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RESUMEN

Titulo: Funcidonrenala1, 3, y 6 m eses de pac ientes c on diagndsticod e

enfermedad renal aguda obstructiva posterior a la derivacidén de la via urinaria.

Material y métodos. Se realizé un estudio ambispectivo (de 1 de enero del 2016
al 31 de mayo del 2017), longitudinal descriptivo. S e incluyeron a pacientes de
mas de 16 afios ad mitidos al servicio de ur ologia por diagndéstico de uropatia
obstructiva, con deterioro menor a 3 meses de la funcion renal o con lesién renal
agudaen b ase ac riterios A KIN ¢ aptados por i nterconsultas al s ervicio de
nefrologia. Los datos obtenidos fueron analizados utilizando medidas de tendencia
central, frecuencias y t de Student para variables paramétricas.

Resultado Se analizaron d atos de 2 5 p acientes, e | 60 % c on e nfermedad
neoplasica. Se encontrd6 mayor porcentaje de deterioro en quienes duraron mas
de 14 dias de obstruccion con deterioro de su TFG basal de 38.71% al sexto mes
en b ase a C KD-EPI, respecto a aquellos con obstruccion menor a 14 dias (-
15.75%), ¢ on s ignificancia es tadistica. ( p=0.002 1C95% -25.12-38.36), n0 s e
encontré diferencias estadisticas ena 1, 3 mesesy con los calculos en base a
MDRD.

Conclusiones. Enl os pac ientes ¢ on e nfermedad renal aguda de or igen
obstructivo: Realizar la derivacion urinaria mas alla de 14 dias parece impactar de
manera negativa en la funcion renal a los 6 meses después de derivacidn urinaria.
Palabras clave: Enfermedad renal aguda, Uropatia obstructiva, Nefrostomia,

Lesion renal aguda posrenal.



ABSTRACT

Title: Renal function at 1st, 3rd, and 6th month in patients with diagnosis of acute
kidney disease due to obstructive uropathy after diversion of urinary tract

Concise methods. Material and methods. We performed an ambispective study
(from January 1, 2016 to May 31, 2017), longitudinal descriptive. Patients over 16
years admitted to the urology service due to diagnosis of obstructive uropathy, with
deterioration less than 3 months of renal function or with acute renal injury based
on AKIN criteria obt ained by i nterconsultations at the nephrology s ervice were
included. D ata w ere anal yzed us ing m easures o f c entral t endency, f requencies
and Student t for parametric variables.

Results. The data of 25 pat ients had been analized. 60% of the patients had a
neoplastic e tiology of obs tructive ur opathy, We found estatisticaly s ignificant
worsening of renal function respect the basal G FR calculated with CKD E PI in
those patients with an obstruction of more of 14 days (-38.71%), i n contrast of
those with less of 14 days (-15.75%) after 6 months of derivative therapy of urinary
tract (p=0.002 | C95% -25.12-38.36) we found | ower r enal function but with no
further significance at 1 and 3 months and with the calculation with MDRD formula.
Conclusions. In patients with obs tructive ac ute kidney disease, delays of more
than fourteen day s in diversion of urinary tract have a negative impactin renal
function after 6 months of derivative treatment.

Keywords: Acute Kidney Disease, Obstruvtive Uropathy, Percutaneous

Nephrostomy, Acute kidney injury.



INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) se presenta como un sindrome clinico multifactorial
con efectos devastadores en quienes la presentan, que implican un alto costo en
los sistemas de salud a t ravés de t odo el mundo. Se realiza el diagndstico por
acumulacion de pr oductos d e deg radacion de b alance nitrogenado, v olumen
urinario 0 a mbos'. Desde 2004 se ha i ntentado uniformidad a | a de finicién d e
LRA, generando definiciones y conceptos que han permitido el mejor estudio y
entendimiento de | os aspectos epidemioldgicos de | a entidad, varias de el las se
encuentran basadas en criterios por volumen urinario y creatinina sérica, siendo
las de R IFLEy A KIN | as m as v alidadas par a pos teriormente i ntegrar | a q ue
propone KDIGO de manera mas reciente®. La enfermedad renal aguda (ERA) se
define como un deterioro de la funcién renal en menos 60ml/min1.73m? en menos
de tres meses, o un incremento de creatinina sérica mayor al 50% en el mismo
periodo de tiempo, sin llegar a cumplir los criterios clinicos de AKIN®.(anexo 1y 1)
La ERA es por ende donde otras e ntidades clinicas que producen dafo renal
pueden ser estudiadas y caracterizadas.

