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RESUMEN

TITULO: Funcion renal 3, 6 y 9 meses después de la lesion renal aguda en

pacientes criticamente enfermos tratados con terapia de sustitucion renal.

MATERIAL Y METODOS: El siguiente trabajo, retrospectivo, se realiz6 en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Dr. Antonio Fraga Mouret, La
Raza”, en un periodo comprendido del 1 de Enero de 2009 al 31 de Diciembre de
2014. El objetivo fue valorar la funcién renal a los 3, 6 y 9 meses después de la
Lesion Rneal Aguda en pacientes criticamente enfermos tratados con terapia de
sustituticion renal mediante Terapia de Reemplazo Renal Continuo o Hemodialisis

Intermitente.

RESULTADOS: Se incluyeron 32 pacientes. Durante el seguimiento de los niveles
de creatinina a los tres meses, el 43.75% de los pacientes mantuvo creatinina
dentro del 0.5 al 1.4 mg/dl, el 15.63% dentro del 1.5-2.4 mg/dL y el 40.63% mayor
a 2.5 mg/dL, a los 6 meses 37.50%, 21.86% y el 40.63% respectivamente. De los
pacientes seguidos a los 9 meses el 18.75% mantuvieron un rango dentro del 0.5
al 1.4 mg/dl, el 3.13% entre 1.5-2.4 mg/dl y el 78.13% por arriba de los 2.5 mg/dI

de creatinina sérica.

CONCLUSION: La mayoria de pacientes con un cuadro posterior de LRA
presentan tendencia a la recuperacion, sin embargo, continua siendo un factor de
riesgo importante que compromete la morbi-mortalidad, por lo que su seguimiento

es de vital importancia para disminuir el riesgo de complicaciones ligadas.

PALABRAS CLAVE: Lesion Renal Aguda, Funcion renal, terapia de sustitucion de

la funcion renal.
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TITLE: Renal function 3, 6 and 9 months after acute renal injury in critically ill

patients treated with renal replacement therapy.

MATERIAL AND METHODS: The following work was carried out at the Hospital of
Specialties National Medical Center "Dr. Antonio Fraga Mouret. La Raza ", in a

period from January 1, 2009 to December 31, 2014.

The objective was to assess renal function at 3, 6 and 9 months after acute
rheumatic injury in critically ill patients treated with renal replacement therapy using

Continuous Renal Replacement Therapy or Intermittent Hemodialysis.

RESULTS: Thirty-two patients were included. During follow-up of creatinine levels
at 3 months, 43.75% of patients maintained a creatinine within 0.5 to 1.4 mg / dL,
15.63% within 1.5-2.4 mg / dL and 40.63% greater than 2.5 mg / DL, at 6 months
37.50%, 21.86% and 40.63% respectively. Of the patients followed at 9 months,
18.75% maintained a range within 0.5 to 1.4 mg / dl, 3.13% between 1.5-2.4 mg /

dl and 78.13% above 2.5 mg / dl of serum creatinine.

CONCLUSION: The majority of patients with a post-AKI history show a tendency
for recovery, however, it remains a major risk factor that compromises morbi-
mortality, and its follow-up is of vital importance in reducing the risk of

complications Linked.

KEYWORDS: Acute Renal Injury, Renal function, Renal function replacement

therapy.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La lesion renal aguda (LRA) se define, por la KDIGO, como el deterioro abrupto de
la funcion renal con incremento de la creatinina sérica > 0.3 mg/dl, el incremento
de 1.5 veces el valor basal de creatinina previa (tomada en los ultimos 7 dias) o
una disminucién de la diuresis menos de 0.5 ml/kg/hr por mas de 6 horas. De
acuerdo con los criterios AKIN / RIFLE, las caracteristicas principales de esta
escala, son el contar con tres niveles de gravedad y 2 estadios de cronicidad, se
define por sus acrénimos en ingles Risk (riesgo), Injury (lesion), Failure (falla),
Loss (pérdida), y End stage kidney disease (enfermedad renal terminal), como la

