,
electrolitos y acido-base. EI momento 6ptimo para la TRR aguda sigue siendo
desconocido. Se ha propuesto que se debe considerar el inicio de TRR cuando
las demandas metabdlicas y de liquidos exceden la capacidad del rindn para
satisfacerlas. Al determinar si se debe iniciar o no TRR, se debe considerar el
riesgo de complicaciones, el pronostico global, el potencial de recuperacién y las

preferencias del paciente (1).
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1.2 Antecedentes especificos:

Mortalidad en lesion renal aguda

La mortalidad en la LRA es un tema que ha aumentado su estudio en los ultimos
afos, esto por el hecho de que se ha encontrado mayor asociacion con los
desenlaces a corto plazo relacionados con mortalidad y a largo plazo relacionado
a progresion de la enfermedad hacia estadios crénicos o incluso a la Insuficiencia

renal que requiere terapias de sustitucion renal.

La problematica en la mayoria de los estudios se ha enfocado en la poblacion de
pacientes criticos de la UCI, sin embargo, pocos son los que se han realizado en
pacientes hospitalizados sin criterios de gravedad, la poca evidencia que se tiene
sobre la LRA adquirida en el Hospital demostré ser la causa de LRA de la
mayoria de los departamentos médicos, principalmente la UCI y el servicio
relacionados con cardiopatias y también se demostré una mayor mortalidad que
la LRA adquirida en la comunidad.

Inicialmente el autor Chertow demostré un aumento ajustado de 4 veces el riesgo
de mortalidad con un aumento de 0.3 mg/DlI, el cual posteriormente fue tomado
por los criterios AKIN para considerar el diagndstico de LRA (19).

El primer estudio citado del afio 2013 Mandelbaum en el cual recopilaron de la
base de datos MIMIC-II de la cual obtuvieron a 17.227 de la UCI, en donde se
estudié la asociacion del aumento de la creatinina, la diuresis y el periodo de
observacion, donde la variable primaria fue la mortalidad hospitalaria, se tomaron
en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, administracién de medicamentos
vasoactivos, ventilacion mecénica, diagndstico primario por grupo relacionado
con el diagnéstico (GRD), tipo de servicio (médica o quirdrgica), puntaje SOFA,
Las conclusiones obtenidas fue que el riesgo de mortalidad aumenté con
mayores aumentos absolutos de creatinina, cuando la produccién de orina era
<0,5 ml/kg/h, la tasa de mortalidad aumentd rapidamente a medida que la
produccion de orina disminuia, se concluyo que la produccion de orina supero

ligeramente a la creatinina en la prediccion de la mortalidad (19).

El estudio AKI-EPI es el primer estudio transversal internacional multicéntrico
que evalua la aparicion de LRA definida por la clasificacion KDIGO completa en

las UCI de todo el mundo, se realiz6 en 2015 cuya finalidad fue investigar
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prospectivamente la epidemiologia de la LRA en pacientes criticos. Se tomo en
cuenta la creatinina sérica y la diuresis para la evaluacion de la gravedad de la
LRA. Se registraron 139 UCI de las cuales se seleccionaron 97 UCI con un total
de 1802 pacientes, provenientes de 33 paises diferentes (15 europeos, 5
sudamericanos, 5 asiaticos, 4 norteamericanos, 2 africanos). Se obtuvo una
media de edad de 63 afios, el 64,4 % eran hombres, las etiologias mas
frecuentes de la LRA fueron La sepsis y la hipovolemia. Se tomaron en cuenta
comorbilidades como céncer, hipertension, insuficiencia cardiaca cronica,
cirrosis, SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o diabetes
mellitus, estuvieron presentes en el 71,5 % de los pacientes. Se administraron
aminoglucésidos, glicopéptidos y medios de contraste en menos del 10 % de los
pacientes con IRA. Un total de 243 pacientes fueron tratados con TRR (13,5 %).
La LRA se asocié con una mayor mortalidad, pero también con una mayor
duracion de la estancia hospitalaria, mayores tasas de no recuperacion renal y
una mayor creatinina sérica. La mortalidad se obtuvo en cada grado de lesion

de la siguiente manera:
e Estadio 1 de KDIGO mortalidad en 331 pacientes (18,4 %).
e Estadio 2 de KDIGO mortalidad en 161 pacientes (8,9 %).
e Estadio 3 de KDIGO mortalidad en 540 pacientes (30,0 %) (20).

En 2017 a través de una encuesta transversal nacional de IRA de 2013, en China
se realizd un estudio que incluyd 22 provincias correspondientes al 82% de la
poblacién de dicho pais, en el cual seleccionaron 7.604 pacientes hospitalizados,
en dicho estudio se utilizaron como covariables edad, sexo, enfermedad renal
cronica previa, enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertension, derivacion
renal, estadios de IRA en la deteccidn, indicacion de terapia de reemplazo renal
y reconocimiento de IRA (no reconocimiento, reconocimiento tardio,
reconocimiento oportuno). Resultados, la tasa de deteccion de LRA fue la mas
alta en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 22,46%, seguida de las tasas en
los departamentos médico 1,96% y quirargico 0,96%. La tasa de mortalidad por
todas las causas en la UCI obtenidas en este estudio fue del 21,8% siendo la

edad avanzada, el estadio mas alto de la LRA y la indicacion de terapia de
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reemplazo renal (TRR) los factores de riesgo asociados a mortalidad

encontrados en este estudio (21).

En 2018 se realiz6 un estudio en un hospital rural de la India donde se
inscribieron a un total de 229 pacientes ingresados a UCI que desarrollaron LRA,
se obtuvo una edad media de 49,7 afos, 31% eran hombres y 69% eran mujeres,
en las comorbilidades encontradas 37,6% tenian Hipertension arterial, 27,5%
tenian Diabetes y 18,8% antecedentes de cardiopatia Isquémica. Los resultados
arrojaron una presentacion de LRA en estadio 1 del 34.9%, estadio 2 del 42,8%
y estadio 3 del 22,3%, 50,7% presentaron oliguria e hipotension en el 39,3%,
presencia de acidosis metabdlica en un 76,9%, uso de ventilacion asistida en el
30.6%, la hemodialisis se aplicé al 31% de la poblacién; dentro de las variables
quimicas se encontrd un nivel de Cr medio de 3.10 mg/dl y una media de Urea
de 101.83. La causa mas comun de IRA en los pacientes de la UCI de nuestra
medicina fue la sepsis (24,5%), seguida de mordedura de serpiente (16,2%),
gastroenteritis aguda (12,6%) las variables que se correlacionaron con la
mortalidad fue la presencia de: acidosis metabdlica, hipotension, estadio
avanzado de IRA, niveles mas altos de creatinina sérica y urea en sangre, uso

de ventilador, leucocitosis e hiperpotasemia (22).

En cuanto a la poblacién asiatica se encontrd en un estudio de 2019 realizado
por Srisawat y colaboradores, se incluyeron 4668 pacientes atendidos en UCI de
hospitales universitarios, regionales y provinciales. La edad promedio de los
pacientes fue de 63,1 afios y el 42,5% eran mujeres, el 60.6% estaban IMC
normal. El diagndstico mas comun de LRA fue la sepsis en un 47,2%. La tasa de
mortalidad hospitalaria aumenté segun el estadio de la LRA: estadio 1 = 29%,
estadio 2 = 33%, estadio 3 = 51% (23).

En 2020 se realizé un estudio post-hoc sobre el estudio FINNAKI prospectivo
observacional multicéntrico realizado en Finlandia en 17 unidades de UCI en
donde se incluyeron un total de 2809 pacientes que ingresaron a la UCI de los
cuales, 1096 pacientes tuvieron IRA que corresponde al 39% y se detectaron en
estadio 1 en 482 pacientes (44%), en estadio 2 en 224 pacientes (20%) y el
estadio 3 en 390 pacientes (36%). La mortalidad a 90 dias fue del 23% (24).
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En el estudio PLOS ONE de 2021 el cual se realizé en el departamento de
urgencias, utilizando la base de datos SPACE para investigar la presencia de
LRA en pacientes con sospecha de sepsis y mortalidad a 30 dias, de los cuales
se incluyeron 39.3%, los resultados fue una media de edad de 62 afos, la causa
mas comun de infeccion fue del tracto respiratorio, y las comorbilidades mas
presentes fue la Hipertension 31.5%, Enfermedad Renal Croénica en el 23.7% y
enfermedades reumaticas 20.5%. Del total de pacientes 10.8% tenian lesion
renal aguda al momento de su llegada al departamento de urgencias, de los
cuales el 67% se encontraba en estadio 1, seguido del 22,2% en estadio 2 y
10,8% en el estadio 3. La mortalidad acumulada a 30 dias fue del 12,4% para el
grupo con IRA y del 4,2% para el grupo sin IRA, un segundo resultado
encontrado en este estudio fue la progresion del deterioro de la funcion renal la
cual fue del 69,8% para el grupo de IRA 'y del 39,3% para el grupo sin IRA a un

afio de este (25).

En 2022 Sohaney y colaboradores realizaron un estudio hasta ahora el mas
grande en cuanto a pacientes con LRA, ya que incluyeron un total de 548 782
pacientes del hospital de Veteranos ingresados a la UCI del periodo 2008 al
2017, con una edad media de 70 anos, de todas las hospitalizaciones 82% fueron
estadio 1, 3% fueron estadio 2 y 14% fueron estadio 3, se obtuvo una mortalidad
hospitalaria del 6% y la tasa de mortalidad a un afio fue del 28%, en este estudio
encontraron que las caracteristicas mas fuertemente asociadas con la mortalidad
hospitalaria y a 1 afo por lesidn renal aguda incluyeron estadio inicial de la
lesion, género masculino, tumores malignos, enfermedades hepaticas, sepsis y

ventilacion mecanica (26).

Qinglin Li, et at cols realizo un estudio sobre la asociaciéon de LRA asociada a
ventilacién y mortalidad en pacientes geriatricos en los cuales se incluy6 a 3271
pacientes mayores de 75 afnos con ventilacion mecanica de >48 hora donde se
encontrd que la tasa de mortalidad general a 90 dias fue del 45.2%, el grupo sin
LRA tuvo una tasa de mortalidad del 38,9%, mientras que el grupo con LRA tuvo
una tasa de mortalidad del 60,6% en promedio. Estos hallazgos son los primeros
de su tipo y sugieren que la IRA tiene un impacto importante en las
complicaciones peri-intubacion, ademas de su efecto establecido sobre la
mortalidad a los 90 dias (27).
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El estudio mas reciente encontrado de este afo realizado en 4 UCI del pais de

TOGO por Amekoudi, et at cols, donde se incluyeron 1648 pacientes de los

cuales se encontrd una incidencia de LRA 12.6%, una edad media de 49.6 anos,

con predominio masculino de un 68% de la poblacion, en cuanto al tipo de LRA

por su inicio, el 67.7% fue adquirida en la comunidad y 32.3% en el hospital, la

tasa de mortalidad fue del 44.3% y las comorbilidades mas asociada fue la

hipertension y diabetes, como etiologia de la LRA la Sepsis fue la causa mas

comun con un 33.5% de los casos (28).