En cuanto a e tiologia se encuentran tres principales causas de la lesion renal y
ERA , siendo las mas prevalentes las de causa prerrenal (40-60%) renal (20%) y
posrenal ( 10%)2. La uropatia o bstructiva e s un pr oblema ur olégico comun. E s
secundario a un a variedad de al teraciones benignas o malignas, y puede s er
resultado de enfermedades intrinsecas o ex trinsecas que afectan el flujo urinario
normal .* Hasta el momento no se conoce con exactitud la prevalencia global de
uropatia o bstructiva d ebido a estudios p or subgrupos d ependiendo de etiologia.
La incidencia de LRA de tipo posrenal varia entre el 1 al 10%, siendo menos del
5% q uienes am eritan m anejo q uirdrgico®. S e ha des cubierto i ncidenciad e
hidronefrosis has ta e n 3. 1% e n aut opsias de 37. 477 h ombres c on pat ologia

prostatica benigna y maligna®.



Existen v ariaciones e n | a fisiopatologia que d ependeras il a obstruccione s
unilateral o  bilateral, c ompleta o p arcial, en| a obs truccién unilateral ex iste
incremento de presion ureteral y tasa de filtrado glomerular (TFG) por las primeras
1.5 horas, posteriormente disminuye la TFG al pasar de 3.5 horas, y finalmente
disminuye la presion ureteral al igual que |la TFG. Los efectos son mediados por
liberacion de angiotensina Il, 6xido nitrido y endotelina que afecta el tono vascular
de arteriolas aferentes y eferentes en sus distintas fases®.

En la obstruccion bilateral existe aumento de flujo sanguineo renal en los primeros
90 m inutos, pos teriormente di sminuye. En| a o bstruccion bi lateral existe
vasodilatacidn persistente de |a arteriolas aferentes. La causa de la pérdida de la
funcion renal es debido a la alta presidn intratubular la cual conlleva a det encidn
abrupta del flujo urinario y pér dida pr ogresiva de nef ronas p or f alta de r iego
sanguineo, esto manifestado como anuria de manera clinica®.

La presencia d e obstruccion causa en las primeras 2 a 5 horas aumento de la
presion i ntratubular, declinando el flujo s anguineo r enal, y r educiendo asie |
coeficiente d e ul trafiltacion p or pér dida de | a fuerza de filtracién ne ta. Existe
liberacion d e a ngiotensina |l |y t romboxano A 2 por | a macula de nsa c omo
respuesta a | a falta de NaCl en | os segmentos tubulares distales. Hay activacion
de m acrofagos q ue producen factores pr ofribroticos q ue favorecen | a p érdida
acelerada de nefronas, siendo irreversible en mas de 72 horas®.

Aproximadamente 1 de 50 0 per sonas son hospitalizadas ¢ on di agndstico de
uropatia o bstructiva e n E stados U nidos. L a LR A obs tructiva afecta con m ayor
incidencia al sexo masculinoy en | as edades comprendidas entre la Stay 7ma
década de la vida® °. Esto debido a |a mayor prevalencia de litiasis en hombres, y
a que en estas edades son mas prevalentes los procesos neoplasicos que infiltran
las vi as urinarias, c omo | os tumores de colon: prostaticos, d e v ejiga, ut ero,
etcétera (anexolll).

También s e pu eden dividir las c ausas de obstruccion del tracto urinario c omo
superior, a nivel ureteral y ur etrovesical, dentro de las cuales e xisten m ultiples
causas®. (anexo Ill) Sin embargo, en | a actualidad s e s efnalan otras causas de

IRAO c omo's on: | a fibrosis retroperitoneal i diopatica® el impacto f ecal’, | a



poIihidramniosg, prolapso ut erino® ligadura i ncidental de ur eteros® y aneurismas
aortoiliacos®. Cada uno reportado como una forma excepcional de anuria.

La ec ografia a bdominopélvica es | a pr imera prueba di agnosticaqu e d ebe
realizarse par a v alorar | a m orfologiay el tamano renaly pr ostatico, d escartar
signos que indiquen dilatacion de las vias urinarias vy litiasis, y valorar la existencia
de retencién aguda de orina o importantes residuos posmiccionales®.

El ultrasonido renal no o bstante pu ede unicamente ser util en casos donde |las
sospecha sea alta, ya que es operador d ependiente poruna parte y pos otra,
existe pieloectasia no necesariamente obstructiva, por 1o que requiere alto indice
de sospecha para determinarla®. La realizacion de una TC caracteriza con mejor
definicion de |a etiologia de | a obstruccion o bien en aquellos casos que porla
clinica sean altamente sospechosos de ERA obstructiva, pero en los que aun no
se observa dilatacion pielocalicial en la ecografia® ®.