1,2,3,4

falla renal sostenida por mas de 3 meses Anexo 1

Es una complicacion grave en pacientes criticamente enfermos por su alta
morbilidad y el impacto econdémico. La incidencia en pacientes hospitalizados es
alta, y un meta-analisis reciente de 154 estudios con mas de 3 millones de
individuos informé que 1 de cada 5 adultos y 1 de cada 3 nifios de todo el mundo
adquirieron LRA durante una hospitalizacién®. Con una tasa de mortalidad
inaceptablemente alta de 40% a 50%, con mortalidad aumentando de 60% a 80%
con estados de disfuncion de érganos distantes asociados, como insuficiencia
cardiaca y respiratoria®. Es un sindrome que tiene una amplia gama de factores
causales dependiendo de los diferentes escenarios clinicos, como la sepsis,
después de la cirugia cardiaca, la exposicibn a los medios de contraste, la
hemorragia , Insuficiencia hepatica e insuficiencia cardiaca grave. Las principales
causas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) incluyen hipoperfusion renal,

sepsis / sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y nefrotoxicidad



directa. Siendo la sepsis una afeccion comun y frecuentemente fatal en la que la
mortalidad ha sido consistentemente relacionada con el aumento de la disfuncion
organica. Se presenta en el 40-50% de los pacientes sépticos y aumenta la
mortalidad de seis a ocho veces. Los estudios epidemiolégicos en pacientes
sometidos a cirugia cardiotoracica o la administracion de contraste  han
determinado factores de riesgo adicionales, incluyendo la edad, hipertension
preexistente, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca y cirugia prolongada y

compleja’®?.

Los mecanismos por los cuales causa la disfuncion organica no se entienden bien
y por lo tanto la terapia actual sigue siendo reactiva e inespecifica. Estudios
recientes han desafiado la nocion anterior de que la disfuncion es so6lo secundaria
a la hipoperfusion, mostrando, que la LRA se produce en el establecimiento de un
flujo sanguineo renal normal o aumentado; Y que se caracteriza no por necrosis
tubular aguda o apoptosis, sino mas bien por areas heterogéneas de flujo
sanguineo peritubular lento y estrés oxidativo de células epiteliales tubulares. La
evidencia también ha demostrado que la disfuncién microvascular, la inflamacion y
la respuesta metabdlica a la lesion inflamatoria son mecanismos fisiopatologicos
fundamentales que pueden explicar el desarrollo de la LRA inducida por sepsis.
Las implicaciones de estos hallazgos son significativas porque en el contexto de
décadas de ensayos clinicos negativos en el campo, el reconocimiento de que
otros mecanismos estan en juego abre la posibilidad de comprender mejor los
procesos de lesion y reparacion, y proporciona una oportunidad invaluable para

disefiar el mecanismo e intervenciones terapéuticas dirigidas® ** 2.



Ha habido un progreso notable en la terapia de reemplazo renal en cuidados
criticos, incluso en pacientes hemodinamicamente inestables mediante terapia de
reemplazo renal continua o dialisis sostenida de baja eficiencia. Sin embargo, las
complicaciones aumentaron significativamente. La terapia sustitutiva mas
frecuentemente utilizada es la hemodialisis intermitente (HDI) y fue inicialmente
concebida como el principal tratamiento para pacientes con LRA , para
posteriormente introducirse la Terapia Remplazo Renal Continua (TRRC) como
una alternativa cuando la HDI estuviera contraindicada. La TRRC se ha convertido
en tratamiento de primera linea en muchos paises, sin embargo, no se encuentra
disponible en todos, principalmente por sus altos costos. La HDI, por presenta
algunas ventajas en la rehabilitacion y otros aspectos de algunos pacientes. Sin
embargo, tanto la TRRC como la HDI pueden obtener resultados satisfactorios en
el control metabolico y sustitucion de la funcién renal en la mayoria de los
pacientes. Los estudios controlados, aleatorizados asi como también los meta-
analisis, no han mostrado ninguna diferencia en la supervivencia entre ambos

tipos de terapia®.