Tabla 3. Resumen de los principales estudios sobre los factores asociados a

mortalidad en lesion renal aguda.

ANOy
AUTOR

2013
Mandelbaum

2015
AKI EPI
Hoste

2017
Xiaojing tag

2017
Saxena

2019
Srisawat

2020

Estudio post-
hoc FINNAKI
Wierserma.

2021
Khairoun

PAIS

EU BOSTON
Massachusetts

Paises: 15
€europeos, 5
sudamericanos,
5 asiaticos, 4
norteamericanos,
2 africanos
China

India

Asia

Finlandia

Paises bajos

N.° de
pacientes

17,227

1802

7604

229

4668

1096

1716

%
MORTALIDAD

10%

Estadio 1:18.4 %
Estadio 2: 8.9 %
Estadio 3: 30 %

21.8%

28,4%

Estadio 1 = 29%,
Estadio 2 = 33%,
Estadio 3 = 51%

Mortalidad a 90
dias de 23%

La mortalidad por
todas las causas

FACTORES
ASOCIADOS A
MORTALIDAD
Niveles de Cr (aumento
absoluto, Aumento

porcentual y diuresis,

La sepsis y la
hipovolemia fueron las
etiologias mas
frecuentes de IRA

La edad avanzada, el
estadio mas alto de la
IRA y la (TRR) se
identificaron como
factores de riesgo de alta
mortalidad.

La sepsis fue la causa
mas comun de LRA. La

acidosis metabdlica,
hipotension, estadio
avanzado de IRA,

niveles mas altos de
creatinina sérica, uso de
ventilador leucocitosis,
hiperpotasemia.

El diagnéstico mas
comun de LRA fue
Sepsis.

Lagravedad delaIRA, la
duracion de la IRA y la
carga de IRA se
asociaron con la
mortalidad a los 90 dias
Se encontr6 que la
sepsis es la causa mas
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Estudio PLOS

a los 30 dias fue

comin de LRA en

ONE de 12,4% pacientes criticamente
enfermos
2022 Estados Unidos  548.782 Mortalidad Los factores mas
Sohaney hospitalaria del fuertemente asociados
6% yaunanofue con la muerte incluyeron
del 28%. hombres, tumores
malignos, enfermedades
hepaticas, sepsis vy
ventilacién mecanica
2022 China 3271 Mortalidad Se encontrd un efecto de
Qinglin Li general a 90 dias la LRA en
fue del 45.2% complicaciones en
El grupo con LRA | pacientes ventilados.
tuvo una tasa de
mortalidad  del
60,6%
2024 TOGO 1648 Mortalidad 44.3% Etiologia principal de la
Amejoudi Edad media de LRA fue la Sepsis.

49.6 anos

Factores asociados a mortalidad en lesidn renal aguda.

Se propone que los mecanismos por los cuales la lesion renal aguda conduce a
un aumento de la mortalidad son debido a las consecuencias propias de la
entidad y las terapias utilizadas para tratar de revertirla. La oliguria y la
reanimacion hidrica agresiva provocaran sobrecarga de volumen, acidosis y
trastornos electroliticos, condiciones asociadas con un aumento de la mortalidad.
La respuesta inflamatoria en la lesion renal aguda también puede tener
consecuencias sistémicas y dafio en otros Organos, lo que lleva a,
complicaciones como sindrome de diestres respiratorio (SDRA). Al igual que en
la ERC, es probable que las toxinas urémicas en la LRA puedan afectar la

inmunidad y aumentar las tasas de infeccion (20).

Por lo mismo se disefi este estudio, basandonos en las principales variables
clinicas y bioguimicas encontradas en los estudios previamente citados, para
aplicarlas en la poblacién mexicana de nuestro medio hospitalario y compararlas
con los resultados obtenidos a nivel mundial, tomando en cuenta las limitaciones

propias de nuestro sistema de salud.

El objetivo general de este trabajo fue identificar las variables clinicas y

bioquimicas correlacionadas con mortalidad de los pacientes con lesion renal

aguda en un hospital de tercer nivel del periodo de enero a junio 2024”.
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2.- Planteamiento del problema.

La LRA es una entidad relativamente frecuente en nuestro medio hospitalario, ya
que no se limita a una especialidad o departamento, al contrario al ser de origen
multifactorial envuelve a una gran cantidad de especialidades tanto meédicas
como quirurgicas y en multiples estudios ha demostrado tener un impacto sobre
las complicaciones inmediatas, como son, una mayor estancia hospitalaria,
mayor numero de dias con uso de ventilacion mecanica asistida, mayor
inmunocompromiso que llevan a infecciones intrahospitalarias y estancias mas
prolongadas en la UCI, lo que impacta directamente en una mayor mortalidad
intrahospitalaria, aunado a las complicaciones con repercusion cronica como el
egreso del paciente con una creatinina mas elevada de la basal, progresion de
la enfermedad renal crénica a estadios mas avanzados y mortalidad a los 30 y
90 dias, como se analizo en los estudios citados previamente, al afio y hasta los

5 afos posteriores al evento.

La Lesion renal aguda es mas prevalente en paises en desarrollo, en los cuales
llama la atencion la presentacion en pacientes jovenes y asociado a causa
infecciosa principalmente a diferencia de paises desarrollados donde su
prevalencia suele ser en paciente de mayor edad asociado a eventos
posquirurgicos de tipo cardiaco; en paises como el nuestro denominado de tercer
mundo o en desarrollo, suele haber una deteccion tardia debido a la falta de
recursos para su diagnostico temprana y oportuna, o a la falta de conocimiento
por parte del personal médico para, detectarla, prevenirla y referirla de manera
oportuna al servicio de Nefrologia, asi como la falta de seguimiento después de
un evento agudo, todas estas complicaciones implican costos muy elevados para
los sistemas de salud en el tratamiento del evento agudo y los futuros
desenlaces, como requerimiento de terapia de sustitucion renal los cuales suelen
tener costos elevados y también gran repercusion en el medio ambiente por el
uso de sistemas de agua y contaminacion para las terapias de hemodialisis, asi

como el impacto directamente relacionado con la calidad de vida del paciente.
Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las variables clinicas y bioquimicas correlacionadas a la mortalidad
en pacientes con Lesion Renal Aguda de un Hospital de tercer nivel del Instituto
Mexicano del Seguro Social de enero de 2024 a junio de 20247
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3.- Justificacion.

La lesion renal aguda es un problema mundial, a la cual se enfrentan los
profesionales de la salud, de origen multifactorial lo que lo convierte en un
sindrome clinico relacionado a multiples especialidades, representa un predictor
de resultados adversos inmediatos asociados a morbilidad y mortalidad, a corto,
mediano y largo plazo, asi como un factor de riesgo significativo para el

desarrollo de Enfermedad Renal Croénica.

Existe una variacién tanto etiolégica como geografica significativa en la
incidencia y prevalencia de la LRA de acuerdo al pais, grupo etario, sexo y nivel
socioeconémico, asi como factores ambientales y propios del huésped lo que
hace dificil estandarizar esta enfermedad, la mayoria de los estudios que se han
realizado sobre la epidemiologia y los factores de riesgo de esta entidad se han
realizado en paises con nivel socioeconoémico alto y en unidades de cuidados
intensivos, por lo cual surge la necesidad de realizar estudios en entornos de

paises en desarrollo y en un entorno hospitalario, diferente a la UCI.

Por lo cual se realizd este estudio para identificar las principales variables
clinicas y bioquimicas encontradas en los pacientes hospitalizados con
diagnostico de lesion renal aguda. Brindando herramientas para la deteccion
oportuna, tratamiento y seguimiento de la lesion renal aguda, asi como su

impacto en la morbilidad y supervivencia de dichos pacientes.
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4. Material y métodos

4.1 Tipo de estudio

El estudio realizado es por el tipo de objetivo; estudio descriptivo, por la
participacion del observador; es observacional, por la temporalidad; es
transversal, por la direccionalidad; es retrolectivo; por la manera de obtener
informacion es retrospectivo, por el numero de sedes: unicentrico, por el tipo de

poblacion; es homodémico.

4.2 Poblacién

El presente estudio se llevd a cabo en el servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Division Manuel
Avila Camacho UMAE en pacientes con diagndstico de lesién renal aguda y que
cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo comprendido entre 1 de
enero de 2024 al 1 de junio de 2024.

Se tomaron como criterios de inclusion a los pacientes con edad igual o mayor a
18 afios cumplidos, de ambos géneros, que cumplieron con la definicion
operacional de lesion renal aguda por los criterios diagnosticos de la guia KDIGO
2012, pacientes que cumplieron con la medicion de todas las variables
estudiadas y expedientes clinicos completos y que tuvieron un valor de creatinina

previa en los ultimos 12 meses.

Se tomaron como criterios de exclusion a los pacientes menores de18 afios que
contaban con diagnodstico de Enfermedad Renal Crénica, que se encontraran en
terapia de sustitucién renal, paciente sin Cr previa en los ultimos 12 meses, que
contaran con antecedente de nefrectomia, causas obstructivas confirmadas de
lesion renal aguda, (Uropatia obstructiva, ectasia renal), pacientes con peso
>130 kilos, pacientes que se encontraban recibiendo cualquier tipo de

quimioterapia en el momento de la valoracion.

4.3 Instrumentos.

El muestreo se realizé por conveniencia, es decir, se tomaron como expedientes
participantes s6lo a aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion, dentro
del periodo de tiempo predeterminado. Especificamente se consider6 como

participantes a los expedientes completos de personas mayores de 18 afios con
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diagnostico de LRA captados por el servicio de Nefrologia del hospital de 3° nivel

UMAE Puebla, durante el periodo de estudio establecido.

4.4 Procedimientos.

Tras la autorizacion de protocolo de investigacion, se decidio llevar a cabo el
reclutamiento de todos los pacientes con diagndstico de lesion renal aguda. Se
obtuvo la informacion de cada paciente por medio de la hoja de recoleccion de
datos para obtener las variables independientes que fueron: edad, genero,
comorbilidades, diagnostico de ingreso, creatinina, uresis, tabaquismo,
aplicaciéon de medio de contraste, sepsis, UCI, aminas, Ventilacién Mecanica,
Hemodialisis, presencia de acidosis metabdlica y los niveles de los siguientes

laboratorios: Potasio, Sodio, Calcio, Albumina.