Después del diagnodstico de | a ERA obstructiva es necesario como tratamiento
urgente la des obstruccion de és te, para minimizar el dafno r enal a c orto y largo
plazo el cual de pendera del tiempo que transcurre desde su instauracion h asta
liberacion de la via urinaria 8.

El tratamiento recomendado actualmente es la nefrostomia percutanea (NP) o la
colocacién de catéteres ur eterales doble J, aunq ue | a utilizaciéon de ¢ ada u no
dependera del diagnéstico causal del a ERAO y el e quipamiento que tenga el
Servicio de Urologia que atiende el paciente®'°. En un ensayo clinico realizado en
Pakistan se aleatorizaron 300 pacientes, 100 a catéter doble J y 200 a nefrostomia
percutanea e nl ac ual s e obs ervd q ue | a n efrostomiat uvo menor fallad el
procedimiento y menores complicaciones que en quienes se uso catéter doble J,
esto fue mas notorio en casos de compresion extrinseca de | a via urinaria’’. Por
ende es importante tomar en cuenta la etiologia de | a ERAO, en pacientes con
litiasis renal la posibilidad de que este pase a través del uréter es mayor cuando
el lito es menor al os 6 m m, incierto cuando mide de 6 a 10 mm, y que seguro
requiere de i ntervencion enmasde 10 mm de diametro. En estos c asos | a
derivacion por catéter doble J parece ser la mas indicada, sin embargo en casos

complejos la nefrostomia percutanea aparenta ser terapia puente eficaz'>. En otro



estudio realizado por McCullough et al. Determinaron que la creatinina sérica a la
presentacion puede ser util para predecir el éxito de la derivacién de la via urinaria
por catéter doble J en pacientes con obstruccion bilateral™.

Un el emento i mportante a de finires sila derivacion urinaria sera temporal o
definitiva, los pacientes con enfermedades neoplasicas que infiltran los uréteres
requieren mantener la via urinaria derivada mas tiempo, que los que tienen otra
causa de ERAO, por ejemplo. Una ligadura ureteral poshisterectomia'; de ahi que
el uso de la nefrostomia es preferido en pacientes oncolégicos.

No existen guias que determinen el tiempo de duracién del tratamiento que nos
defina que se alcanzé el nadir de creatinina ', debido a la derivacion de la via
urinaria, ni cuanto tiempo esperar al tratar la obstruccion, asi como que no existe
un m étodo es tandarizado p ara de finir si s e r esuelve | a obs truccién o no *. Se
deben de tomar en cuentala etiologia de la obs truccién, el estado clinico del
paciente as i c omo el tiempo de o bstruccion, | a v igilancia de berades erlo
suficiente p ara diagnosticar c omplicacionesy par a evitar des equilibrio

hidroelectrolitico originado por poliuria posobstructivas.

Las complicaciones que se presentan con la ERAO son variadas, sin em bargo
estas dependeran del tipo de paciente con el que se trate; las mas comunes son
las i nfecciones de v ia urinaria, s eguidas por ¢ omplicaciones p ropias del s tent
urinario o tubo de nefrostomia, para evitar incrustacion o alteraciones derivadas de
estas, s e r ecomienda r ecambio d e s tents ureteralescada 3a 4 meses', el
recambio de stent metalico cada 12 meses'®, y el recambio de nefrostomia cada 6
a 12 semanas'’.

En cuanto al pronéstico; existen datos dependiendo del tipo de patologia que son
tratados p or obs truccién ur inaria, pr edominantementes is onp atologias
neoplasicas o be nignas. P or | o g eneral | a derivacion en | itiasis pr esenta buen
pronéstico18. E n un es tudio realizado por Lucarelli et al. Evalué a |l argo plazo la
funcion renal de pacientes con uropatia obstructiva, el tiempo de la obstruccion fue
el uni co pr edictor s ignificante de un bu en des enlace, s iendo este menora 2

semanas con menor riesgo de presentar dafo renal cronico, sin repercusion en



funcién renal a largo plazo, respecto a que si la obstruccién era liberada en mas
de dos semanas | o cual era as ociado c on prondstico adv erso para la funcion

renal’®

. Este estudio previo no determiné el porcentaje de deterioro de la funcion
renal respecto a la previa en sus pacientes.

