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RESUMEN

Incidencia de lesion renal aguda en pacientes con sepsis en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona No 20

Introduccion: La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome que se caracteriza por
disminucién abrupta (horas a dias) de la filtracibn glomerular, que resulta en la
incapacidad del rifibn para excretar productos nitrogenados y para mantener la
homeostasis de liquidos y electralitos.

Objetivo: Determinar incidencia de lesion renal aguda en pacientes con sepsis en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona 20.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal.
prospectivo y Donde se incluyeron 112 pacientes que ingresaron por el servicio de
urgencias al Hospital General de Zona No 20 y que hayan recibido el diagnostico de
sepsis a su ingreso. En dichos pacientes se consider6é su edad, sexo, comorbilidades,
creatinina sérica al ingreso y su calificacion con la escala qSOFA. Posteriormente se
volvié a tomar una creatinina sérica a las seis horas de haber ingresado al servicio.

Resultado: La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 46.06 +11.32 afios y un
56.3% de las personas atendidas fueron mujeres. La tasa de filtracion glomerular de la
poblaciéon fue de 96.61 +21.29 ml/min/1.73m? al ingreso y las 6 horasde 66.85 +33.35
ml/min/1.73m?, con un decremento significativo (p<0.0001).

Conclusion: Mediante el empleo de la escala de qSOFA se puede identificar si se
presentaran cambios en la funcién renal en pacientes con sepsis al ingresar en el
servicio de urgencias.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES

Lesién renal aguda

La Lesién Renal Aguda (LRA) es una condicibn comun en multiples entornos clinicos. A
medida que la condicidon se ha vuelto mas reconocida y las definiciones unificado, han

incrementado los estudios que la examinan. @

La sepsis se ha reconocido como unos de los precipitantes mas importante de la LRA 'y
asociadas, aseguran una alta morbimortalidad en pacientes criticamente enfermos y, a
pesar de que el conocimiento de la fisiopatologia aun es incompleto representa un
conjunto de alteraciones hemodinamicas, inflamatorias y mecanismos inmunes. LRA
asociada a Sepsis plantea retos importantes para los clinicos actuales. Las estrategias
actuales se centran en la identificacién de factores de riesgos, deteccion y terapéuticas

tempranas para evitar las secuelas a largo plazo de dafio renal.®

La primera descripcion de LRA denominada anteriormente como renalis ischuria, fue
por William Heberden en 1802. A principios del siglo XX fue descrito éste término por
William Osler (1909). Durante la Primera Guerra Mundial el sindrome fue llamado
“‘Nefritis de guerra” y en la Segunda Guerra Mundial, mencionada en el articulo de
“Sindrome de aplastamiento”, como: Necrosis tubular aguda; sin embargo, a Homer W.

Smith se le atribuye el término: Fallo renal agudo.®



La incidencia de LRA varia segun las diferentes poblaciones estudiadas y las
diferentes clasificaciones. La LRA es considerada como un amplio sindrome clinico con
diversas etiologias. Alteraciones en el flujo sanguineo renal puede conducir una lesion
hipoxica a las células tubulares renales por agotamiento de ATP intracelular, que altera
la homeostasis de Ca+ intracelular, infiltracion de leucocitos, dafio endotelial con

liberacion de citoquinas y moléculas de adhesién causando apoptosis.®

La fisiopatologia de la LRA en la sepsis no ha sido aun completamente definida. En el
pasado, las teorias clasicas se centraban en alteraciones hemodinamicas sistémicas, lo
gue subraya el papel clave de la hipoperfusién renal, todo debido a la reduccién del flujo
sanguineo renal. Sin embargo, una creciente evidencia experimental y clinica muestra
ahora que, al menos en la fase temprana de LRA asociada a la sepsis, el flujo
sanguineo renal es normal o incluso elevado. Esto podria sugerir una disociacion entre
el flujo sanguineo renal y la funciobn renal. Adicionalmente, los escasos datos
disponibles a partir de biopsias de rifion en estudios en humanos no apoyan la lesiéon
tubular como lesion predominante. En su lugar actualmente se atribuye que el dafio
renal es resultante de una interacciébn compleja entre los mecanismos inmunolégicos,
activacion de la cascada inflamatoria y los trastornos resultantes en las vias de la
coagulacion que conduce a disfuncién microvascular, dafio endotelial y activacion de
leucocitos y plaquetas, con la formacion de microtrombos, lesion celular tubular epitelial
y la disfuncion de las mismas.Por otra parte, los mismos procesos a traveés de las
respuestas de inadaptacion que conducen a fibrosis que actia desde el principio, puede
establecer el escenario para la progresibn a enfermedad renal crénica en los

supervivientes de episodios de LRA asociada a sepsis.®
3



Sepsis

En el 2012 se actualizaron criterios para su diagnéstico mediante un documento que se
llamo “Campanfia para sobrevivir a la sepsis”. Se establecieron las definiciones: Sepsis.-
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de una infeccién o
infeccion identificada; Sepsis grave.- Sindrome de sepsis que se asocia con disfuncion
organica, alteraciones de la perfusidbn o hipotension secundaria de la sepsis y que
responde a la administracion de liquidos; Choque séptico.- Sepsis grave en donde la