4.5 Analisis de datos.

El andlisis de los datos se llevé a cabo por medio del programa estadistico
SPSS version 25.0. Para las variables numéricas se obtuvo la (media,
mediana, moda, desviacidn estandar, frecuencias y porcentajes). Se utilizo
como medida de asociacion la herramienta Odds Ratio con IC del 95% para
estimar la relacién entre exposicion y desenlace de un evento, es decir, el
riesgo de mortalidad para cada variable, asi como la representacién de las
curvas de Kaplan-meier para la estimacioén de supervivencia de los diferentes

grados de lesién renal aguda.

Se analizaron las variables de riesgo para valorar el grado de correlacion que
tuvieron con la mortalidad a través de las siguientes herramientas: para las
variables bioquimicas se utilizé el analisis de correlacion de Pearson y para las

variables clinicas, se utilizé Rho de Spearman.

4.6 Aspectos éticos.

Este estudio se realizé conforme a los reglamentos de la Ley General de salud
en materia de investigaciones para la Salud de los Estado Unidos mexicanos
vigente, en las Normas y Reglamentos en materia de investigacién del IMSS y
en base a la Asociacion Médica Mundial (AMM) que ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para

investigacion médica en seres humanos, el Cédigo de Nuremberg y las normas
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del Consejo para la Organizacién Internacional de Ciencias Médicas (CIOMS) se

consideraron los 3 principios éticos generales dentro de la investigacion clinica:
Principio de Respeto: Todo individuo debe ser tratado como agente auténomo.

Principio de beneficencia: El individuo debe ser tratado de manera ética no solo
respetando sus decisiones y protegiendo de algun dafo, sino también asegurar

su bienestar.

Principio de Justicia: La distribucion de beneficios y obligaciones debe realizarse

de manera equitativa

Plasmados mediante el consentimiento informado, el cual estara compuesto por

tres elementos: informacién, comprension y voluntariedad.

Siempre y cuando se pretenda promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica
donde se enviara el protocolo de la investigacion para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente

antes de comenzar el estudio.

Y de ser aceptado y validado se llevara a cabo un estudio en el cual no se pondra
en riesgo la vida del paciente, no se atentara contra los valores universales o
normas de conducta moral en nuestro medio social, toda la informacién sera de
caracter confidencial, bajo consentimiento de la direccion del hospital y
procurando siempre los derechos humanos y la confidencialidad de la

informacion obtenida.

Proponemos a los comités de Etica en Investigacién y al de investigacion en
Salud permita se lleve a cabo el presente protocolo de estudio, esperando que
los resultados obtenidos nos den la oportunidad de identificar y plantear

abordajes acordes a las lesiones identificadas.

Por ultimo, el estudio se llevo a cabo de acuerdo con la ley general de salud y la

ley general de proteccién de datos personales.

Se establecieron como objetivos especificos la descripcion de las caracteristicas
demograficas de los pacientes con lesién renal aguda hospitalizados, el

diagndstico que origino su ingreso, la principales comorbilidades encontradas,
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los grados de lesion renal aguda que presentaron; se obtuvo el porcentaje de
presentacion, el factor de riesgo y su correlacién con mortalidad de las variables
estudiadas: oliguria, tabaquismo, uso de medio de contraste, sepsis, estancia en
UCI, uso de aminas vasoactivas, presencia de ventilacibn mecanica,
hemodialisis, hiperkalemia, hipokalemia, hipernatremia, hiponatremia,

hipocalcemia, hipoalbuminemia y acidosis metabdlica.
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5. Resultados.

En este estudio de investigacion se incluyd un total de 111 pacientes en el
periodo de tiempo establecido de enero a junio de 2024, con un total de la
muestra de 111 pacientes con lesion renal aguda que cumplieron con todos los

criterios de inclusion.
Género.

Con relacion al género de los pacientes con lesion renal aguda estudiados; se
encontrd 66 pacientes del género masculino (59.45%) y 45 mujeres (40.5%). Ver

tabla 1y grafica 1.

Tabla 1. Género de los pacientes con lesién renal aguda.

59.45%

40.5%

100
Fuente. Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 1 Distribucidn de poblacion por género.

Género

Fuente. Hoja de recoleccion de datos.
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Edad.

Con relacion a la edad de los pacientes con lesion renal aguda se encontré una
edad minima de 18 afios y una maxima de 87, con una media de 59.6 afnos, y

una desviacién estandar 15.664. Datos presentados en la Tabla 2 y grafica 2.

Tabla 2. Edad de los pacientes.

Total Minimo| Maximo Media Mediana Moda Desviacion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 2. Edades de los pacientes
con lesion renal aguda.

@ Frecuencia

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grupo etario

En la muestra estudiada se encontré por grupo etario de acuerdo con la
clasificacion de la OMS, Jovenes a los pacientes de entre 18 a 25 afnos, adultos
a la poblacién de entre 26 y 60 anos y ancianos a los pacientes >60 afos, la

siguiente distribucion presentada en la tabla 3 y el grafico 2.
Tabla 3.

Jovenes Adultos Ancianos

N.° de pacientes [

Porcentaje

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos

Grafico 3. Distribucién de poblacion por grupo etario.

TOTAL

B JOVENES MWADULTOS = ANCIANOS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Diagnostico de Ingreso.

Debido a la heterogeneidad de los diagndsticos principales con los que
ingresaron los pacientes a cada servicio de hospitalizacion, se decidié agrupar
por tipo de diagnaostico, originando 6 grupos principales representados en la tabla
4 y los porcentajes en el grafico 3.
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Tabla 4. Distribucion de pacientes por tipo de diagndstico de ingreso,

TIPO DE DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES
Oncolégico 40 pacientes
Cardiolégico 27 pacientes

Infeccioso 26 pacientes
Postquirurgico 11 pacientes
Reumatolégico 3 pacientes

Otros 4 pacientes

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.

Grafico 4 Distribucion de la poblacidén en base al “tipo de diagndstico”

TIPO DE DIAGNOSTICO

m ONCOLOGICO mCARDIOLOGICO  ®INFECCIOSO
POSTQUIRURGICO® REUMATOLOGICO mQOTROS

39, 4%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Comorbilidades.

Se revisaron los expedientes clinicos de cada paciente para la historia clinica
completa y analizar sus antecedentes personales patoldgicos encontrando como
principales comorbilidades a la Hipertension con un 43.2% y la Diabetes tipo 2
con un 36.9%, ademas de hipotiroidismo tanto subclinico como primario en el
10.8% de los pacientes, los pacientes que no contaban con ninguna
comorbilidad, es decir previamente sanos fue del 18% el resto de las

enfermedades se presentan en la tabla 5 y grafica 5.

Tabla 5 Comorbilidades de los pacientes con Lesion renal aguda.

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

Ninguna 20 18%

Diabetes tipo 2 41 36.9%
Has 48 43.2%
Hipotiroidismo 12 10.8%
Insuficiencia cardiaca o 8.1%
Cardiopatia isquémica crénica 6 5.4%
Cirrosis hepatica 6 5.4%
Evento cerebrovascular 3 2.7%
Esclerosis sistéemica 2 1.8%
Fibrilacion auricular 4 3.6%
Enfermedad oncoldgica 4 3.6%
Epoc 2 1.8%
Epilepsia 2 1.8%
Artritis reumatoide 2 1.8%
Lupus Eritematoso Sistémico 2 1.8%
SAOS 1 0.9%
Hemofilia 1 0.9%
VIH 1 0.9%

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos.
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Grafico 5. Comorbilidades de los pacientes con lesion
renal aguda.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Factores de riesgo.

Los factores de riesgo encontrados en los pacientes con lesidén renal aguda
durante su hospitalizacion fueron los presentados en la Tabla 5, se encontr6 a la
Hipoalbuminemia y a la Hipocalcemia como los mas relevantes en un porcentaje

de 87.3% y 73.8% respectivamente. Ver tabla y grafico 6.
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FACTORES DE RIESGO N.° DE PORCENTAJE.

PACIENTES
Tabla 6 Factores de riesgo de los pacientes con lesion renal aguda

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 6. Factores de riesgo asociados a
pacientes con lesion renal aguda.
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Grado de lesién renal aguda.

En Cuanto a los grados de lesion renal se encontré una predisposicion por el
grado Il de KDIGO con 53 pacientes (47.7%), seguido de KDIGO Il con 33
pacientes (29.7%) y en ultimo lugar el estadio | con 25 pacientes (22.5%), en la

tabla 8 y grafica 8 se presentan la distribuciéon de pacientes.

Tabla 7

Grado de lesién KDIGO | KDIGO I KDIGO llI

N.° de Pacientes

Porcentaje global

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Grafico 7. Porcentaje de aparicion de los grados de Lesion Renal Aguda.

Grado de Lesion Renal Aguda

EKDIGO | mKDIGO Il =KDIGO Il

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Mortalidad.

La mortalidad global encontrada en este estudio fue del 26.1% correspondiente
a 29 pacientes, a continuacioén, se presenta desglose de los diferentes factores

de riesgo relacionados a dicha mortalidad. Ver tabla y grafico 8.

Tabla 8. Mortalidad global.

Poblacion global:

Defunciones
111 pacientes

N.°. de pacientes 82 pacientes 29 pacientes

Porcentaje de pacientes 73.9% 26.1%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 8 porcentaje de mortalidad global.

Mortalidad Global

m PACIENTES VIVOS
m PACIENTES MUERTOS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

45



Causas de defuncion.

El principal diagnostico de defuncién en los pacientes con lesion renal aguda fue
Choque séptico correspondiente a 15 pacientes, representando el 51.7% del

porcentaje de mortalidad global. Ver tabla, y grafico.

Tabla 9 Causa de defuncion.

Diagnésticos de defuncioén N.° de Pacientes.
Choque séptico 15
Insuficiencia respiratoria 4
Choque cardiogénico 3
Acidosis 2
Insuficiencia hepatica 2
Choque hipovolémico 1
Tumor maligno de ovario 1
Tumor maligno de higado 1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 9. Principales causas de defuncion
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grado de Lesion Renal Aguda.

Se encontré que la distribucion de mortalidad asociada a el grado de en los

pacientes estudiados fueron las siguientes. La lesion renal grado Il tuvo una

mortalidad del 37.7%, seguida de la lesion renal KDIGO Il con 18.8% y por ultimo

el grado | con 12%. Ver tabla 10 y grafica 10.
Tabla 10. Mortalidad asociada a lesion renal aguda.