El incremento en la incidencia de pacientes con requerimiento de terapia de
soporte renal en las unidades de cuidados intensivos se debe, en parte, al
aumento en el ingreso de pacientes con mayores co-morbilidades y mayor edad,
sumado a criterios cada vez mas amplios y tempranos para terapia de soporte
renal.. Estas técnicas de terapia de soporte renal pueden clasificarse segun la via
de administracion (hemodidlisis, hemofiltracion o dialisis peritoneal), de acuerdo

con su duracion (intermitente, prolongada intermitente y continua), y a los



mecanismos dominantes de aclaramiento involucrados (difusién y conveccién)*.
En una encuesta internacional, publicada en el afio 2007, se reportdé que 80% de
los pacientes con LRA en la unidad de cuidados intensivos era tratado con
terapias continuas, 17% con intermitentes y 3% con dialisis peritoneal o terapias

hibridas®®.

A pesar de que la LRA se ha reconocido con un factor de riesgo de suma
importancia para el desarrollo posterior de ERC, ademas de su gran repercusion
tanto en la morbi-mortalidad y el incremento de gastos hospitalarios, no se cuenta
con una informacién amplia acerca del porcentaje de los pacientes que terminaran
con una ERC establecida. No se conoce aun la fisiopatologia precisa de la
relacion entre LRA y ERC, sin embargo, se han asociado una cascada de
mecanismos en la progresion o en el deterioro significativo de una ERC previa,
incluyendo efectos sistémicos e intrarrenales como la hipertension intrarrenal,
hiperfiltracion glomerular, hipertrofia tubular, atrofia, fibrosis tubulointersticial,
progresion de glomeruloesclerosis, arterioesclerosis, susceptibilidad genética, e
incluso alteraciones en la respuesta humoral. El dafio endotelial, como parte de un
dafio tubulointersticial y vascular puede generar un circulo vicioso de hipoxia
tisular e isquemia que a su vez afecta la funcion de las céulas renales. La
combinacion de la insuficiencia vascular, hipertensién glomerular y fibrosis
intersticial, son factores que perpetuan el dafo, alteran la reparaciéon y causan un

dafio tisular progresivo™®*’.

Chawla et al desarrollo un modelo de factores de riesgos que pudieran estar

asociados con la progresién tras realizar un andlisis multivariado, con pacientes



que requerian de un TSFR, los cuales fueron: TFG inicial, concentracion de
albumina sérica y estadio de RIFLE. Asi mismo se percato que en aquellos
pacientes con requerimiento dialitico incrementaron 500 veces mas el riesgo
subsecuente para el desarrollo de ERC. Estos factores son importantes a
considerar cuando se debe determinar a que pacientes se requerird un

seguimiento méas cercano como pacientes externos®®.

En nuestra poblacidn no existen protocolos de seguimiento de la funcion renal a
mediano y a largo plazo por lo cual proponemos enfatizar la vigilancia por un

medico nefrélogo para reducir riesgo de eventos posteriores.
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MATERIAL Y METODOS:

El siguiente trabajo se realiz6 en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional “Dr. Antonio Fraga Mouret, La Raza”, retrospectivo, en un periodo

comprendido del 1 de Enero de 2009 al 31 de Diciembre de 2014.

El objetivo fue valorar la funcion renal a los 3, 6 y 9 meses después de la Lesion
Renal Aguda en pacientes criticamente enfermos tratados con terapia de
sustitucion Renal ya sea mediante Terapia Reemplazo Renal Continuo o

Hemodialisis Intermitente.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion: ambos géneros, mayores de 16 afios, que contaran con
expediente con registro del episodio de Lesion Renal Aguda que requirieron de
terapia de reemplazo renal sea mediante HDI o TRRC, y que tuvieran
determinacion de los niveles de creatinina sérica a los 3, 6 y 9 meses posteriores a
dicho evento.