hipotension no responde a la administraciones con liquidos.®

Asi, el grupo European Society of Intensive Care Medicine y de la Society of Critical
Care Medicine, definieron a la sepsis como “La disfuncion organica causada por una
respuesta anémala del huésped a la infeccibn que supone una amenaza para la
supervivencia”. En febrero del 2016 se public6 una actualizacién de las guias.
Esta actualizacién de la definicion busca una herramienta clinica que sustituya a los
criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en pacientes con
sepsis, porque éstos no se presentan en todos los pacientes con infeccién. Para
la identificacion de la disfuncién organica, recomienda emplear una variacion de 2 6
mas puntos en la escala SOFA (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure
Assessment), considerando una puntuacion basal de 0 a menos sin disfuncién organica
previa a la aparicion de la infeccion. Una puntuacion de SOFA = 2 refleja un riesgo de

mortalidad global de 10% en la poblacion general.®



La escala, quick SOFA (qSOFA) se desarrolla e incluye criterios clinicos facil e
identificables rapidamente a pie de cama. Los criterios son: « Alteracion de conciencia,
definido como escala de Glasgow < 13 « Tension arterial sistolica < 100 mmHg -
Frecuencia respiratoria = 22 rpm. Cuando al menos tiene 2 de los 3 criterios presenta
una validez predictiva similar al SOFA para la deteccién de pacientes con infeccion y
probabilidad de presentar una evolucion desfavorable. Se definié entonces choque
séptico a las alteraciones celulares, de la circulacion y del metabolismo. Se reconoce
por el requerimiento de uso de medicamentos vasoactivos para mantener una tension
arterial media = 65 mmHg y presencia de lactato sérico =2 2 mmol/l (18 mg/dl) en

ausencia de hipovolemia.(”

Esta actualizacion de definiciones dan un vuelco a lo que hemos identificado como
sepsis desde hace 25 afios. Entonces el termino sepsis grave ya no se contempla
al resultar redundante, y muchos cuadros antes definidos como sepsis al cumplir los
criterios de SIRS pero que no originan fallo organico, se identifica ahora como cuadros

infecciosos no complicados.(”

Todos los pacientes tienen riesgo de desencadenar sepsis, en los extremos de la vida
(<1 afo y >60 afios) este riesgo se incrementa. Ademas en paciente con presencia de

enfermedades subyacentes, iInmunocomprometidos entre otros.®



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Tejera D, Varela F, Acosta D, et al realizaron un estudio cohorte en una unidad de
terapia intensiva de Uruguay, para identificar la incidencia de lesién renal aguda, en 401
pacientes, en donde 56.6% fueron hombres, con diagnostico al ingreso de sepsis grave
fue de 36.3% en donde la incidencia de lesion renal séptica fue del 75.3%. Concluyendo

gue en pacientes sépticos, la Incidencia de lesion renal aguda incrementa.®

En un estudio multicéntrico llevado a cabo en 2010 por G. Salgado, se utilizaron los
criterios de RIFLE y AKIN para identificar la incidencia en una poblacion de 627
pacientes de e la unidad de cuidados intensivos, en donde la incidencia de LRA fue
de 69.4 y 51.8% (RIFLE y AKIN, respectivamente). La mortalidad fue de 40.9 y 44.6%
segun RIFLE y AKIN, respectivamente. El valor de la creatinina plasmatica mostro una
sensibilidad del 75.5% y 59.9% con respecto a RIFLE y AKIN. Cuando se analiz6 la
diuresis aislada se encontré una sensibilidad para el diagndstico de LRA de 66.7 y

62.8% con respecto a RIFLE y AKIN.0)

En el 2001, Bellomo, Kellum y Ronco propusieron unificar la definicion de LRA y
consideraron que la produccion de orina y la excrecion de productos residuales del
metabolismo nitrogenado, siendo solo 2 de las variadas funciones del rifion son de facil

y rutinaria determinacion en todas la Unidades de Cuidados Criticos.(9



Por lo que en el Consenso Internacional del grupo Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI) en el 2004 se indico para la estratificacion y diagnosticodel LRA el método
RIFLE, tomando en cuenta 3 niveles de disminucién de la funcion renal aguda

segun las alteraciones en los valores de creatinina plasmatica o ritmo urinario.0

En el afio 2007 en la Segunda Conferencia de Consenso que se llevd a cabo por
integrantes representantes en Nefrologia (Acute Kidney Injury Network) y Cuidados
Criticos. se indico el método AKIN con el objetivo de mejorar la sensibilidad y
especificidad del sistema RIFLE, en donde se indicé que la LRA es una elevacion en la
creatinina sérica mayor o igual a 0,3 mg/dl o un incremento porcentual mayor o igual
a 1,5 veces desde una referencia base obtenida en las anteriores 48 horas.
El método AKIN, a diferencia de RIFLE, para diagnosticar LRA requiere realizar 2

controles del valor de creatinina separadas por 48 horas. (10

Se ha estudiado y comparado RIFLE vs AKIN en personas ingresadas en UCI. Y la
mortalidad es comparable entre ambos métodos y tiende a elevarse en la medida que
se avanza en la gravedad de la disfuncion renal, aseverando que la LRA se

correlaciona con la mortalidad de los pacientes. 0



Criterios RIFLE de definicion y estratificacion de riesgo en la lesion renal

aguda

Categoria

Criterio de Creatinina
Ssérica

Criterio de volumen de
diuresis

Riesgo (Risk)

Incremento de CS >1.5
veces sobre basal

< 0.5 ml/kg/hr en 6 horas

Dafio (Injury) Incremento de CS > 2|< 0.5 mlkg/hr en 12
veces sobre basal horas
Fallo (Failure) Incremento de CS > 3|< 0.3 ml/kg/hr en 24

veces sobre basal

horas o anuria en 12
horas

Pérdida (Loss)

Necesidad de TDE > 4
semanas

renal
stage

Enfermedad
terminal  (End
renal disease)

Necesidad de TDE > 3
meses

CS: Creatinina sérica; TDE:

Tomado de: Diaz de Le6n Ponce M, Briones Gardufio J, Aristondo Magafia G. Clasificaciones de la insuficiencia renal aguda. Rev

técnicas de depuracién extrarrenal.