Por ot ra parte | os p acientes c on malignidad c on obstruccién urinaria p arecen
presentar pe or pr ondstico, y esta ligadoa la etiologia de bas ey a m ultiples
comorbilidades. E n | os pac ientes c on neoplasias el uso de nefrostomia e s en
general de m anera p aliativa m as q ue par a pr evenir un det erioro m ayorde | a
funcion r enal, ¢ on a quellos pac ientes q uienes pr esentan | a ¢ omplicacion en
promedio de 239 dias de supervivencia en una cohorte canadiense®. Dentro de los
factores que predicen recuperacion de la funcion renal después de desobstruccion
urinaria puede estimarse en b ase al indice de d eterioro renal, el cual incluye el
diametro cortical en milimetros, la tasa de filtrado glomerular al 5to dia después
del tratamiento, si existe proteinuria y si presentd o no infeccidn concomitante. En
conjunto con un area debajo de la curva de mas de 90 en predecir la recuperacion
de la funcién renal'® Lo anterior expresa que un tratamiento rapido y adecuado
evita la progresion a enfermedad renal crénica. Por otra parte de no tratarse a
tiempo pu ede der ivar en m as ¢ omorbilidades y ¢ omplicaciones, as i c omo a
insuficiencia renal cronica terminal con requerimiento de terapia de remplazo renal

indefinido®.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo de nuestro estudio fue determinar el grado de deterioro de Ia funcion
renal en pacientes con presencia de enfermedad renal aguda obstructiva a uno,
tres y seis meses, con derivacién urgente de la via urinaria. Se d ocumentaron
enfermedades causales y comorbilidades, asi como influencia en el tiempo desde

el diagnéstico hasta el tratamiento.

Se realizé un estudio ambispectivo (de 1 d e enero del 2016 al 31 de mayo del
2017), longitudinal d escriptivo. Se i ncluyeron a pac ientes de mas de 16 a fios
admitidos al s ervicio de ur ologia por di agndstico d e ur opatia obs tructiva, c on
deterioro menor a 3 meses de la funcion renal, o con lesion renal aguda en base a
criterios AKIN y captado por interconsulta hacia nuestro servicio. Se eliminaron los
qgue no contaron con seguimiento mediante creatinina sérica posterior, y a quienes

no se realiz6 derivacion urinaria.

La informacién fue obtenida a partir del expediente clinico, expediente electrénico
y sistema el ectrénico de laboratorio. Se recabaron |os siguientes datos: nombre
completo, numero de seguridad social, edad, patologia de base, género, etiologia
de obstruccion, bilateralidad, tipo de derivacion, fecha de diagnostico y fecha de
tratamiento, creatinina basal, post tratamiento, creatinina de egreso, al primer, tres
y s eis m eses pos terior del mismo. Se anexd si hubo nec esidad de t erapiade

reemplazo renal.

Se es tablecieron frecuencia de ¢ omorbilidades, s e ¢ alculé tasa de filtracién
glomerular en base a férmulas MDRD y CKD-EPI en 1, 3y 6 meses con analisis
determinacion del porcentaje deterioro de | a funcion renal posterior a | a terapia

obstructiva.

Se obtuvo la muestra mediante las interconsultas captadas en nuestro servicio, asi
como c on | os p acientes h ospitalizados a cargo del s ervicio de ur ologia, c on
revision del expediente fisico y electronico.

11



ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé | a es tadistica d escriptiva p aralas medidas de r esumen. P ara |l as
variables c ualitativas nom inales s e us aron: frecuencias s imples vy r elativas.
Medidas de tendencia c entral y de di spersion para v ariables ¢ uantitativas

continlas de acuerdo a su distribucion.

La asociacion se revis6 con la estadistica analitica. Las variables numéricas de
nuestro pr otocolo f ueron analizadas c on ana lisis T de s tudent. E | p aquete
estadistico utilizado fue IBM SPSS Statistics version 24.

12



RESULTADOS

En el periodo comprendido de 1 Enero del 2016 al 31 Mayo 2017,fueron incluidos
45 pacientes, de | os cuales 13 fallecieron como consecuencia d e patologia de
base, y 7 fueron eliminados por no tener datos completos para su seguimiento a
los 6 meses. S e analizaron| os d atosd e 25 pac ientes. Elr ango de ed ad
encontrado fue delos26a 8 1 afiosde edad conuna media de 58. 84 afios,

aunque el mayor porcentaje se situa en mayores a 65 anos (44%).

Figura 1. Porcentajes en rangos de edades de los pacientes.