Grado de lesién KDIGO | KDIGO Il KDIGO Il

Pacientes 25 33 53
Mortalidad 3 6 20

Porcentaje 12% 18.8% 37.7%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafico 10. Mortalidad global de la lesion
renal aguda.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Relacion entre Anuria y mortalidad.

Se encontré que 21 pacientes se reportaron con anuria correspondiente al
18.91% de la poblacion global, de los cuales 9 fallecieron lo que representa el

42,8% de dicho grupo. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2 para medir

asociacion entre variables, con un IC del 95%, se encontré un OR de 2.625, ver
tabla 11.

Tabla 11.
TABLA CRUZADA DE ANURIA
ODDS: 2.625 MORTALIDAD
IC: 95%
(0,969- 7,114) NO s TOTAL
NO 70 20 9

ANURIA
TOTAL 82 59 e

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.

Relacion entre Tabaquismo y mortalidad.

Dentro de los factores de riesgo estudiados se encontrd una prevalencia global
de tabaquismo del 28.8%, con una mortalidad asociada a dicho grupo
correspondiente al 40.6%. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2 para medir
asociacion entre variables, con un IC del 95%, se encontré un OR de 2.694, ver
tabla 12.
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Tabla 12.

TABLA CRUZADA DE TABAQUISMO

ODDS: 2,694 MORTALIDAD
IC: 95%
(1,102 - 6,585) NO Si TOTAL
TABAQUISMO
TOTAL - S o

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Relacion entre Diabetes y mortalidad.

Se encontro que 41 pacientes de la poblacion global de lesion renal aguda tenian
diagndstico de diabetes tipo 2 lo que representa el 36.9%, de la cual 16 pacientes
fallecieron, el 39% de dicho grupo de riesgo. Se utilizé tabla de convergencia de
2 por 2 para medir asociacion entre variables, con un IC del 95%, se encontré un
OR de 2.806, ver tabla 13.

Tabla 13.

TABLA CRUZADA DE DIABETES

ODDS: 2,806 MORTALIDAD
IC: 95%
(1,102 - 6,585) NO sl TOTAL
DIABETES
TOTAL &2 55 -

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Relacion entre hipertension Arterial Sistémica y mortalidad.

La prevalencia de hipertension arterial sistémica dentro de la poblacion fue del
43.2% con relacion a 48 pacientes, de los cuales el 27% fallecio correspondiente
a 13 pacientes. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2 para medir asociacion

entre variables, con un IC del 95%, se encontré un OR de 1.091, ver tabla 14.

Tabla 14.

TABLA CRUZADA DE HIPERTENSION ARTERIAL

ODDS: 1,091 MORTALIDAD
IC: 95%
(,465 - 2,560) NO si TOTAL
NO 47 16 63
HAS
TOTAL 82 59 e

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Relacion entre Medio de contraste y mortalidad.

Del grupo de pacientes estudiados se analiz6 que un total de 41 pacientes
(36.9%) se les aplico algun medio de contraste durante su internamiento, ya sea
por realizacion de cateterismo o de algun estudio de imagen tipo Tac contrastada
0 resonancia magnética contrastada, de los cuales 10 fallecieron
correspondiente al 24.3%. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2 para medir
asociacion entre variables, con un IC del 95%, se encontré un OR de .866, ver
tabla 15.
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Tabla 15.

TABLA CRUZADA DE MEDIO DE CONTRASTE

ODDS: ,866 MORTALIDAD
(,3!53: -925,?01) NO sl TOTAL
MEDIO DE NO 51 0 S
CONTRASTE sI 31 0 e
TOTAL 8 59 —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Relacion entre Sepsis y mortalidad.

Los pacientes que cursaron con SEPSIS durante su internamiento fue un total
de 36 correspondiente al 32.4% de la poblacion global y de los cuales se reportd
defuncion en 20 pacientes con un porcentaje de dicho grupo del 55.5%. Se utilizé
tabla de convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre variables, utilizando
un IC del 95%, encontrandose OR de 2.806. ver tabla 13. Se utilizé tabla de
convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre variables, con un IC del
95%, se encontrd un OR de 9.167, ver tabla 16.

Tabla 16.

TABLA CRUZADA DE SEPSIS

ODDS: 9,167 MORTALIDAD
IC: 95%
(3,518 - 23,886) NO s TOTAL
SEPSIS
Sl 16 20 36
TOTAL &2 59 —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Relacion entre Estancia en UCI y mortalidad.

La estancia en UCI se report6 en 20 pacientes, el 18% de la poblacion global, se
consideraron ya que al menos completaron una estadia de 24 hrs. en dicho
servicio, ademas de los pacientes que por gravedad inicialmente se encontraban
en piso de hospitalizacion y posteriormente requirieron el ingreso a dicho servicio
también se tomaron en cuenta, se reportdé defuncidn en 10 de ellos,
correspondiente al 50% de este grupo. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por
2 para medir asociacién entre variables, con un IC del 95%, se encontré un OR
de 3.789, ver tabla 17.

Tabla 17.

TABLA CRUZADA DE ESTANCIA EN UCI

ODDS: 3,789 MORTALIDAD
IC: 95%
(1,378 — 10,424) NO Si TOTAL
NO 72 19 91
ucl
TOTAL o - »

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Relacion entre Uso de Ventilacion Mecanica y mortalidad.

Los pacientes que requirieron ventilaciéon mecanica fueron un total de 20, es decir
el 18% con una mortalidad del 90% (18 pacientes). Se utilizé tabla de
convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre variables, con un IC del
95%, se encontr6é un OR de 65.455, ver tabla 18.
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Tabla 18.

TABLA CRUZADA DE VENTILACION MECANICA

ODDS: 65,455 MORTALIDAD
980
(13,3;2'-932/:,304) NO sl TOTAL
VENTILACION NO 80 11 91
MECANICA si 5 T =
TOTAL 82 29 11

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Relacion entre Uso de Aminas vasoactivas y mortalidad.

En el 36% de la poblacién global se reportd el uso de Aminas vasoactivas (40
pacientes) con una mortalidad del 60% (24 pacientes). Se utilizé tabla de
convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre variables, con un IC del
95%, se encontré un OR de 19.800, ver tabla 19.

Tabla 19.

TABLA CRUZADA DE USO DE AMINAS VASOACTIVAS

ODDS: 19,800 MORTALIDAD
. 0,
(6,55'-929/?933) NO SI TOTAL
AMINAS NO 66 5 71
VASOACTIVAS si T 54 =
TOTAL o 55 —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.




Relacion entre Hemodialisis y mortalidad.

De la muestra estudiada solo se reportaron 4 pacientes que recibieron
hemodialisis de rescate (6.3%), de los cuales 3 murieron (75%). Se utilizo tabla
de convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre variables, con un IC del
95%, se encontré un OR de 2.250, ver tabla 20.

Tabla 20.

TABLA CRUZADA DE HEMODIALISIS.

ODDS: 2,250 MORTALIDAD
IC: 95%
0,472-10,722 NO Sl TOTAL
NO 8 26 104
HEMODIALISIS
TOTAL 2 e o

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Relacion entre Hipokalemia y mortalidad.

Se encontro que 19 pacientes, 17.1 %, presento hipokalemia y de los cuales se
reporté una mortalidad en 9 de ellos, 48.3%. Se utilizé tabla de convergencia de
2 por 2 para medir asociacion entre variables, utilizando un IC del 95%, se
encontré un OR de 2.806, ver tabla 21.

Tabla 21.

TABLA CRUZADA DE HIPOKALEMIA

ODDS: 3,240 MORTALIDAD
IC: 95%
(1,159 — 9,056) NO sl TOTAL
HIPOKALEMIA
S| 10 9 19
TOTAL 82 55 o

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Relacion entre Hiperkalemia y mortalidad.

Un total de 37 pacientes reportaron hiperkalemia, el 33.3%, con una mortalidad
en 8 de ellos, 21.6%. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2 para medir
asociacion entre variables, utilizando un IC del 95%, se encontré un OR de .696,
ver tabla 22.

Tabla 22.

TABLA CRUZADA DE HIPERKALEMIA

ODDS: ,696 MORTALIDAD
IC: 95%
(,274 - 1,768) NO sl TOTAL
NO 53 21 72
HIPERKALEMIA
TOTAL 82 oS —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Relacion entre Hiponatremia y mortalidad.

La hiponatremia se reporté en el 36.9% de la poblacién, 10 pacientes, de los
cuales murieron el 24.3%, 10 pacientes. Se utilizé tabla de convergencia de 2
por 2 para medir asociacién entre variables, utilizando un IC del 95%, se encontrd

un se encontré un OR de .866, ver tabla 23

Tabla 23.

TABLA CRUZADA DE HIPONATREMIA

ODDS: ,866 MORTALIDAD
IC: 95%
(,357 — 2,101) NO Sl TOTAL
HIPONATREMIA
TOTAL &2 59 —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.




Relacion entre Hipernatremia y mortalidad

Solo se reportaron 15 pacientes con hipernatremia, 13.5%, con 9 defunciones,
60% de mortalidad en dicho grupo. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2
para medir asociacion entre variables, utilizando un IC del 95%, se encontré un
OR de 5.700, ver tabla 24.

Tabla 24.

TABLA CRUZADA DE HIPERNATREMIA

ODDS: 5,700 MORTALIDAD
IC: 95%
(1,815 — 17,901) NO Sl TOTAL
NO 76 20 9%
HIPERNATREMIA
Sl < 9 15
TOTAL 82 oS 111

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Relacion entre Hipocalcemia y mortalidad.

La hipocalcemia se presenté en un total de 82 pacientes, el 73.8% de nuestra
poblacion, con una mortalidad asociada del 30.4% (25 pacientes). Se utilizé tabla
de convergencia de 2 por 2 para medir asociacioén entre variables, utilizando un
IC del 95%, se encontré un OR de 2,741, ver tabla 25.

Tabla 25.

TABLA CRUZADA DE HIPOCALCEMIA

ODDS: 2,741 MORTALIDAD
IC: 95%
(0,863 — 8,705) NO sl TOTAL
HIPOCALCEMIA
TOTAL 82 s —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Relacion entre Hipercalcemia y mortalidad.

En el caso de la hipercalcemia solo se reportaron 5 pacientes, 4.5%, con solo
una defuncién, 20% de mortalidad para este grupo. Se utilizé tabla de
convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre variables, utilizando un IC

del 95%, se encontrdé un OR de .696, ver tabla 26.

Tabla 26.

TABLA CRUZADA DE HIPERCALCEMIA

ODDS: ,696 MORTALIDAD

IC: 95%
(0,075 6,499) NO S| TOTAL
NO 78 28 106
HIPERCALCEMIA
S| 4 1 5
TOTAL 82 29 111

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Relacion entre Hipoalbuminemia y mortalidad.