Se recabaron las siguientes variables demograficas y clinicas: género, edad,
comorbilidades, gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala
APACHE Il, modalidad de TRR utilizada, niveles de CrS al ingreso a la UCI, a los
3, 6 y 9 meses después de iniciada la TRR.

Se formaron dos grupos el primero asignados a pacientes que recibieron HDI y el
segundo quienes recibieron TRRC, en caso de haber recibido de ambas terapias
se asignaron en alguno de los dos tipos, dependiendo de cual fue utilizada de

primera instancia.
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Una vez recolectados los datos se compararon ambos grupos en cuanto a
recuperacion de la funcién renal, requerimiento y manteniemiento de terapia
sustitutiva de la funcion renal a los 3, 6 y 9 meses posterior al evento de Lesion
Renal Aguda.

Andlisis estadistico: Se realizd un andlisis descriptivo, univariado, con medidas

de tendencia central y medidas de dispersion y correlacion de Spearman.
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RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes que cumplieron con los criterios su inclusion al estudio.
(Tabla 1).

La edad promedio fue 43.31, (+19.62) con una edad maxima de 87 y minima de
18 afos. El 58% de los pacientes presentaban menos de 47 afos (grafica 1).

El género masculino correspondio al 53.13%.

De las comorbilidades presentadas por los pacientes, la Hipertension se presento
en un 34.38%. Diabetes Mellitus se encontro en un 21.88%. La enfermedad renal
cronica previa en un 15.63% (grafica 2). Otras como LES, ICC, EPOC y EVC, se
presentaron en un 12.5%, 9.36%, 6.25% y 3.13% respectivamenteo (graficas 3, 4,
5,6,7y8).

De los 32 pacientes al 78.13% se le realizé HDI como terapia de reemplazo renal y
al restante 21.88% TRCC o ambas (grafica 9). El 84.36% de los pacientes

presentaron una recuperacion de la funcién renal (grafica 10).
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Durante el seguimiento de los niveles de creatinina a los tres meses, el 43.75% de
los pacientes mantuvo una creatinina dentro del 0.5 al 1.4 mg/dl, el 15.63% dentro
del 1.5-2.4 mg/dL y el 40.63% mayor a 2.5 mg/dL, a los 6 meses 37.50%, 21.86%
y el 40.63% respectivamente. De los pacientes seguidos a los 9 meses el 18.75%
se mantuvieron en un rango de creatinina dentro del 0.5 al 1.4 mg/dl, el 3.13%

entre 1.5-2.4 mg/dl y el 78.13% por arriba de 2.5 mg/dl.

14



De acuerdo a los datos proporcionados el 84.38% tuvo una recuperacion de la
funcion renal y un 15.63% sin recuperacion de la misma, siendo un 6.25% de
estos utlimos el porcentaje que requirio de continuar con terapia de reemplazo
renal. Dentro de los pacientes seleccionados no existieron defunciones, al menos

durante el periodo comprendido del desarrollo del estudio.
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DISCUSION:

La Lesion Renal Aguda es un sindrome de alta complejidad que compromete en
gran medida la funcidén renal y que puede repercutir a gran escala y de forma
importante a nivel sistémico traduciendose posteriormente en un incremento en la
morbimortalidad de los pacientes®®, siendo los pacientes que requirieron de
terapia sustitutiva de la funcién renal, los mas propensos, llegandose a reportar
una tasa de mortalidad de hasta 60% y que incluso se ha corroborado en el
reporte realizado por la Dra Avalos et al, quienes presentaron una incidencia de
hasta un 36.7%.

El sexo masculino predomino discretamente con un 53.13%, dentro de un rango
de edad menor a los 50 afios.