EI 60% del total de pac ientes fueron h ombres. E n ¢ omorbilidades 20%
presentaban di abetes mellitus tipo 2, 36% hipertension ar terial ¢ ronica, 24%
enfermedad r enal ¢ rénica, ens us diferentes es tadios, 60% enfermedad

neoplasica al momento del diagndstico de ERAO. (Figura2)
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CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

n 25

Edad 58.84(DE+-17.09)
Genero Hombres 15 (60%)
Diabetes mellitus 5 (20%)
Hipertensidn arterial 9 (36%)
Enfermedad renal crénica 6 (24%)
conocida

KDIGO estadio 2 1(4%)

KDIGO estadio 3 3(12%)

KDIGO estadio 4 2 (8%)
Enfermedad neoplasica 15 (60%)

Tabla 1. Caracteristicas basales de los
pacientes

La creatinina sérica basal media se encontré en 1.21mg/dL (DE+ 0.69). El 42.6%
de los pacientes contoé con criterios AKI al momento del diagndstico: AKI 1 10.6%,
AKI 2 8.5% y AKI 3 23.4%. El tiempo de obstruccion promedio fue de 18.6 dias
(DEx 24.5). EI16% pacientes ameritaron terapia d e reemplazo renal hacia la

derivacion de la via urinaria con hemodialisis intermitente.

La etiologia mas frecuente de obstruccion fue neoplasias en el 52% seguida de
urolitiasis en 24% , el cancer prostaticoy cervicouterinoenel 20y 12% del a
poblacién respectivamente. Se encontraron 3 ¢ asos de cancervesical,y 1 de
cancer renal, otras causas como ligadura de ureteros (1), y fibrosis retroperitoneal

secundario a linfoma de Hodking. (1)
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Etiologia de la obstruccién

Porcentaje

Urolitiasis, Hipertrofia Cancer Cancer Cancer de otra Ctro
ureteroltiasis prostética cervicouterino prostatico extirpe
benigna

Etiologia de la obstruccion

Figura 3: Etiologias de la obstruccion urinaria.

La terapia recibida mas frecuentemente fue la nefrostomia unilateral hasta en el

56% , seguido de catéter JJ unilateral en el 20% de los casos. (Figura 4).

Para el objetivo primario se realiz6 comparacion en tre la creatinina basaly de
control del os pacientes(Tabla2) al 1, 3y 6 m eses, sutasade filtracion
calculada por CDK EPIl y el deterioro de la funcién renal respecto a la tasa de
filtracion glomerular basal, expresado en porcentaje siendo esta del grupo mayor a
los 14 dias de derivacion de la via urinaria de 1.25 (DE £0.43), a un mes 2.07 DE
10.71)mg/dL, al 3ermes de 1.79mg/dL(DE +0.737)y al 6to mes de 1. 86 (DE
1+0.87), sin significancia estadistica entre grupos. En calculo de tasa de filtracion
glomerular s e encontré disminucion de la misma respecto a | a basal en ambos

grupos en todos los meses, sin embargo sin significancia estadistica.

15



Tabla 2: Creatinina sérica. TFG por CKD-EPI, MDRD y porcentaje de deterioro de funcion renal

Media de Creatinina

Obstruccion > de 14 Obstruccion < 14 dias

Valor p

1IC95%

sérica (mg/dL) GIEY

Basal 1.225 (DE +0.43) 1.206 (DE +-0.80) P=0.340 0.65-0.61

ler mes 2.07 (DE +0.71) 1.8 (DE +-1-48) p=0.381  -1.42-0.88

3er mes 1.79 de (+- 0.737) 1.62 (DE+-1-15) p=0.488  -1.09-0.756

6to mes 1.86 (DE+-0.87) 1.88 (DE+-1.58) p=0.143  1.23-1.26

TFG CKD EPI (ml/min/1.73m?)

Basal 66.100 (DE+23.38) 71.93 (DE +27.85) p=0.664  -17.73- 29.404

1ler mes 36.913 (DE +21.53) 57.212 (DE+ 35.62) p=0.146  -8.08 - 48.68

3er mes 45.92 (DE+24.62) 58.141(DE+ 31.39) p=0.696  -3.6-44.23

6to mes 45.388 (DE+ 24.64) 58.053 (DE+ 36.72) p=0.380  -17.05-42.38

% de deterioro -38.71% (DE+ 10.98)  -15.75% (DE+ 49.53) p=0.002  -25.12-38.36

TFG CKD MDRD(ml/min/1.73m’)

Basal 57.95 (DE +30.9) 75.506 (DE +30.78) p=0.713  -9.73-44.89

6to mes 46.43 (DE +23.69) 59.424 (DE +36.18) p=0.368  -16.18 - 42.15

% de deterioro -25.794% (DE -19.17% (DE +37.79) p=0.588  -25.74 - 38.99
+33.359)

Tabla 2: Creatinina sérica, filtrado glomerular calculado por CKD-EPI,

MDRD basales y posterior a

terapia derivativa respecto a tiempo de derivacion de la via urinaria menor o mayor de 14 dias, al 1,3y

6 meses. y su proporciéon de deterioro expresado en porcentaje al sexto mes.