Asoc M ex Med Crity Ter Int 2014;28(1):28-31.

Criterios AKIN para clasificar lesion renal aguda

Categoria

Criterio de creatinina
sérica

Criterio de volumen de
diuresis

1 Incremento de CS > 0.3 | < 0.5 ml/kg/hr en 6 horas
mg/dl 0 >1.5 a 2 veces
sobre basal

2 Incrementode CS>2a3|< 0.5 mlkg/hr en 12
veces sobre basal horas

3 Incremento de CS > 3| < 0.3 mlkg/hr en 24

veces sobre basal o > 4
mg/dl

horas o anuria en 12
horas

CS: Creatinina sérica

Tomado de: Diaz de Ledn Ponce M, Briones Gardufio J, Aristondo Magafia G. Clasificaciones de la insuficiencia renal aguda. Rev
Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2014;28(1):28-31.

Kaukonen Kirsi Maija, Bailey Machael, et al realizaron un estudio retrospectivo del
2000 al 2013, se estudiaron 1°171,797 pacientes de 171 Unidad de Cuidados
Intensivos, donde 109,663 tenian disfuncion organica y de éstos, 19,780 presentd
lesion renal aguda, determinando que éstos eran mas propensos a desarrollar choque

séptico.D



Nga Hs, Madeiros P, Menezes P, et al. Llevaron a cabo un estudio prospectivo de
pacientes con sepsis ingresados en urgencias, donde se analizd la presencia de NGAL
en la orina de éstos en las primeras 24 hrs. de admision clasificAndola como NGAL1
entre las 24 y 48hrs NGAL2, y al momento de diagndstico de Lesion Renal Aguda
NGAL3; encontrando que de 168 pacientes sépticos el 72% desarrollo LRA. La
presencia de NGAL tuvo relacién directa con elevacion de la creatinina por lo que
resultd ser altamente sensible para evolucion de Lesion Renal Aguda. Estipularon
gue la LRA es un conjunto de sintomas clinicos asociados a multiples mecanismos
fisiopatoldégicos como hipoxia, isquemia — reperfusion, inflamacién entre otros. Sepsis
es una respuesta inflamatoria sistémica asociada con la infeccidbn. La produccion
excesiva de mediadores y células que se producen en la infeccion sistémica, resulta en

la anarquia metabdlica.(1?

En un estudio de cohorte realizado por Galvao M, Athayde JG, Machado T, et al en el
2010, cuyo objetivo fue comparar y describir los resultados clinicos y caracteristicas
de los personas so6lo con sepsis y sepsis con lesion renal aguda secundaria,
mencionaron que la LRA comprende un amplio espectro de manifestaciones clinicas
gue van desde lesiones leves a grandes dafos, lo que puede resultar en la pérdida
permanente y completa de la funcion renal. Determinaron que la lesién renal aguda se
asocia con una elevada mortalidad y que sigue aumentando a pesar de los avances

tecnoldgicos.



Esto se ha atribuido a los cambios demograficos y gravedad de la enfermedad. Ademas
determinaron que la supervivencia de pacientes con lesion renal aguda séptica se

asocia con estancias hospitalarias mas prolongadas.®®

Chin. Yen Hsiap, Huan Yu Yang et at en 2015, realizaron un estudio retrospectivo
llevado a cabo del 2006 a 2013, en el que incluyeron 790 pacientes en los que se
investigd las caracteristicas clinicas y el cambio de la funcion renal para identificar los
factores de riesgo  para el desarrollo de LRA en pacientes de Unidad de Cuidados
Intensivos, identificando como principales  comorbilidades  Diabetes  Mellitus e

infecciones del tracto urinario.®4

Wasim Ahmed, Javed Memon, en el 2014 Con la finalidad de estudiar la incidencia y
evolucion de los personas con LRA por sepsis manejados contratamiento dirigida a
metas en comparacion con controles previos, arroj6 que las intervenciones tempranas

pueden reducir la morbimortalidad.®®

Aida Hamzic,Senjia Rabic, et.al. en 2015 mediante un estudio prospectivo
observacional cuyo objetivo fue evaluar el impacto de pronéstico de factores clinicos
sobre el resultado de la funcion renal en dos grupos de pacientes, uno con LRA séptica
y no séptica;, se observd que los pacientes con LRA por Sepsis tenian
significativamente mas larga estancia hospitalaria, peor evolucion de la funcién renal,

mayor cantidad de comorbilidades.®®)
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Vanmassenhove Jill, Lameire Norbert, Dhondt Annemieke, et al. en un estudio de
cohorte prospectivo, evalu6 el valor pronostico de la LRA midiendo el incremento de
creatinina sérica en las primeras 24hrs. y en las siguientes 24hrs posteriores, asi como
la mortalidad, y se concluyé que el valor prondstico de un aumento incide en la

mortalidad, s6lo si se eleva mas de 0.3mg/dl dentro de las primeras 24 hrs.(17)