Un total de 97 pacientes se reportaron con Hipoalbuminemia, es decir el 87.3%
de la poblacion total con una mortalidad de 27 pacientes correspondiente al
27.8%. Se utilizé tabla de convergencia de 2 por 2 para medir asociacion entre

variables, utilizando un IC del 95%, se encontré un OR de 2,314, ver tabla 27.

Tabla 27.

TABLA CRUZADA DE HIPOALBUMINEMIA

ODDS: 2,314 MORTALIDAD
IC: 95%
(0,486 — 11,029) NO Sl TOTAL
HIPOALBUMINEMIA
Si 70 27 97
TOTAL 80 o —

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Relacion entre Acidosis Metabdlica y mortalidad.

El unico trastorno acido-base estudiado fue la acidosis metabdlica la cual estuvo
reportada en 67 pacientes, 60.35% del total, con una mortalidad asociada en 24
de ellos, correspondiente al 35.8%. Se utilizd tabla de convergencia de 2 por 2
para medir asociacion entre variables, utilizando un IC del 95%, se encontré un
OR de 4,353. ver tabla 28.

Tabla 28.

TABLA CRUZADA DE ACIDOSIS METABOLICA

ODDS: 4,353 MORTALIDAD
~ 950
(1,5:?1'-915 2/:'522) NO SI TOTAL
ACIDOSIS NO =5 = =
METABOLICA si g o =
TOTAL 7 55 —

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.
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Dias desde el diagnostico de lesion renal aguda hasta la defuncién.

De las 29 defunciones reportadas se analizaron desde el dia de su diagndéstico
hasta el que se reporté la defuncion dependiendo el grado de lesion renal aguda

encontrando lo siguiente.

Tabla 29. Dias en los que se reporté la defuncion.

Dias de Hospitalizacién | KDIGO 1 KDIGO 2 KDIGO 3 TOTAL

Dia 1 0 1 8 )
Dia 2 1 1 4 6
Dia 3 0 1 0 1
Dia 4 0 0 1 1
Dia 5 0 2 1 3
Dia 6 0 0 1 1
Dia 7 0 0 S S
Dia 8 1 0 0 1
Dia 9 0 0 0 0
Dia 10 1 1 0 2

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.

En el primer dia murieron 8 pacientes con KDIGO lll, en el dia 2 murieron 4
pacientes mas de KDIGO llI, y el resto de los pacientes con grado Ill hasta el dia
7 donde se observo otro pico con 5 pacientes; mientras que para los grados Il 'y
| se vio una distribucion mas heterogénea en el resto de los dias, aumentando
conforme a pasaban los dias, solo dos pacientes uno estadio KDIGO | y otro

KDIGO Il se report6é una defuncién hasta el dia 10.
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Se utilizo la herramienta estadistica de curvas de Kaplan Meier tomando como
evento definitorio la mortalidad sin importar la causa, en los pacientes con lesién
renal aguda en un periodo de tiempo maximo de 10 dias obteniendo la siguiente

grafica.

Grafico 11 Curvas de Kaplan-meier.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Tabla 30.
Medias y medianas para el tiempo de supervivencia
Media® Mediana
Intervalo de confianza de 95 % Intervalo de confianza de 95 %
GRADO.DE.LESION Estimacién  Desv. Error  Limite inferior  Limite superior  Estimacién  Desv. Error  Limite inferior  Limite superior
KDIGD 1 6,667 2,404 1,855 11,378 8,000 4 899 000 17,602
KDIGO 2 4,333 1,308 1,769 6,897 3,000 1,225 600 5,400
KDIGO 3 3,300 581 2162 4438 2,000 548 926 3,074
Global 3,862 550 2,784 4,940 2,000 769 493 3,507

a. La estimacidn esta limitada al tiempo de supenvivencia mas largo, si estd censurado.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Correlacion de las variables bioquimicas.

Se utilizoé la herramienta estadistica de correlacién de Pearson de pruebas no
paramétricas cuantitativas para medir el grado de relacion entre las variables
bioquimicas con la mortalidad de la lesidn renal aguda, obteniendo los siguientes

valores. Ver tabla 31.

Tabla 31. Correlacion de Pearson de variables bioquimicas.

Correlaciones
HPOKALEMA HPERKALEMIA HIPONATREMA HIPERNATREMA HIPOCALCEMA HIPERCALCEMA HPOALBUMINEMA. MORTALIDAD

HPOKALEMA  Correlacidn de Pearson 1 321 -0.100 0,100 0107 0132 0,029 ,220'
Sig. (bilateral) 0,001 0.296 0,295 0.264 0,167 0,766 0,020
N m m m m m m m m
HPERKALEMA Correlacién de Pearson 3 1 330" -0,056 0,073 -0,061 0154 -0,073
Sig. (bilateral) 0,001 0,000 0,560 0450 0,522 0,108 0450
N m m m m m m m m
HPOMNATREMIA  Correlacién de Pearson -0,100 130”7 1 _303 0,158 0,014 235 -0,030
Sig. (bilateral) 0,296 0,000 0,001 0,098 0,886 0,013 0,753
N m m m m m m m m
HPERMNATREMA Correlacidn de Pearson 0,100 -0,056 -3037 1 -0,005 0,041 -0,009 3057
Sig. (bilateral) 0,295 0,560 0,001 0,960 0,668 0,929 0,001
N m m m m m m m m
HPOCALCEMIA Correlacidn de Pearsen 0.107 0073 0.158 ~0,005 1 365 392" 0,167
Sig. (bilateral) 0,264 0450 0,098 0,960 0,000 0,000 0,080
N m m m m m m m m
HPERCALCEMA Correlacidn de Pearson 0,132 -0,061 0,014 0,041 -365 1 -3107 -0,030
Sig. (bilateral) 0,167 0,522 0,886 0,668 0,000 0,001 0,752
N m m m m m m m m
HPOALBUMNEM Correlacién de Pearson 0,029 0,154 g -0,009 392" 3107 1 0,102
A Sig. (bilateral) 0,766 0,108 0,013 0,929 0,000 0,001 0.285
N m m m m m m m m
MORTALIDAD  Carrelacion de Pearson 290 0,073 0,030 305" 0,167 -0,030 0_102_
Sig. (bilateral) 0,020 0450 0,753 0,001 0,080 0,752 0.285
N m m m m m m m m

**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*.La correlacidn es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Correlacién de variables clinicas. Por medio de las herramientas estadisticas de
coeficiente de correlacion de rangos de Spearman se analizaron las variables
cuantitativas para valorar cuales tuvieron mayor correlacién con la mortalidad en

los pacientes con lesion renal aguda. Ver Tabla 32.

Tabla 32. Correlacion de Spearman de variables clinicas.

Correlaciones
HEMOD1A A GRADO DE.
DIMBETES HAS ANURIA TABAQUISMO CONTRASTE SEPSIS UCI AMNAS VM. USIS METABOLICA LESION  MORTALIDAD
DIABETES C oeficiente de 1,000 189 0,107 337 0,110 227 0,078 242" 273 0,032 200 0,098 225‘
correlacion !
Sig. (bilateral) 0,037 0,264 0,000 0,243 0,016 0414 0,010 0,004 0,740 0,035 0,307 0,018
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
HAS C oeficiente de 199 1,000 0,004 0,007 0,043 0,094 205 0,178 0,159 -0,002 0,075 -0,081 0,019
correlacion
Sig. (bilateral) 0,037 0,959 0,945 0,618 0,324 0,030 0,061 0,096 0,983 0,432 0,398 0,843
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
ANUR LA C oeficiente de 0,107 =588 1,000 -0,003 0,012 0,058 -0,107 292" 0,073 0,064 203 3407 0,184
correlacion
Sig. (bilateral) 0,264 0,959 0,877 0,504 0,542 0,285 0,025 0448 0,505 0,032 0,000 0,053
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
TABAQUISMO Coeficiente de 3377 0,007 0,003 1,000 0,172 0111 218 227 219 -0,001 0,068 0,064 210‘
correlacion !
Sig. (bilateral) 0,000 0,945 0,977 0,071 0,244 0,021 0017 0,021 0,983 0,475 0,506 0,027
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
CONTRASTE Coeficiente de 0,110 0,043 0,012 0,172 1,000 0,068 224 0,087 0,030 0,032 -0,029 0,016 -0,030
correlacion
Sig. (bilateral) 0,248 0,618 0,904 0,071 0,479 0,018 0,367 0757 0,740 0,766 0,870 0,753
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
SEPSIS C oeficiente de 227 0,094 0,058 0,111 0,068 1,000 278" g0z 428 @ 0,021 247" 0,184 ,464”
correlacion
Sig. (bilateral) 0,016 0,324 0,542 0,244 0,479 0,003 0,000 0,000 0,824 0,009 0,053 0,000
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
ucl C oeficiente de 0078 205 0,107 219 224 276" 1,000 233" 390" 0,168 0,044 -0,031 ’255”
correlacion
Sig. (bilateral) 0,414 0,030 0,265 0,021 0,018 0,003 0,003 0,000 0,079 0,643 0,743 0,007
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
AMINAS C oeficiente de 242 0,178 292 227 0,087 8027 283 1,000 s277 0,037 225 382" 579”
correlacion !
Sig. (bilateral) 0,010 0,081 0,025 0,017 0,367 0,000 0,003 0,000 0,701 0,018 0,000 0,000
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
AR C oeficiente de 2737 0,158 0,073 219 0,030 4287 380”527 1,000 0,071 284" 0,118 582”
correlacion !
Sig. (bilateral) 0,004 0,095 0,443 0,021 0,757 0,000 0,000 0,000 0,457 0,003 0,217 0,000
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
HEMODIALISIS Coeficiente de 0,032 =588 0,064 -0,001 0,032 -0,021 0,188 0,037 0,071 1,000 0,059 284" 0,099
correlacion
Sig. (bilateral) 0,740 0,933 0,505 0,988 0,740 0,824 0,079 0,701 0457 0,541 0,007 0,302
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
AC. C oeficiente de 200 0,075 203 0,068 -0,028 2477 0,044 225" 234" 0,059 1,000 315" ’272”
METABOLICA correlacidn
Sig. (bilateral) 0,035 0,432 0,032 0,475 0,766 0,009 0543 0,018 0,003 0,541 0,001 0,004
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
GRADO DE LE Coeficiente de 0,098 #aHE 34q” 0,064 0,016 0,184 0031 350" 0,118 54 315" 1,000 2547
SION correlacion
Sig. (bilateral) 0,307 0,398 0,000 0,506 0,870 0,053 0,748 0,000 0217 0,007 0,001 0,007
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111
MORTALIDAD Coeficiente de 225 0,019 0,184 210 -0,030 484" 255 579 @Az 0,099 272" 254"
correlacion
Sig. (bilateral) 0,018 0,843 0,053 0,027 0,753 0,000 0,007 0,000 0,000 0,302 0,004 0,007
N 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111 111

* La comelacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos

62



6. Discusion.
El estudio se realizé en el Hospital de especialidades CMN Puebla “Manuel Avila
Camacho” con un total de 111 pacientes que cumplieron con todos los criterios

de inclusion.
Edad.