La principal comorbilidad que predomino fue la hipertension arterial sistémica
encontrandose hasta en un 34.38%, seguida de la Diabetes Mellitus con un
21.88% y Enfermedad Renal Cronica en un 15.63%, dichos resultados concuerdan
con los reportes realizados forma internacional, como es el caso en el analisis
realizado por Bagshaw y cols, donde en un periodo comprendido de 3 afios en
mas de 240 pacientes por afio las comorbilidades que predominaron fueron
Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Crénica y enfermedades cardiovasculares
previas®.

La Lesion Renal Aguda se ha vinculado con el deterioro crénico y progresivo de la
funcion renal y que puede incrementar el riesgo de desarrollo de enfermedad renal
cronica o deterioro de la misma en pacientes con enfermedad renal previa, tal y
como se ha comentado desde el reporte realizado por Chawla y cols en 2014

vinculando su fuerte relacion®®.

16



En nuestro estudio se documento que si bien hasta un 64.36% presento una
recuperacion de la funcion renal, un 40.63% permanecio con una creatinina mayor
a 2.5 mg/dl y que a su vez de esta poblacion hasta un 76.13% se mantuvieron en
dicha cifra de creatinina a los 9 meses, corroborando de esta manera la alta
relacion entre la LRA y la ERC.

Se reportaron un requerimiento permanente de terapia de reemplazo renal de
forma cronica en hasta un 6.25%, pese a no ser una cifra tan elevada, la
relevancia del incremento exponencial de los efectos cardiovasculares
subsecuentes y asociados a la terapia sustituva de la funcion renal y su importante
repercusion en la morbi-mortalidad de los pacientes hace recalcar la importancia
de la prevencion y control de los factores predisponentes o de riesgo para nuevos
episodios de LRA que puedan afectar de manera significativa a los pacientes que
hayan recuperado funcion renal y se mantengan sin requerimiento dialitico.

Cabe destacar la relevancia de este sindrome en cuanto a su alta incidencia y
potenciales complicaciones subsecuentes y en la mayoria de los casos son
prevenibles, ya que son pocos los casos que se les otorga un seguimiento en
consulta externa, o en su defecto por parte de un servicio de nefrologia. Por tal
motivo y dado los datos de relevancia clinica obtenidos en este estudio, es de vital
importancia la identificacion de aquellos pacientes con cuadros de LRA
principalmente en aquellos criticamente enfermos y con requerimiento de apoyo
con terapia sustitutiva de la funcion renal, para otorgarse un seguimiento estricto y
periodico, con la identificacion de nefrotoxicos y medidas higienico dietéticas que

permitan al paciente el mantenimiento de la funcion renal, y evitar asi el deterioro

17



progresivo de la funcion renal hasta llegar a un requerimiento permanente de

terapia sustituiva de la funcion renal.
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CONCLUSION:

-El rango de edad de predomino para desarrollo de LRA en pacientes criticamente
enfermos fue de 28-37 afios

-El sexo predominante fue el masculino con un 53.13%.

-La terapia de sustitucion de la funcion renal que predomino durante el periodo de
estudio fue la HDI.

-La funcion renal a los tres meses representada por creatinina sérica del 0.5a 1.4
mg/dL fue del 43.75%

-La funcion renal a los seis meses representada por creatinina sérica 1.5 al 2.4
mg/dL fue del 21.88%

-La funcion renal a los nueve meses representada por creatinina sérica > 2.5
mg/dL fue del 40.63%

La mayoria de pacientes con un cuadro posterior de LRA presentan tendencia a la
recuperacion, sin embargo, continua siendo un factor de riesgo importante que
compromete la morbi-mortalidad, por lo que su seguimiento es de vital importancia

para disminuir el riesgo de complicaciones ligadas.

-Nuestro estudio demuestra que los pacientes que son tratados en terapia
intensiva con falla organica mdultiple que incluye la LRA posterior a ser egresados
de UCI no se les lleva seguimiento por Nefrologia de tercer nivel a corto y largo
plazo, por lo que se desconoce en la mayoria de los casos la evolucién de la

funcion renal y el desenlace que incluye fallecimiento.
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