Marrion Venot, Lise Weis et al en 2015 en un estudio prospectivo, observacional
multicéntrico, menciona que la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 se ha asociado
de manera controvertida a incrementar el riesgo de LRA durante la sepsis, por lo que
compararon pacientes con y sin DM2 que cursaron con Sepsis y LRA secundaria,
donde se observo que los pacientes con DM2  tenian valores de Cr mas elevados y
fueron dados de alta con mayor probabilidad de requerir en el futuro terapia de

remplazo renal.(8)

En un estudio retrospectivo realizado por Peng Q, Zhang Lina, Yuhang Ai , et al. del 2008 al
2011, donde incluyeron 211 pacientes que ingresaron con sepsis en la uci del Hospital
de Xiangya con diagnéstico y clasificacion de lesiéon renal aguda en base a las criterios
KDIGO, analizaron las diferencias entre clasificacion AKIN y KDIGO, tomando en cuenta
caracteristicas iniciales, examenes de laboratorio , etiologia, y resultados asi como la fiabilidad

de ambos criterios.®®

Ya que en el 2012 se unificaron las definiciones anteriores de LRA para formar la
clasificacion KDIGO, la cual dictamina 3 estadios (I, Il y Ill) de afeccion renal y sugiere

valorar la uresis en bloques separados de seis horas
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y analizar el porcentaje de elevacion de creatinina sérica (CS) respecto a la
basal, se tomo en cuanta ésta como la primera CS evidenciada en el ingreso actual y no
las cifras previas, en donde se dictamina en la importancia de analizar la creatinina
junto con la diuresis, ya que podria ser, la creatinina un marcador incluso mas

sensible.(9)

Dentro de los resultados encontraron que se detectaron 101 pacientes con LRA bajo los
criterios de KDIGO y 97 pacientes bajo criterios AKIN demostraron que en pacientes
sépticos,la incidencia de lesion renal aguda fue del 47.9% y la mortalidad a los 28 dias
fue de 32.7%. Asi como determinaron que los criterios AKIN como KDIGO se

asociaron con la mortalidad a los 28 dias.(9

Criterios KDIGO para clasificar Lesion renal aguda

Categoria

Criterio de creatinina
sérica

Criterio de volumen de
diuresis

1 Incremento de CS > 0.3 | < 0.5 ml/kg/hr en 6 horas
mg/dl 0 >1.5 a 1.9 veces
sobre basal

2 Incremento de CS > 2 a|< 0.5 mlkg/hr en 12
2.9 veces sobre basal horas

3 Incremento de CS > 3|< 0.3 mlkghr en 24

veces sobre basal o > 4
mg/dl

horas o anuria en 12
horas

CS: Creatinina sérica

Tomado de: KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Section 2: AKI Definition (2012). Kidney inter Suppl 2(1):19—

36.
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En el presente estudio se utilizé la ultima actualizacion realizada en 2012 referente a
KDIGO para analizar la incidencia de LRA en pacientes con diagnostico de sepsis en el
servicio de Urgencias del Hospital General de Zona 20, ya que se recomienda valorar el
aumento de creatinina, tomando en cuenta la primera creatinina sérica documentada
al ingresar el paciente y no las cifras historicas, al contrario de las definiciones previas

en donde se necesita tomar la creatinina 48 horas previas.

Dado que estando en un servicio de urgencias lo mas factible es recolectar una
creatinina basal al ingresar y hacer un seguimiento a las 6, 12 o 24hrs donde se evalle
las modificaciones de la misma, ya que resulta dificil obtener una creatinina sérica
previa al ingreso de todos los pacientes. Por lo que ésta clasificacion es unificable a las
condiciones de cualquier area de urgencias, siendo ademas ésta la clasificacion més

actual y factiblemente aplicable.0)

13



JUSTIFICACION

Resulta variable analizar en pacientes criticos la incidencia de lesion renal aguda
dependiendo la definicibn que se use. La sepsis y el shock séptico son causas
principales que originan lesidén renal aguda en las unidades de cuidados criticos y
salas de urgencias. La mortalidad de la sepsis es elevada, en especial cuando se
relaciona a disminucién en la funcién de o6rganos, como la lesion renal aguda o en

evidencia de alteracion hemodinamica, con hasta 60% de mortalidad.

La presencia de lesion renal aguda durante la sepsis resulta ser un factor de riesgo
relacionado a mayor mortalidad y agrega mayor complejidad al tratamiento. Los
mecanismos fisiopatol6égicos son numerosos y su entendimiento aln es poco
comprendido, lo que ha en ocasiones complicado las estrategias para tratar ésta
afeccion. Actualmente las terapias de soporte renal permiten sustituir la funcion del rifion

de forma eficiente y hay evidencias de que pueden ajustar la respuesta inflamatoria.