Con relacién a la variable edad en los pacientes de lesion renal aguda, se
encontré una media de 59.6 afos y una desviacion estandar de 15.664. El

estudio similar realizado por la sociedad Internacional de Nefrologia en 2015 (9)
encontré que la edad media de los pacientes con lesion renal fue de 51 afios. En
estudios diferentes, uno realizado por Chavez-liiquez en 2018 (10) con
poblacion obtenida de 10 paises de América latina, encontré que la edad media
fue de 64 anos. El otro estudio mas grande sobre lesion renal aguda en pacientes
veteranos ingresados a UCI fue el que realizo Sohaney en 2022 (26) con un total
de 548 782 pacientes, del cual se obtuvo como edad media 70 afios. Se
corroboro que el resultado de la variable edad corresponde con lo establecido en

la literatura.
Género.

En relacion con el género de los pacientes con lesion renal aguda, se encontré
una predisposicion del sexo masculino con el 59.45% de la poblacién global. El
estudio similar realizado por Chavez-lfiiquez en 2018 (10) encontré que el 60%
eran del género masculino. El estudio similar de AKI-EPI realizado por Hoste en
2015 (20) encontré que de sus 1802 pacientes registrados el 64.4% eran
hombres. Un estudio diferente realizado en la India por Saxena en 2018 (22),

con 229 pacientes de UCI obtuvieron que el 69% de su poblacién eran mujeres.

El estudio realizado por Srisawat en 2019 (23) con 4668 pacientes de origen
asiatico demostro que el 42.5% eran mujeres. El resto de los estudios concuerda
con lo establecido en la literatura sobre la mayor prevalencia de la lesion renal

aguda en el género masculino.

Los diagndsticos mas frecuentes que originaron el ingreso de los pacientes que
desarrollaron la lesion renal aguda: en primer lugar, fueron los de tipo

oncoldégicos con el 36%, seguido de los cardiolégicos con 24.3% y en tercer lugar
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de origen infeccioso con 23.4%. El estudio similar realizado por Chavez (10)
obtuvo como primer lugar de motivo de internamiento a los pacientes en estado
critico con origen multifactorial y en segundo lugar a los pacientes con
diagnosticos cardiologicos. Otro estudio del autor Lombardi en 2019 (11)
encontré que la infeccion fue la principal etiologia de la lesién renal aguda en el
43%, seguido del choque con el 25%, en tercer lugar, las enfermedades
cardiovasculares con el 13% y en ultimo lugar las enfermedades malignas con el
4%. Dos estudios diferentes, el primero realizado en 2018 por el autor Saxena
(22) en un hospital rural de la India, el cual obtuvo como causa mas comun de la
lesion renal aguda, la de origen infeccioso en el 24,5% de los casos. El segundo
estudio realizado en Togo por Amekoudi en 2023 (28) encontré6 como etiologia
de la Lesidon Renal Aguda a la de origen infeccioso en un 33.5% de los casos.
En este estudio se obtuvo como principal causa de la lesién renal aguda a
enfermedades malignas debido a las caracteristicas de este hospital de tercer

nivel, cuya poblacién son pacientes del servicio de oncologia y onco-cirugia.

Los pacientes con comorbilidades previas a su ingreso en la muestra de estudio
fue un total de 82% y solo 18% de los pacientes no contaban con alguna
enfermedad previa. En el estudio similar llamado AKI-EPI de 2015 realizado en
UCI de todo el mundo (20), se encontrd que el 71.5% de los pacientes contaba

con alguna comorbilidad.

En relacion con comorbilidades en los pacientes con lesion renal aguda se
encontré que la hipertensién arterial sistémica fue la principal comorbilidad
encontrada con un 43.2%, seguida de la diabetes tipo 2 con 36.9% y en tercer
lugar el Hipotiroidismo con 10.8%. Un estudio similar realizado en 2018 por
Saxena (22) encontré que el 37,6% tenian hipertension arterial sistémica, el
27,5% Diabetes tipo 2 y 18,8% antecedentes de cardiopatia Isquémica. El
resultado obtenido es debido a que en este hospital se atienden a pacientes con
factores de riesgo cardiovasculares siendo la hipertension arterial sistémica el

mas frecuente.

La Hipertension Arterial Sistémica tuvo una mortalidad del 27%, de acuerdo con
el Odds ratio obtenido con un IC del 95% se encontrdé que no hubo asociacién
entre la hipertension arterial y la mortalidad. Estudios similares como el llamado
Plos ONE de 2021 (25) con 3105 pacientes, encontr6 como principal
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comorbilidad a la Hipertensién arterial sistémica en el 31.5%, otro estudio en
2018 realizado por Saxena y colaboradores en la India (22) encontré como
principal comorbilidad a la Hipertension arterial en un 37.6%, diabetes en un
27.5% vy a la cardiopatia isquémica en un 18.8%. El estudio realizado en Togo
(28) definieron a la Hipertension arterial sistémica la comorbilidad mas asociada.
El resultado concuerda con la literatura, ya que la hipertension arterial sistémica
es de los principales factores de riesgo para el desarrollo de lesién renal aguda

pero no se ha encontrado a mayor riesgo de mortalidad.

La diabetes fue la segunda comorbilidad encontrada con un 36.9% de la
poblacion y tuvo mortalidad del 39%, en el estudio de 2018 realizado en la India
(22) se encontrd una prevalencia del 27.5%. El Odds ratio calculado con un IC
del 95% demuestra que si fue un factor de riesgo para mortalidad en pacientes
con lesion renal aguda. Los pacientes con diabetes tipo 2 al ser una enfermedad
cronico-degenerativa promueve un estado inflamatorio, que condiciona mayor

compromiso sistémico y mayores complicaciones.

La relacién de los factores de riesgo con la mortalidad en la lesion renal aguda

fue la siguiente.

La anuria estuvo presente en el 42.8% de los pacientes, se evidencio que, a
mayor grado de lesion renal, mayor presencia de anuria con un Odds ratio a un
IC del 95% representativo de ser un factor de riesgo para la relacién entre anuria
y mortalidad. En el estudio realizado por Kellum JA en 2013 (19) en pacientes de
UCI asocio la produccién de orina <0,5 ml/kg/h con un aumento rapido en la tasa
de mortalidad a medida que la produccién de orina disminuia, se concluyé que
la produccion de orina superoé ligeramente a la creatinina en la prediccion de la

mortalidad.

El tabaquismo para ser considerado en nuestra poblacién tenia que cumplir con
un IT de 10 paquetes afo, estuvo presente en el 28.8% de acuerdo con el Odds
calculado con un IC del 95% se encontr6 como un factor positivo para la
mortalidad. El estudio similar de Saxena demostré que, de los 222 pacientes de
dicho estudio, solo el 14.8% eran fumadores habituales, sin embargo, la

asociacion de tabaquismo con mortalidad no fue estadisticamente significativa.
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En nuestro estudio la gran mayoria de pacientes con diagnostico de cardiopatia
tenian como antecedente un IT>10 que por si solo ya condiciona un riesgo
cardiovascular, ademas de que se obtuvo un porcentaje mayor de positividad
que condiciono ser estadisticamente significativo como factor de riesgo de

mortalidad.

La administraciéon de medio de contraste estuvo presente en el 36.9% de la
muestra, la mayoria de ellos en sala de hemodinamia para realizacion de
cateterismo en los pacientes con sindrome coronario, el Odds Ratio calculado
con un IC del 95% resulto no ser epidemiolégicamente significativo para
considerarlo un factor de riesgo de mortalidad. En el estudio AKI-EPI (20) los
pacientes que recibieron medio de contraste fueron el 10% de dicha poblacion
sin mostrar una relacion con la mortalidad, a pensar que en la muestra los
pacientes que recibieron contraste fue mas prevalente debido a que eran
pacientes de cardiologia que se sometieron a cateterismo cardiaco la nefropatia
por contraste sigue siendo muy baja y se evidencio que a pesar de que nuestros
pacientes tuvieron mas exposicion a dicho medio no se vio reflejado en la
mortalidad, de hecho en la gran mayoria el medio de contraste se administro

después del diagndstico de lesidn renal aguda.

La sepsis se presentd en el 32.4% de los pacientes, con una mortalidad del
55.5%, el estudio similar realizado por Amejoudi TOGO en 2023 (28) demostro
que fue la causa mas comun de la lesion renal fue la sepsis hasta un 33.5%, Otro
estudio realizado en poblacion asiatica por Srisawat N en 2020 (23), la sepsis
represento hasta el 47.2% de las causas de la lesion renal aguda. En el estudio
AKI-EPI (20) la sepsis junto a la hipovolemia fueron las etiologias mas frecuentes
de la lesion renal aguda. Si bien en nuestro estudio no fue la principal causa de
lesion renal, el Odds Ratio calculado, si resulto en un factor de riesgo importante
para mortalidad en lesién renal aguda, la complicacién de la sepsis, el choque
séptico fue el principal diagnéstico de defuncion, entendiéndose que por si sola
la sepsis representa un estado de respuesta inmunitaria extrema a una infeccion

que puede provocar dafio tisular e insuficiencia organica si no se trata a tiempo.

La estancia en la UCI se vio presente en el 18% de la muestra, se calculd un
Odds ratio a un IC del 95% el cual demostré ser un factor de riesgo alto para
mortalidad de los pacientes con lesion renal aguda. La revision de JAMA de 2019
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(4) evidencia que la incidencia de lesion renal aguda hospitalaria en la UCI
aumenta en un 50%. Nuestros pacientes recibieron el diagndéstico de lesion renal
aguda antes de ingresar a la UCI, al tratarse de pacientes graves que ameritaron
su ingreso a dicho servicio se evidencio una mortalidad mayor debido a que por
las caracteristicas del cuadro contaban con otros factores de riesgo asociados

como (ventilacion mecanica, uso de aminas, sepsis, terapia de sustitucion renal).