Al calcular el porcentaje de deterioro de la funcién renal al sexto mes se encontro

en el grupo mayor a 14 dias de -38.71% de TFG por CKD EPI respecto a su basal,

respecto al menora 14 dias que fue de 15.75%, con significancia es tadistica.
(p=0.002 1C95% -25.12-38.36) Al comparar ambos grupos por MDRD se encontré
menor TFG respecto ala b asal, sin significancia es tadistica por es ta formula.
(p=0.368 IC 95% -16.18-42.15). (Figuras 5,6y 7)
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Figura 5
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Figura 5. Comparacion entre niveles de creatinina sérica basal, y posterior a

derivacion al 1, 3y 6 meses del tratamiento de derivacion.

Figura 6.
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Figura 6. Comparacion de tasa de filtracién glomerular por CKD-EPI basal, al
1, 3,y 6 meses posterior al tratamiento de derivacion.
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Figura 7.
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Figura 7. Porcentaje de deterioro de funcion renal respecto a la basal
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DISCUSION.

En este estudio s e buscd | ainfluencia la repercusion d e | a e nfermedad r enal
aguda de origen obstructivo, con terapia de derivacién y su desenlacea 1, 3,y 6
meses para determinar si existia deterioro de la funcion renal, asi como el impacto
del tiempo de obstrucciéon desde su diagnéstico.

En nuestro conocimiento; no existen estudios que agrupen pacientes en base a
criterios AKIN, o a la recomendacién de considerar el tiempo de transicién entre
lesion renal aguday de enfermedad r enal c ronica, enfermedad r enal ag uda;

propuesto por ADQI?

En nuestra poblacion enc ontramos, que el tiempo d e obstruccion influye en | os
desenlace de la funcion renal a |l os 6 meses, coincidiendo con la revisién del a
literatura. Lucarelli y su grupo evaluaron a 60 meses el curso de la funcion renal
en base al tiempo de obstruccién y persistencia de enfermedad renal cronica; de
pacientes ¢ on presenciad e o bstruccion ur eteralde m anerai atrégena,y

encontrando mayor deterioro de funcion renal posterior a los 14 dias de duracion
de obstruccion, siendo el tiempo menor a este asociado con disminucién del riesgo

de requerir dialisis'®.

La mayoria de pacientes con ERAO tuvieron obstruccién secundaria a neoplasias
en quienes presentaron elevacion de azoados, cuya principal terapia realizada fué
nefrostomia per cutanea debidoa que pr eviamente habi an tenido fallodel a
colocacion de catéter t ransuretral o doble J . La u rolitiasis fue el s egundo
diagndstico m as comun en nuestros pac ientes y en a mbos grupos f ue m as

prevalente el sexo masculino. Coincidiendo con lo reportado en la literatura®,

La urolitiasis se comenta con LR A concomitante en apenasesel 2% delos

'8 sin em bargo, estas presentan un m ejor prondstico

pacientes que la padecen
hacia el desenlace renal en pr imeros episodios, sin e mbargo al presentarse de
manera s ubsecuente, s e i ncrementa el riesgo de p ermanecer c on i nsuficiencia

renal cronica. Se han identificado otros factores que predicen la persistencia de
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ERCT. Una cohorte inglesa el aumento de la creatinina sérica al doble aumentaba

el riesgo hasta 1.94 veces de desarrollo de enfermedad renal crénica terminal.

En los pacientes con neoplasias y presencia de uropatia obstructiva la mayoria de
los pacientes fallecieron en una cohorte canadiense, con media de supervivencia
de 239 dias, y se conoce que la presencia de |lesion renal aguda incrementa el
riesgo de pr esentar e nfermedad renal crénica y de i ncremento en mortalidad de
los pac ientes c on n eoplasias y ur opatia o bstructiva, P or |l o q ue | a t erapia de

derivacién es parte de los cuidados paliativos de esta entidad. i

Se observo una tendencia hacia | a di sminucion de la funcidn renal en base al
tiempo de obstruccidén sieste eramayora los 14 di as, siendo unicamente el
porcentaje de los calculos obtenidos a los 6 meses con CKD EPI significativos.

Nuestro estudio tuvo limitantes importantes a resaltar. La evaluacion de la funcién
renal fue U nicamente a s eis meses debido al prondstico d e | as en fermedades
neoplasicas, ya que | os pacientes ev aluados e n es te c entro s on o ncoldgicos,
presentandose la mayoria con diagndstico de primera vez concomitante el cancer

y la uropatia obstructiva.