En este trabajo pretendemos identificar la incidencia de LRA en pacientes con sepsis
con la finalidad de demostrar la importancia actual de ésta situacion de salud, asi como
la relevancia de identificar de forma temprana a pacientes con factores de riesgo para
desarrollar dicha condicién, como pacientes con sepsis; iniciando asi tratamiento

pertinente para disminuir la mortalidad y morbilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de LRA es ampliamente variable debido a que se han utilizado
definiciones mudltiples, que van desde alteraciones en el volumen urinario y valores de
creatinina sérica Asi también, se han utilizado una diferentes definiciones para
identificar la presencia de LRA y llegar a pautas de tratamiento. Es importante resaltar
gue la LRA esta subdiagnosticada, por la falta de criterios precisos ademas de que

incluso elevaciones minimas de creatinina se asocian a graves consecuencias.

Se puntualiza que no existe estadistica sobre la incidencia de LRA en el servicio de
Urgencias del HGZ20, encontrdndose probablemente subdiagnosticada, lo que origina
aumento de la morbimortalidad y la necesidad asi de un diagndstico y tratamiento

oportunos.

Pregunta de investigacion

¢,Cudl es la incidencia de lesién renal aguda en pacientes con sepsis en el servicio de

Urgencias del HGZ20?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Se determind la incidencia de lesion renal aguda en pacientes con sepsis en el servicio

de Urgencias del HGZ 20.

Objetivos especificos

0 Se cuantificé la creatinina basal (de ingreso) y a las 6 horas de su estancia en el

servicio de Urgencias.

7 Al identificar la elevacion de creatinina y determinar la presencia de lesion renal
aguda, se ajusto la terapia hidrica para tratar la falla renal.

1 Se identifico el sexo y edad en donde mas frecuentemente se presenta lesion
renal aguda en pacientes con diagnostico de sepsis.

0 Se enumeraron las comorbilidades méas frecuentes asociadas a pacientes con

lesion renal aguda y sepsis.
0 Se enlisto el origen séptico que se asocian a lesion renal aguda.

0 Se identifico el origen séptico mas frecuente que se asocian a lesion renal

aguda.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional ,descriptivo, longitudinal, prospectivo,

homodémico y unicentrico.

UBICACION TEMPORAL

Se realiz6 el andlisis durante seis meses en el periodo comprendido entre septiembre

y diciembre del 2020.

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

La poblacién de estudio se constituyé por personas mayores de 18 afios que ingresen
al servicio de Urgencias en el HGZ 20 IMSS Puebla en el periodo comprendido a partir
de seis meses posteriores de la aprobacion del protocolo, que presenten diagndstico de

sepsis.

CRITERIOS DE SELECION

CRITERIOS DE INCLUSION

7 Pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias del HGZ 20 IMSS Puebla y

gue cumplan con criterios diagndsticos de sepsis.
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0 Pacientes mayores de 18 afios que acepten participar en el estudio.

0 Que contaran con creatinina basal (de ingreso).

CRITERIOS DE EXCLUSION

©  Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica con o sin tratamiento

sustitutivo.

CRITERIOS DE ELIMINACION
0 Aquellos que no cumplian el estudio por cualquier causa.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

La muestra fue de tipo no probabilistico.

TAMANO DE LA MUESTRA

Fue limitado por tiempo y por la cantidad de pacientes que cumplan con los criterios de
seleccién en el periodo de estudio.
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DISENO DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE |Definicion Definicion Escala Tipo de [Valores
conceptual |operacional Variable

Género Conjunto de | Diferencias |Nominal Dicotomica |Hombre
caracteristicas | fenotipicas Mujer
que entre
diferencian hombre y
hombres y mujer que
mujeres encontramos

ala
exploracion
fisica

Edad Tiempo Tiempo que |Cuantitativa |Numérica |Afios
transcurrido a | ha vivido la continua
partir del persona
nacimiento de | desde que
un individuo. |nacio hasta

el momento
de la
entrevista .

KDIGO Estratificacion |Clasificacion |Cuantitativa |Categoérica |Grado 1
de los|de la lesion Grado 2
pacientes de|renal aguda
acuerdo a la|de acuerdo a Grado 3
pérdida de [la diferencia
filtracion de los
glomerular y/o [niveles  de
de flujo |creatinina
urinario. basal y de

control.

Sepsis Sospecha de|Paciente que [Nominal Dicotémica |Sepsis
infeccién o|cumpla
infeccion criterios Choque
documentada |tanto  para septico
gue resulte en|sepsis como
disfuncién para choque
organica. séptico.
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METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos de los pacientes se obtuvieron al momento de ingresar al area de
observacion de urgencias adultos, se elabord la exploracion fisica, historia clinica, se

solicitaron estudios de laboratorio al ingreso y a las 6 horas (Quimica Sanguinea).

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizo la seleccion de los pacientes del estudio al ingresar al servicio de urgencias
adultos con diagnéstico de sepsis. Se realizd la exploracion fisica, su historia
clinica y estudios de laboratorio (Quimica Sanguinea (QS)); en cuanto se tuvo el
reporte de QS se invité al paciente y familiar para ser parte del estudio, diciéndoles el

objetivo y la justificacion de dicha investigacion.

Ya firmado el consentimiento informado por los familiares y/o paciente se realiz6 el
llenado de la hoja de recolecciébn de datos, asi como se tomd el control de QS
para lograr identificar la incidencia de lesion renal aguda en pacientes con sepsis. Al
identificar la lesién renal aguda se ajustd la terapia hidrica para el tratamiento de la

misma.