La ventilacion mecanica tuvo un 18% de prevalencia en nuestro estudio con una
mortalidad del 90%, se encontré un Odss ratio a un IC del 95% significativo para
considerarse factor de riesgo importante en la mortalidad de la lesién renal
aguda. El estudio realizado por Qinglin Li en 2022 (27) con 1292 pacientes
encontré que la presencia de lesion renal aguda dentro de las primeras 48 horas
de ventilacion mecanica en pacientes geriatricos se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones post-intubacion y mortalidad a 90 dias encontrando una
mortalidad asociada del 45.2%. De acuerdo con la literatura los pacientes con
ventilacion mecanica tienen mayor compromiso hemodinamico, asi como uso de
medicamentos nefrotoxicos que empeoran el dafo renal, ademas de una

condicion de gravedad de dichos pacientes.

El uso de aminas estuvo presente en el 36% de la muestra con una mortalidad
del 60% lo cual evidencio un Odss ratio a un IC del 95% que resulté ser un
resultado epidemiolégicamente significativo para considerarse como factor de
riesgo para mortalidad en la lesion renal aguda. La literatura evidencia que los
pacientes que requieren aminas se encuentran en el contexto de choque ya sea
de tipo distributivo, cardiogénico o hipovolémico, dicho estado condiciona la
persistencia de la hipotension perpetuando la baja perfusion renal y por ende la
progresion de la lesidn renal en caso de no tratarlo a tiempo lo que conlleva a un

mayor riesgo de mortalidad.

La hemodialisis estuvo presente en el 6.3%% de la muestra estudiada, se calculd
un Odds ratio con un IC del 95% significativo para asociacion de la variable
hemodialisis con mortalidad. Saxena A en su estudio de 2018 (22) el reporto el
uso de hemodialisis en el 31% de los casos sin embargo la asociacion para factor
de riesgo de mortalidad hospitalaria no fue estadisticamente significativa. El
estudio AKI-EPI (20), la hemodialisis estuvo presente en el 13.5% de dicha
poblacion. Fueron pocos los pacientes seleccionados para la terapia de
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sustitucion renal de rescate, debido a los diagndsticos oncoldgicos en su gran
mayoria que conferian un prondéstico malo en cuanto a supervivencia >6 meses,
otro factor que se evidencio fue la edad de los pacientes y la poca disponibilidad
de dicho servicio en nuestra unidad, de los pacientes que fueron candidatos de

recibir la terapia de sustitucién renal el 75% fallecieron.

La hipokalemia se reporté en un 17.1% de los pacientes con una mortalidad del
48.5%, se calculd un odss ratio a un IC del 95% significativo para factor de riesgo
de mortalidad en lesion renal. En el caso de la hiperkalemia se encontré presente
en el 33.3% de los pacientes con una mortalidad del 48.3%, se calculé un ODDS
RATIO a un IC del 95% No significativo para factor de riesgo de mortalidad. A
pesar de que en la literatura se asocia a mayor riesgo de mortalidad con la

Hiperkalemia, en nuestra poblacién no se cumplié con dicho factor.

La hipernatremia se presentd en el 13.5% de los pacientes y con un 60% de
mortalidad, se calculé un Odds ratio a un IC del 95% significativo para factor de

riesgo de mortalidad en la lesién renal aguda.

La Hipocalcemia estuvo presente en el 73.8% de los casos con una mortalidad
del 30.4% se encontré un Odds ratio con un IC del 95% significativo para factor
de riesgo de mortalidad en lesidn renal aguda. La Hipercalcemia la cual solo se
presenté en el 4.5% de los casos No resulto ser un factor de riesgo para

mortalidad de acuerdo con el Odss ratio calculado.

El 87.3% de los pacientes presentaron hipoalbuminemia con una mortalidad del
27.8%, el Odds ratio a un IC del 95% resulto ser un factor de riesgo de
mortalidad. La albumina es un biomarcador ampliamente reconocido y sefala un
estado carencial energético-proteico que no suple el incremento de la demanda
metabdlica. Si bien se reconoce por su sensibilidad, es poco especifico, puesto
que, la hipoalbuminemia es también reconocido como un reactante de fase
aguda negativa, por lo que disminuye en los procesos inflamatorios como

sépticos.

La acidosis metabodlica se presentdé en el 60.35% de los casos con una
mortalidad del 35.8% de los casos y un Odds ratio calculado con un IC del 95%
muy significativo para factor de riesgo de mortalidad. En el estudio de Saxena se

reportd presencia de acidosis metabdlica en el 76,9% de los casos la cual si se
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consider6 un factor asociado para mortalidad. Los pacientes con acidosis

metabdlica grave (<7 mEq/L) tenian 2,4 veces mas riesgo de mortalidad.

Los factores de riesgo que tuvieron un OR >1 a un IC del 95%, es decir que a
mayor exposicion de estos se asociaron a mayor riesgo de mortalidad en la
lesion renal aguda fueron: sexo masculino, tabaquismo, los tumores
malignos, presencia de sepsis, Diabetes tipo Il, presencia de anuria,
estancia en UCI, uso de ventilacion mecanica, uso de aminas vasoactivas,
hipokalemia, hipernatremia, hipocalcemia, hipoalbuminemia y la acidosis
metabdlica. El estudio mas grande citado en esta investigacion fue el AKI-EPI
concluyeron que las caracteristicas mas fuertemente asociadas con la
mortalidad hospitalaria y a 1 afio por lesion renal aguda fueron: estadio inicial de
la lesion, género masculino, tumores malignos, enfermedades hepaticas, sepsis
y ventilacion mecanica (26). Otro estudio similar realizado en la India en 2018
encontré que las variables que se correlacionaron con la mortalidad fue la
presencia de: acidosis metabdlica, hipotension, estadio avanzado de IRA,
niveles mas altos de creatinina sérica y urea en sangre, uso de ventilador,

leucocitosis e hiperpotasemia (22).

La mortalidad global de la lesion renal aguda obtenida en este estudio fue del
26.1% de los casos, siendo la principal causa de defuncion el choque séptico en
el 51.7% de dichas defunciones. Estudios similares como el realizado en 2017
en China por Tang X (21) la tasa de mortalidad global fue del 21.8%. Otro estudio
llamado FINNAKI realizado por Wiersema R en 2013(24) se detectd una
mortalidad a 90 dias del 23%. Un estudio diferente llamado, PLOS ONE 2021
por Khairoun M (25) realizado en el servicio de urgencias donde investigaron la
presencia de lesion renal aguda en pacientes con sepsis, reportaron una
mortalidad acumulada a 30 dias del 12.4% siendo la principal etiologia las

infecciones del tracto respiratorio.

En 2022 Sohaney y colaboradores (26) realizaron un estudio hasta ahora el mas
grande en cuanto a pacientes con lesion renal aguda, con un total de 548 782
pacientes del hospital de Veteranos ingresados a la UCI del periodo 2008 al 2017
y obtuvieron una mortalidad hospitalaria del 6% y % y la tasa de mortalidad a un
ano fue del 28%.
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El estudio mas reciente realizado sobre mortalidad en pacientes de la UCI con
lesion renal aguda realizado por Amekoudi en 4 UCI del pais de TOGO en 2023
(28), registr6 una mortalidad global del 44.3%, siendo la sepsis la causa mas

comun de las defunciones en el 33.5% de los casos.

En cuanto al grado de lesion renal aguda, se detectd que el estadio 3 de KDIGO
fue el mas prevalente con 47.7% de la poblacion con una mortalidad del 37.7%,
seguido del estadio 2 con el 29.7% y una mortalidad del 18.85%, y el estadio |
con 22.5% y una mortalidad del 12%.

En el estudio FINNAKI realizado en Finlandia por Wiersema R en 2019 (24)
describié al estadio | como el mas prevalente de los casos con un 44%, el estadio
2 enel20% y el estadio 3 en el 36%, otro estudio realizado en India por Saxena
A en 2018 (22) reporto al Estadio 2 como el mas prevalente con 42.8% seguido
del estadio 1 34.9% vy al final el estadio 3 con 22.5% de los casos, en ambos
estudios los estadios 1y 2 fueron los mas prevalentes. La mortalidad por Estadio
obtenido en el estudio AKI-EPI (20) fue del 39% en estadio 3, 8.9% en el estadio
2 y del 18.4% en el estadio 1. En el estudio realizado por Srisawat y
colaboradores en poblacién asidtica en 2019 (23) la tasa de mortalidad en
estadio 1 fue del 29%, estadio 2 del 33% y estadio 3 del 51%. Se corroboro que
la tasa de mortalidad més alta se relacion a un estadio mas avanzado de la lesion
renal, ya que el Odds Ratio con un IC del 95% fue mayor en estadio 3 para factor

de riesgo de mortalidad en lesiéon renal aguda.

Mediante la herramienta estadistica de Kaplan-meier nos permitié estimar la
probabilidad de que un evento definitorio en este caso, la mortalidad, en base a
funcién del grado de lesién renal (estadio KDIGO) en un periodo de tiempo de
10 dias, evidenciara que, a mayor grado de lesion renal, es decir, KDIGO 3 mas
probabilidad habra de que se presente la mortalidad en menos dias. Lo cual
coincide con lo registrado en la literatura.

Se utilizo la herramienta estadistica de correlacién de Pearson aplicada a las
variables bioquimicas, se encontro lo siguiente: la correlacién de hipernatremia
con mortalidad tuvo una R de .305 lo cual significo una correlacién positiva baja.
No hay estudios previos sobre dicha correlacion, sin embargo, la hipernatremia

es un factor comprobado para complicaciones neuroldgicas o mayor afectaciéon
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renal que contribuyen a la mortalidad, segun lo reportado en la literatura. La
correlacion encontrada entre hipokalemia y mortalidad fue de una R de 0.220 lo
que representa una correlacion positiva baja; en los estudios previos se asocio
como principal trastorno del potasio a la hiperkalemia, sin embargo, en este
estudio se encontré mayor factor de riesgo con la hipokalemia, dicha alteracion
conlleva también a complicaciones como arritmias cardiacas, infarto agudo al
miocardio y mayor dafio renal que pudieron influir en mayor mortalidad. La
correlacion de hipocalcemia e hipoalbuminemia con mortalidad tuvieron una
correlacion positiva muy baja con mortalidad. En los estudios citados en este
trabajo no hay precedentes de correlacion entre albumina y mortalidad sin
embargo en la literatura esta comprobada la asociacion entre hipoalbuminemia
con el desarrollo de lesién renal aguda y la morbilidad, este estudio aporta
informacion sobre la correlacion a un nivel muy bajo pero existente con

mortalidad.

Por ultimo, la hiperkalemia, la hiponatremia y la hipercalcemia tuvieron una

correlacién negativa muy baja.