Se encontrd g ue | ar esolucion en m enos de 14 di as cuenta con tendencia a
mantener m ayor t asa de filtracion g lomerular y m enor det erioro ex presado en
porcentaje ( el c ual r esulto s ignificativo), aung ue en ambos g rupos s e obs ervd
disminucién de la TFG por ambas formulas, y cierto porcentaje de deterioro de la
funcién r enal no s ignificativo, pos iblemente i nfluenciado p or enn umerod e

pacientes estudiados

Cabe aclarar que estas féormulas fueron disefadas para evaluacion en pacientes
con en fermedad r enal c ronica; pero no s e c uenta c on r ecursos di stintos pa ra
determinar la funcién renal en estos pacientes y debido al disefio del estudio es

mas factible contar con estos resultados.
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CONCLUSIONES

e La causa mas frecuente de enfermedad renal aguda de origen obstructivo

son los padecimientos neoplasicos.

e Lae nfermedad r enal ag uda d e or igen o bstructivo pue de pr ogresar a
insuficiencia r enal c ronicas inoes der ivada dem anera urgente,
preferentemente al di agnostico,y m enora 14 di as de evolucion. S in

importar la etiologia.

e Se debe de presentar un plan de diagndstico y tratamiento tempranos para
los pac ientesc onf actores der iesgopar a uropatiao bstructiva,

especialmente aquellos con litiasis y con neoplasias en tratamiento.

e El s eguimiento en es tos pac ientes d ebera de s er en focado a vigilar|l a
presencia d e n uevo epi sodio obstructivoy par a mantener metasd e

enfermedad renal cronica.

e El presente estudio otorgara pautas para estudiar a los pacientes con esta
entidad c on finalidad de obt ener dat os fiables para mejorar|a atencion
hacia es tos pac ientesy pr evenire |r iesgo q uer epresenta paral a

instauracién de enfermedad renal cronica.
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ANEXOS

Anexo |.
Criterios funcionales Criterios estructurales

LRA Incremento en CrS 50% en 7 dias o incremento en Ninguno
0.3mg/dL en 2 dias. O oliguria.

ERC TFG < 60ml/min/1.73m2 por < 3 meses, o decremento  Dafio renal por mas de 3 meses.
de TFG > 35% o incremento en CrS >50% en < de 3
meses

ERA LRA, 0 TFG < 60ml/min/1.73m2 en < de 3 meses, o Dafio renal en menos de 3 meses
decremento de TFG de > de 35%, o incremento en CrS
> 50% por < 3 meses

Sin enfermedad TFG mayor a 60ml/min/1.73m2 < a 3 meses con CrS Sin dafio

renal estable.

LRA. Lesion renal aguda, ERC. Enfermedad renal crénica. ERA. Enfermedad renal aguda.

Clasificacion de enfermedad renal en base a guias KDIGO”

Anexo Il.

CLASIFICACION AKIN DE LESION RENAL AGUDA.

Estadio/criterio Incremento de Cr. Diuresis

I Cr 1.5 o elevacion a mas de 0.3mg/dL de  <0.5ml/kg/h durante 6 horas.
creatinina.

Il Cr2.0 <0.5ml/kg/h durante 12 horas

[ Cr 3 o bien Cr. > 4.0mg/dL con aumento  <0.3ml/kg/h durante 24 horas
>0.5mg/dL, paciente con TRR 0 anuria por 12 horas

TRR terapia de reemplazo renal

Clasificacion de lesidn renal aguda AKIN®
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Anexo Ill.

CAUSAS POSIBLES DE OBSTRUCCION RENAL.

ureteropelvica

Tumor de Wilms
Carcinoma de células
transicionales del sistema
colector

Tuberculosis

Infeccion por Equinococos
Calculo metabdlico
Desprendimiento de papila
renal

Traumatismo

Aneurisma de arteria renal

Sindrome Prune-Belly
Carcinoma primario de
uretero

Carcinoma metastasico
Tuberculosis
Amiloidosis
Esquistosomiasis
Abscesos

Ureteritis quistica
Endometriosis

Fibrosis retroperitoneal
Lipomatosis de la pelvis
Aneurisma aortico
Radioterapia

Linfoceles
Traumatismos
Urinomas

Embarazo

Ablacién por
radiofrecuencia

Renal Ureteral Vesical y uretral.
Rifén poliquistico Adherencias Valvas ureterales
Quiste renal Ureterocele posteriores

Quiste peripelvico Megauretero obstructivo Fimosis

Obstruccién de union Uretero retrocavo Hidrocolpos

Carcinoma vesical
Carcinoma de uretra
Carcinoma de pene
Prostatitis inflamatoria
Absceso parauretral
Hipertrofia prostatica
benigna

Carcinoma de prostata
Vejiga neurogénica.

Las causas posibles de obstruccién urinaria®.