Al tener las hojas de recoleccion de datos, se creé una base de datos para el analisis

estadistico.
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ASPECTOS ETICOS

Declaracion de Helsinki (Brasil 2013): La investigacion médica en seres humanos tiene
como proposito comprender el origen, evolucion y consecuencias de las enfermedades
y para mejorar las medidas preventivas, estrategias diagnosticas y tratamientos
(métodos, procedimientos y tratamientos). De hecho, las intervenciones ya probadas
deben continuar siendo analizadas continuamente a través de la investigacion para que
sean eficaces, seguras , accesibles efectivas y de calidad. La investigacion médica esta
sujeta a normas éticas que sirven para asegurar y promover el respeto a los seres

humanos y proteger su salud y sus derechos individuales.

Cddigo de Nuremberg: Al realizar el experimento se debe basar en los resultados
obtenidos mediante la experimentacion previa con animales y el amplio conocimiento
de la historia natural de las enfermedades o del problema que se estudia, de
modo que los resultados anticipados justifiquen el que se realice del experimento.
Este debe ser realizado de manera tal que evite el sufrimiento o dafio fisico o mental

innecesario.

Al realizar el experimento sera con la finalidad de obtener resultados fructiferos para el
bien de la comunidad que no sean asequibles mediante otros métodos o medios de

estudio, y no debiendo ser de naturaleza innecesaria o aleatoria.

Informe de Belmont: Personal médico debe considerar la ética, normas, estandares

legales y juridicos para la investigacion en el ser humano en sus propios paises, al
21



Igual que las normas y estandares internacionales vigentes. Por o que no se permite
gue algun requisito legal , ético o juridico internacional o nacional disminuya o elimine
cualquier medida de proteccion a las personas que son participes en la investigacion

establecida.

Reglamento de la ley General de Salud: con base al reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién, para la salud, el articulo 17 toma en cuanta como
riesgo de la investigacién a la probabilidad de que la persona sujeta de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, por lo que esta

investigacion tiene bajo riesgo.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

o Investigador responsable: MC. Jorge Ayon Aguilar. Maestro en Ciencias

Médicas e Investigacion. Urgenciologo.

o Investigador asociado: Dra. Blanca Estela Aguilar Mendiola. Médico residente

de la especialidad en Urgencias Médico Quirlrgicas.

RECURSOS MATERIALES

Hojas blancas de papel

O

(@]

Lapices

Computadora

(@]

o Laboratorios

FINANCIACION

o Los propios de los investigadores, el IMSS no requirio realizar gasto adicional a

los procedimientos habituales que se realizan en los pacientes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

Autorizacion por el
comité de investigacion.

Prueba de campo y
aplicacion del
cuestionario.

Recoleccion de datos

Analisis estadistico e
interpretacion de los
datos.

Redaccién de escrito final

Presentacion y difusion
en foro de investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el empleo del programa IBM SPSS v 26
(USA) y el programa GraphPad v. 8.0.1 (USA). Para la expresion de los resultados se
emplearon tablas y gréficas. Las variables cualitativas se analizaron mediante
frecuencias y porcentajes; mientras que las variables cuantitativas fueron analizadas

mediante medidas de tendencia central.

Los andlisis de asociacion fueron realizados con la prueba de independencia de Chi-
cuadrada de Pearson. Mientras que la comparacion entre dos variables cuantitativas se
realiz6 con la prueba t-Student. Se consideraron resultados estadisticamente

significativos cuando p<0.05.
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RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en una poblacion de 112 participantes con lesiones
renales y sepsis. De las cuales 43.8% (n=49) eran hombres y 56.3% (n=63) eran
mujeres (Grafico 1). Con una edad media de 46.06 +11.32 aflos de edad, de la
poblacion estudiada 16.1% (n=18) presentaban el uso de vasopresores, 41.1% (n=46)
contaban con diagndstico de diabetes mellitus, 12.5% hipertension (n=14), 10.7%

EPOC (n=12) y 8% presentaba insuficiencia cardiaca congestiva.

Sexo

E mujer
W Hombre

Grafico 1. Distribucion por género de la poblacion estudiada.
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Mientras que los focos infecciosos mas frecuentes se dieron en torno a la neumonia y

sepsis abdominal con 20.5% cada una (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia del foco séptico

Frecuencia Porcentaje

SIN DETERMINACION 1 9
ANGINA DE 4 3.6
LUDWING

ARTRITIS SEPTICA 5 4.5
NEUMONIA 23 20.5
PIE DIABETICO 11 9.8
SEPSIS ABDOMINAL 23 20.5
TEJIDOS BLANDOS 1 9
UROSEPSIS 44 39.3
Total 112 100.0

El 43.7% de la poblacion estudiada presentaba alguna condicion o enfermedad
adicional a la falla renal; entre las que se encuentran con un 8.9% VIH, 5.4% lupus,
5.4% insuficiencia hepatica, seguidas con un 2.7% para artritis reumatoide, esclerosis
multiple, fibrosis pulmonar o retraso psicomotor (Tabla 1).