La correlacion de Rho de Spearman se aplicé a los factores de riesgo clinicos
con lo que se demostré que las variables que tuvieron una correlacion de tipo
“moderada” con la mortalidad en los pacientes con lesion renal aguda fueron: la
presencia de ventilacion mecanica con una R de .682 y el uso de aminas
vasoactivas con una R de.579, en el caso de la Sepsis con una R de .464 cumplioé
para el rango de correlacién “media”, las variables con resultado de correlacion
“bajo” fueron: la acidosis metabdlica con una R de .272, la estancia en la UCI
con una R .255, el grado de lesion renal con una R de .254, la diabetes con una
R de .225, el tabaquismo con una R de .210 y la presencia de anuria 0.184. Las
variables consideradas como correlacion “nula” o sin correlacion fueron la
hipertension arterial y hemodialisis. Por ultimo, se encontré como correlacion
negativa al uso de medio de contraste. Dichos resultados se comparan con los
encontrados por Saxena en 2018 (22) en cuyo estudio de 229 pacientes
encontraron que la presencia de hipotension (uso de aminas-vasoactivas por
estado de choque) y la ventilacion mecanica se asociaron a mayor mortalidad en
la lesion renal aguda. Posteriormente el estudio de Sohaney y colaboradores en
2022 (26) que es el estudio mas grande en cantidad de pacientes con lesion
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renal aguda hasta la fecha, concluyo que los factores mas fuertemente asociados
con la muerte de dichos pacientes fueron: el género masculino, la presencia de
neoplasias malignas, el uso de ventilacion mecanica y la sepsis, los cuales se

cumplieron en ese estudio.
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7. Conclusiones.

La lesion renal aguda es mas prevalente en pacientes masculinos de edad
avanzada, las principales comorbilidades de la poblacién encontradas fue la
Hipertension arterial en primer lugar, seguida de la Diabetes tipo 2 y en tercer

lugar el Hipotiroidismo.

La principal causa de lesion renal aguda fue asociada a tumores malignos,
seguido de las enfermedades cardiovasculares y en tercer lugar a enfermedades

infecciosas.

La mortalidad global de la lesion renal aguda en nuestra muestra estudiada fue
del 26.1% con evidencia de mayor mortalidad en el estadio KDIGO 3, el principal

diagndstico de defuncion fue el choque séptico.

Los 3 factores clinicos encontrados con mayor correlacion a mortalidad en la
lesion renal aguda fueron: con una correlacion de tipo “moderada” presencia de
ventilacion mecanica y el uso de aminas vasoactivas; con una correlacion de tipo
media a la Sepsis y por ultimo una correlacion de tipo “baja” a la acidosis

metabdlica, grado de lesion renal aguda y estancia en UCI.

Las variables bioquimicas que tuvieron una correlacion baja con la mortalidad en
la lesion renal aguda fueron la hipernatremia y la hipokalemia, seguido de la

hipocalcemia y la hipoalbuminemia las cuales tuvieron una correlacién muy baja.

Este estudio representa un area de oportunidad para la mejora en la
identificacion de las caracteristicas de los pacientes en riesgo de lesién renal
aguda, asi como sus factores de riesgo de mortalidad, para brindar informacién
que ayude en la toma de decisiones clinicas y la optimizacion de la estrategia de

intervencion en la lesidon renal aguda.
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9. Anexos

&
= A\
A

Hoja de recoleccion de datos:

NOMBRE DEL PACIENTE:

NSS:

GENERO:

EDAD:

NIVEL DE CREATININA

URESIS

COMORBILIDADES

TABAQUISMO Sl NO
N NO

EXPOSICION A MEDIO DE CONTRASTE

SEPSIS S| NO

ESTANCIA EN UCI SI NO

USO DE AMINAS SI NO

VENTILACION MECANICA SI NO

NECESIDAD DE TERAPIA DE SUSTITUCION S NO

RENAL

HIPERKALEMIA Sl NO

HIPERNATREMIA Sl NO

HIPOCALCEMIA Sl NO

HIPOALBUMINEMIA Sl NO

ACIDOSIS METABOLICA SI NO
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Hoja de excepcidn de la carta de consentimiento informado

GOBIERNO DE '-‘q
- \D)

MEXICO ¥

Fecha: 12 de Marzo de 2024.

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién
en salud, solicité al Comité de Etica en Investigacion de UMAE Hospital de Especialidad
de Puebla Centro Médico Nacional “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho” IMSS que
apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo
de investigacion “VARIABLES CLINICAS Y BIOQUIMICAS CORRELACIONADAS CON
MORTALIDAD EN LESION RENAL AGUDA EN HOSPITALES DE 3° NIVEL DEL PERIODO
DE ENERO A JUNIO 2024." es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la

recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad.

b) Sexo.

¢) Comorbilidades.

d) Grado de Lesién renal.

e) Presencia de Oliguria.

f) Exposicion a medio de contraste.
g) Tabaquismo.

h) Presencia de Sepsis.

i) Estanciaen UCI.

j) Uso de aminas.

k) Ventilacion Mecanica.

l) Terapia de sustitucion renal.

m) Presencia de Hiperkalemia.

n) Presencia de Hipernatremia.

o) Presencia de Hipocalcemia.

p) Presencia de hipoalbuminemia.
q) Presencia de acidosis metabdlica.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar



GOBIERNO DE 2
MEXICO ,

la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta Yy No
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
“VARIABLES CLINICAS Y BIOQUIMICAS CORRELACIONADAS CON MORTALIDAD EN
LESION RENAL AGUDA EN HOSPITALES DE 3° NIVEL DEL PERIODO DE ENERO A JUNIO
2024.” cuyo propodsito es producto tesis

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

-

Atentamente o
Nombre: Cuevas Jaramil arco Antonio.

Categoria contractual: Residente de Ultimo afio de la especialidad de medicina interna.
Nombre: Dra. Maria del Raypg arez Santiesteban

Categoria contractual: Medi&\ o familiar.

( X

x\\” 7 /’ \\
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Definicion de las variables.

Variable Tipo Definicion Definicion Escala de| Valores
conceptual operacional Medicion
Edad Cuantitativa | Tiempo que ha | Edad en afios que ha |Discreta Mayores de 18
vivido una persona | vivido el paciente afos
hasta el momento del
estudio
Género Cualitativa Condicién Identificacion Nominal Hombre o Mujer
organica, bioldgica Si es [Dicotomica
masculina 0 | hombre o mujer
femenina
Comor- Cualitativa Término utilizado | Enfermedades Nominal Diabetes
bilidades para describir dos o | crénicas con las que Hipertensién
mas trastornos o | cuente el paciente al Arterial
enfermedades que | momento del estudio Obesidad
ocurren en la Cardiopatias
misma persona Cancer
Enfermedades
Infectocontagiosa
Grado de lesiéon | Cuantitativa | Aumento de la | Criterios de la guia [Continua | KDIGO1
renal aguda creatinina basal | KDIGO 2012 KDIGO2
>0.3 mg/DlI o uresis KDIGO3
<0.5 ml/kg/hr 6-12
hrs
Oliguria Cualitativa Produccién de | Uresis <400 [Dicotémica| Presente
orina menos de lo | ml/kg/dia Ausente
normal
Exposicion a | Cualitativa Cualquier Realizacién de algun |Dicotéomica| Sl
medio de sustancia que se | estudio diagnostico o NO
contraste usa para mejorar la | terapéutico en el que
visibilidad de | se utilizd Bario o
estructuras o | Gadolinio
fluidos dentro del
cuerpo.
Tabaquismo Cualitativa Exposicién al humo | Pacientes con indice [Dicotémica| Sl
de tabaco ya sea | Tabaquico > 10 NO
de manera directa
o indirecta durante
un periodo de
tiempo
determinado
Sepsis Cualitativa Afeccién grave que | Presencia de una 2 o [Dicotémica| S
se produce cuando | mas parametros de NO
el sistema | respuesta
inmunitario del | inflamatoria
cuerpo responde | sistémica
de manera extrema | (Temperatura
a una infeccion >38.3°C o >36° FC
>90 Ipm, Fr >20 rpm
PaCO2 <32 mmHg,
Leucocitosis >12,000
cél/mm3 o <4000
céll/mm3, o >10%
bandas o formas
celulares inmaduras)
atribuida a un foco
infeccioso.
Estancia en UCI | Cualitativa Seccién de un | Pacientes que |Dicotémica| SI
hospital que | cumplieron con al NO

80




proporciona
atencion a
pacientes con
problemas de salud
potencialmente

menos 48 hrs de
estadia en la UCI.

mortales
Aminas Cuantitativa | Compuestos Uso de Dicotomica| Sl
quimicos organicos | Norepinefrina, NO
derivados del | Dopamina o]
amoniaco Dobutamina para
mantener PAM
>65mmHg.
Ventilacion Cuantitativa | Tratamiento de | Paciente intubado [Dicotomica| SI
Mecanica soporte vital que | con uso de NO
ayuda a respirar | Ventilacion asistida.
cuando una
persona no puede
hacerlo por su
cuenta
Terapia de | Cualitativa Tratamientos  de | Uso de Hemodidlisis, |Dicotéomica| Sl
sustitucién renal soporte de la vida | Didlisis peritoneal NO
para la insuficiencia | Hemodiafiltracién,
renal. Hemofiltracién
Hiperkalemia Cualitativa Alteracion Nivel de K sérico > |Dicotémica| SI
hidroelectrolitica 5.5 mEq/ NO
que se define como
una elevacion del
potasio en sangre
Hipernatremia Cualitativa | Alteracion Nivel de Na sérico |Dicotémica| SI
hidroelectrolitica >145 mEq/I NO
que se define como
una elevacion del
Sodio en sangre
Hipocalcemia Cualitativa | Alteracion Ca sérico total < 8,5 |Dicotomica| Sl
hidroelectrolitica mg/dl o calcio iénico NO
que se definecomo | < 4 mg/dl o <1
una  disminucién | mmol/l.
del Calcio sérico o
Iénico en sangre
Hipoalbuminemia | Cualitativa | Déficit de albumina | Niveles de Albumina |Dicotomica| Sl
en la sangre <3.5g/dl NO
Acidosis Cualitativa Afeccién en la que | PH <7.35 o Hco3 |Dicotémica| SI
metabolica se acumula | <18, EB <-2. NO
demasiado acido
en el cuerpo.
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Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD/ TIEMPO

Diciembre

2023

Enero 2024

Febrero 2024

Marzo 2024

Abril 2024

Mayo 2024

Junio 2024

Recopilacion Bibliografica

Elaboracion del Proyecto

Desarrollo de la Investigacion

Captura de la Informacion

Analisis de Datos

Redaccién de resultados

Escritura de la Tesis
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