Anexo IV: indice de deterioro rena

|8,

. FACTORES QUE PREDICEN FALTA DE RECUPERACION DESPUES DE

UROPATIA OBSTRUCTIVA BILATERAL

Valor del indice de deterioro renal®

Factor individual ADC 1 2 5
Ancho de corteza 0.85 >20 10-20 <10
renal (mm)

TFG 5to dia 0.83 >60 30-60 <30
(ml/min)

Proteinuria 0.75 0 + S++
Urocultivo 0.59 Negativo Positivo

Indice de deterioro 0.90
renal combinado®

ADC, area debajo de la curva receptor-operador; TFG tasa de filtrado glomerular.
@ Recuperacién de funcién renal poco probable con valores del indice a 12.
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ANEXO V: Hoja de recoleccion de datos
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ANEXO VI. Compilado de figuras y tablas con resultados del analisis de los

datos.

Figura 1. Edades por rangos de los pacientes con uropatia obstructiva.

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

n 25

Edad 58.84(DE+-17.09)
Genero Hombres 15 (60%)
Diabetes mellitus 5(20%)
Hipertension arterial 9 (36%)
Enfermedad renal crénica 6 (24%)

conocida

KDIGO estadio 2 1 (4%)

KDIGO estadio 3 3 (12%)

KDIGO estadio 4 2 (8%)
Enfermedad neoplasica 15 (60%)

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes
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Figura 2. Tipo de neoplasia presentada. Se encuentra que la neoplasia mas presentada en
nuestro fue el CA de prostata seguido de cerca por el CA vesical y el CA cervicouterino,
otros tipos de neoplasias identificados fueron linfoma de Hodking (1), CA renal (1), y otro
con causa aun no identificada (1).

Etiologia de la obstruccion

Porcentaje

Urclitiasis, Hipertrofia Cancer Cancer Cancer de ofra Ctro
ureteroltiasis prostética cervicoutering prostatico extirpe
benigna

Eticlogia de la obstruccion
Figura 3. Etiologias de la obstruccion del grupo de estudio.
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Figura 4: Tipo de derivacion de la via urinaria para el manejo de la enfermedad renal aguda
de origen obstructivo.
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Tabla 2: Creatinina sérica. TFG por CKD-EPI, MDRD y porcentaje de deterioro de

funcién renal.

Media de Creatinina

Obstruccion > de 14

Obstruccion < 14 dias

Valor p

1IC95%

sérica (mg/dL) GIEY

Basal 1.225 (DE +0.43) 1.206 (DE +-0.80) P=0.340 0.65-0.61

ler mes 2.07 (DE +0.71) 1.8 (DE +-1-48) p=0.381 -1.42-0.88
3er mes 1.79 de (+- 0.737) 1.62 (DE+-1-15) p=0.488  -1.09-0.756
6to mes 1.86 (DE+-0.87) 1.88 (DE+-1.58) p=0.143  1.23-1.26
TFG CKD EPI (ml/min/1.73m?)

Basal 66.100 (DE+23.38) 71.93 (DE +27.85) p=0.664  -17.73- 29.404
ler mes 36.913 (DE +21.53) 57.212 (DE+ 35.62) p=0.146 -8.08 - 48.68
3er mes 45.92 (DE+24.62) 58.141(DE+ 31.39) p=0.696 -3.6-44.23
6to mes 45.388 (DE+ 24.64) 58.053 (DE+ 36.72) p=0.380 -17.05-42.38
% de deterioro -38.71% (DE+ 10.98) -15.75% (DE+ 49.53) p=0.002 -25.12-38.36
TFG CKD MDRD(ml/min/1.73m?)

Basal 57.95 (DE +30.9) 75.506 (DE +30.78) p=0.713  -9.73 - 44.89
6to mes 46.43 (DE £23.69) 59.424 (DE +36.18) p=0.368 -16.18 -42.15
% de deterioro -25.794% (DE -19.17% (DE £37.79) p=0.588 -25.74 - 38.99

+33.359)

Tabla 2: Creatinina sérica, filtrado glomerular calculado por CKD-EPI, MDRD basales y
posterior a terapia derivativa respecto a tiempo de derivacion de la via urinaria menor o
mayor de 14 dias, al 1, 3 y 6 meses. Y su proporcion de deterioro expresado en
porcentaje al sexto mes.
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Figura 5
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Figura 5. Comparacion entre niveles de creatinina sérica basal, y posterior a

derivacion al 1, 3y 6 meses del tratamiento de derivacion.
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Figura 6. Comparacion de tasa de filtracion glomerular por CKD-EPI basal, al
1, 3, y 6 meses posterior al tratamiento de derivacion.
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Figura 7.
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Figura 7. Porcentaje de deterioro de funcion renal respecto a la basal
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