Tabla 1. Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje

63 56.3
ANEMIA HEMOLITICA 1 .9
AUTOINMUNE
ARTRITIS REUMATOIDE 3 2.7
ASMA 2 1.8
ENFERMEDAD DE 1 .9
GRAVES
ESCLERODERMIA 1 .9
ESCLEROSIS MULTIPLE 3 2.7
FIBROSIS PULMONAR 3 2.7
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HIPOTIROIDISMO 2 1.8

INSUFICIENCIA 6 54
HEPATICA

INSUFICINCIA 1 9
HEPATICA

LITIASIS RENAL SIN 1 .9
DATOS DE

OBSTRUCCION

LITIASIS RENAL SIN 1 .9
OBSTRUCCION

LUPUS 6 5.4
MIASTENIA GRAVIS 1 .9
RETRASO 3 2.7
PSICOMOTRIZ

SECUELAS DE EVC 4 3.6
VIH 10 8.9
Total 112 100.0

Posteriormente se analizaron las caracteristicas 0 algunas caracteristicas vitales dentro
de las cuales se encontr6 una media de frecuencia respiratoria de 21.54+2.46
respiraciones por minuto, una escala de Glasgow al ingreso de 14.24+1.1 y una presion

sistélica de 104.77 +13.52 mmHg y una diastole de 59.66 £9.27 mmHg.

Seguido de un andlisis de la escala gSOFA donde 27.7% (n=31) era qSOFA 1, 13.4%
(n=15) qSOFA 2 y 18.8% (n=21) qSOFA 3. Mientras que la creatinina sérica de ingreso
fue de 0.85 +0.2925 mg/dL; mientras que la creatinina a las 6 horas fue de 1.49 +0.939
mg dL. Al realizar un analisis comparativo de la creatinina al ingreso y a las seis horas
por prueba de t-Student mostro que hubo un incremento significativo (p=<0.0001)

(Figura 2).
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Creatinina

0 |
Ingreso 6 horas

Figura 2. Comparacion de la creatinina al ingreso y a las seis horas. * p<0.05

Mientras que la Tasa de Filtrado Glomerular al ingreso tuvo una media de 96.61 +21.29
ml/min/1.73m? y a las seis horas fue de 66.85 +33.35 ml/min/1.73m?, con un

decremento significativo (p<0.0001).

Por ultimo, se analizé la asociacion entre la calificacion de qSOFA con otras variables

como la creatinina 0 las comorbilidades (Tabla 3).
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Variable p

Creatinina ingreso 0.357
Creatinina a las 6 horas 0.021
Foco séptico 0.098
Vasopresor 0.816
Diabetes 0.244
Hipertension 0.9

EPOC 0.213
Insuficiencia Cardiaca 0.082
Otras comorbilidades 0.225

En cuanto al estadio renal acorde a la formula CKD-EPI y estadio KDIGO al ingreso y a
las seis horas, se encontré una asociacion significativa con el gSOFA a las 6 horas y no
al ingreso (p=<0.0001 y 0.311 respectivamente (Tabla 4a y 5b). Dicha asociacion las
seis horas también se encontré al evaluar la asociacion entre el estadio de la funcion

renal a las seis horas y el foco séptico (p=0.004).
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Tabla 4a. Estadio KDIGO y qSOFA al ingreso

Recuento
gSOFA Total
1.00 2.00 3.00
Sin Creatinina 5 5 4 14
I 18 6 8 32
1] 4 6 18
b 0 2 2
\Y% 0 0 1 1
Total 31 15 21 67

Tabla 4b. Estadio KDIGO y gSOFA a las seis horas

Recuento
SOFA Total
1.00 2.00 3.00
0 1 2 3
I 10 2 0 12
1] 11 4 0 15
Ila 6 2 1 9
b 2 4 10
\Y% 4 10 14
\ 0 0 4 4
Total 31 15 21 67

Sin embargo, asociacion al ingreso y a las 6 horas de la funcion renal se encontré6 al

analizar la relacion del estadio de la funcion renal y el sexo (p=<0.0001 para ambos).
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DISCUSION

Acorde a nuestros resultados se presentaron mas casos en mujeres, lo cual es algo que
se ha descrito en diversos estudios; sin que hasta el momento se haya podido
esclarecer si existe un mayor riesgo en mujeres que en hombres.?) Sin embargo, los
estudios sefialan a que esto sea posible debido a las diferencias fisiologicas y el factor
protector del 17-f estradiol como factor protector y participe de la reduccion

inflamatoria, mejora de la funcion cardiovascular y atenuacion del dafio renal.?2 23)

La edad reportada como media de sepsis en distintas poblaciones resulta totalmente
acorde con lo descrito en el presente estudio.?* 25 Situacion similar son las
comorbilidades donde las enfermedades crdonicas no transmisibles representan los

principales comorbilidades o factores de riesgo asociadas a la sepsis en adultos. (%

En nuestro estudio como se puede observar el foco séptico abdominal y pulmonar
ocuparon dos de los tres primero lugares de los focos sépticos; lo cual concuerda con
un reporte multicéntrico de Unidades de Terapia Intensiva en México.?”) Empero al
observar reportes sobre los focos sépticos de los pacientes que reciben dicho
diagnostico al arribar a la unidad de urgencias, el foco uroseptico es el mas comun; esto

concuerda con lo obtenido en el presente estudio.@®
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Ahora bien, como podemos ver de manera significativa la funcidén renal se ve afectada
por la sepsis, lo cual se manifiesta de dos maneras: el aumento de la creatinina sérica
de manera significativa y la tasa de filtrado glomerular. Dicho dafio se ha descrito de
manera amplia en los casos de sepsis mediante dos mecanismos que son la isquemia y
toxemia; con la eventual respuesta inmunologica pro inflamatoria y el aumento del

estrés oxidativo.?9: 30)

Es importante sefialar que se ha visto que el sistema qQSOFA incluso puede ser una
escala asociada directamente con la mortalidad en pacientes con sepsis aun de origen

quirdrgico.GD

Si bien el sistema qSOFA no incluye para su célculo el valor de la creatinina sérica; no
muestra una asociacion con la funcion renal. Pero al incluir otros factores o
biomarcadores asociados a la respuesta cardiovascular e inflamatoria, los cuales como
se menciond previamente tienden a impactar en la funcién renal; la escala qSOFA
permite ser un estimador de los cambios fisiopatolégicos proximos a suceder en el

paciente.

CONCLUSION

Mediante el empleo de la escala de qSOFA se puede identificar si se presentaran
cambios en la funcion renal en pacientes con sepsis al momento de su ingreso en el

servicio de urgencias.
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ANEXOS

ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

o)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del
estudio:

Patrocinador
externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de
registro:
Justificacion y
objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos

y molestias:
Posibles
beneficios que
recibira al

participar en el
estudio:

Informacion
sobre resultados
y alternativas de
tratamiento:

INVESTIGACION

“Incidencia de lesién renal aguda en pacientes con sepsis en el servicio de
urgencias ael Hospral eneral ae ona 2u

No

Se le invita a participar en este estudio con la finalidad de identificar qué tan
frecuentemente el rifién se lesiona debido a alguna infeccién que se tenga, a fin
de estudiar la frecuencia de dafio renal secundario a infecciones graves, asi como
identificar qué infecciones son las mas frecuentes relacionadas al dafio de su
rifién.

A su llegada a Urgencias, se le tomara una muestra de sangre de alguno de los
brazos o manos (donde mejor se vean las venas). Se mandard a estudiar esa
muestra y, si cumple criterios de infeccion grave y dafio a su rifién, se le tomara
otra muestra sanguinea a las 6 hrs siguientes a la primera. Todo este tiempo
usted permanecera en el area de Urgencias.

Puede traerle molestias como dolor o moretones en el sitio donde se le pica al
extraerle las muestras de sangre.

Poder identificar la frecuencia de lesién de su rifién relacionada a infeccion grave
para establecer su importancia y medidas de tratamiento oportuno y prevencién en
los pacientes. Los beneficios no solo seran para usted, sino para todos los
pacientes que tengan la misma enfermedad que usted y evitar un dafio a su rifién
que pueda ocasiones dafio crénico.

Cuando tengamos el resultado de su primera muestra de sangre, le informaremos
la situacion de su infeccion y de su rifion. Le iniciaremos tratamiento adecuado y le
tomaremos otra muestra de sangre a las 6 hrs siguientes a la primera. El
tratamiento para usted no se detendra. Si usted lo solicita, podremos informarle de
los resultados que hayamos obtenido en el estudio; podremos informarle qué tan
frecuente es la infeccion grave y el dafio del riidn. Estamos en la disposicion de
ofrecerle alternativas de tratamiento como el quirargico en caso de que el motivo
de su infeccién grave necesite cirugia. Si no requiere cirugia, se le ofrecera su
hospitalizacion para continuar con su tratamiento de la infecciéon y el dafio de su
rifidn. En cualquier momento, usted tiene la garantia de que cualquier duda o
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aclaracion que quiera hacernos, estamos a su disposicion.

Participacion o Usted puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que esto le ocasione
retiro: alguna falta de atencion hacia su enfermedad.

Privacidad y Tenga usted la seguridad de que no se utilizaran sus datos personales en
confidencialidad:  publicaciones o presentaciones.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de Hay analgésicos en caso de dolor secundario a la puncion al tomar la muestra.
tratamiento

médico en

derechohabientes

(si aplica):

Beneficios al Podremos identificar de manera temprana dafio en el rifdn debido a infeccion
término del grave y asi poder iniciar un tratamiento oportuno y evitar dafio crénico al rifién.
estudio: Con estos resultados, en los pacientes que sigamos atendiendo con esta misma

patologia, podremos identificarlos de manera mas temprana y evitar retraso en su
tratamiento, mejorando su estado de salud y prolongando su vida.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador MC. Jorge Ayon Aguilar

responsable
e-mail: jayon 10@yahoo.com.mx Tel: 222 8-61-89-44

Colaborador:  Dr. Blanca Estela Aguilar Mendiola

e-mail: amely tvi@otmail.com Tel: 735 1-84-89-70

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de

Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque 'B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx.Si durante su participacion en el
estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteracion en la piel o
evento que suceda como consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra
dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo
electrénico: iris.contreras@imss.gob.mx

—Nembre-y-firma-del-sujeto— Nombreyfirma de quienobtiene el consentimiento.
Testigo 1 Testigo 2

N | i g lacid firma N | i .. lacis firma

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

“Incidencia de lesién renal aguda en pacientes con sepsis en el servicio de urgencias del
Hospital General de Zona 20”.

CUESTIONARIO:

Fecha: / /

Nombre del paciente:
Numero de afiliacion:
Edad: Género: H M

gqSOFA

FR:

Glasgow:

TA:

Uso de Vasopresor: Si No

Qs
Creatinina sérica ingreso:
Creatinina sérica control a las 6hrs:

Infeccion identificada:

Comorbilidades:

0 Diabetes Mellitus: Si  No

[ HAS: Si  No
[ EPOC: Si  No
I ICC: Si No

0 Otros (Especificar):
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