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I. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

La lesión renal aguda se define como un incremento de la creatinina sérica de 0.3 

mg/dL (26.5 μmol/l) o más en 48 horas. La clasificación de lesión renal aguda 

actualmente más empleada es AKIN, la cual tiene 3 estadios acorde al incremento 

de creatinina sérica y disminución de uresis. 

La lesión renal aguda constituye una situación común en pacientes críticamente 

enfermos, con incidencias que varían del 5 al 60%, que implica mayores días de 

estancia hospitalaria, además de ser un factor independiente de riesgo para 

morbilidad y mortalidad incrementada.  

La enfermedad renal crónica se define como tasa de filtrado glomerular estimada 

menor a 60 ml/min/1.73m2 de superficie corporal con duración igual o mayor a tres 

meses, de acuerdo a las guías KDIGO.  

Con este estudio se pretende evaluar la prevalencia de Enfermedad renal crónica 

posterior a un evento de Lesión renal aguda  durante su estancia en cuidados 

intensivos coronarios y terapia intensiva en el Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad, PEMEX, en el periodo comprendido de enero 2013 a diciembre 

2015, de acuerdo a las definiciones mencionadas. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Lesión Renal Aguda 

La historia de la definición de Lesión renal aguda tiene un largo preludio de 

definiciones que carecían de estandarización para identificar y clasificar a los 

pacientes. Como resultado, en el pasado llegaron a haber más de 32 definiciones, 

lo que imposibilitó la comparación de hallazgos y tratamiento en diferentes 

estudios. (1). 

El diagnóstico de lesión renal aguda se basa en el aumento de creatinina sérica 

y/o descenso de gasto urinario. La definición ha evolucionado del criterio RIFLE 

que surgió en 2004 e incluía: Riesgo, Injuria, Falla, Pérdida (loss, en inglés) y 

Terminal (end-stage, en inglés),  a la clasificación en 2007 de AKIN (sistema de 

Lesión renal aguda). En 2012 ambas fueron unificadas, lo que culminó en la 

clasificación KDIGO (2). 

Se diagnostica lesión renal aguda si la creatinina sérica incrementa 0.3 mg/dL 

(26.5 μmol/l) o más en 48 horas, o si aumenta al menos 1.5 veces respecto de la 

basal en 7 días. Los estadios son definidos por el máximo cambio, ya sea de 

creatinina sérica o gasto urinario. (2) 

La clasificación de lesión renal aguda actualmente más empleada es AKIN: 

a. AKIN 1: incremento de creatinina sérica de 0.3 mg/dL 

respecto a las cifras basales, ó incremento de 150-

200% respecto a las cifras basales ó  gasto urinario 

menor a 0.5 ml/kg/hora por más de 6 horas. 

b. AKIN 2: incremento de creatinina sérica de 200-300% 

sobre niveles previos ó gasto urinario menor a 0.5 

ml/kg/hora por más de 12 horas. 

c. AKIN 3: incremento de creatinina sérica mayor al 300% 

desde el nivel basal ó creatinina sérica previa de 4 



6 
 

mg/dL con incremento de al menos 0.5 mg/dL; o gasto 

urinario menor a 0.3 ml/kg/hora por más de 24 horas ó 

anuria más de 12 horas. (3). 

La lesión renal aguda es una complicación de pacientes críticamente enfermos, 

con impacto directo en morbilidad, mortalidad y utilización de recursos de salud (4). 

La incidencia de lesión renal aguda en servicios de cuidados intensivos varía del 

20 al 50%. La severidad de ésta es directamente proporcional a la tasa de 

mortalidad (4,5). 

En los pacientes con diabetes mellitus, existe riesgo del 400% de presentar lesión 

renal aguda cuando se someten a cirugía de revascularización coronaria, en 

comparación con los que no son diabéticos, sobre todo si es diabetes mellitus tipo 

1; lo interesante es que no existe relación con la función renal basal pre-quirúrgica. 

(6,7). La duración misma y severidad de la lesión renal aguda son factores de riesgo 

para que presenten después algún grado de enfermedad renal crónica (7, 8). 

Después de una cirugía cardiaca, se reporta lesión renal aguda hasta en el 30% 

de los pacientes, el 3% de éstos, requerirá terapia sustitutiva de la función renal, y 

aunque pudieran recuperar la función renal basal, el mero hecho de presentar 

lesión renal aguda, incrementa el riesgo de enfermedad renal crónica 

(particularmente en pacientes de la tercera edad) y la mortalidad. (7,8).  

La lesión renal aguda secundaria a sepsis representa el 45-70%de todas las 

causas de LRA, e incrementa de manera sinérgica la mortalidad (9). 

La terapia sustitutiva de la función renal representa un aumento considerable en la 

complejidad y el costo de cuidado de estos pacientes (10). 

 

Por otra parte, es notorio que aquéllos pacientes que requieren diálisis son los que 

presentan mayor mortalidad, de 40-50%, pero esta se eleva hasta 60-80% cuando 

se asocia a disfunción orgánica como insuficiencia cardiaca y respiratoria.  La 

insuficiencia respiratoria se debe a fuga vascular y edema pulmonar subsecuente. 

La sobrecarga de líquidos amplifica la lesión pulmonar (11,12). 
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Enfermedad Renal Crónica 

La enfermedad renal crónica se define como tasa de filtrado glomerular estimada 

menor a 60 ml/minuto/1.73 m2 de superficie corporal con duración igual o mayor a 

tres meses. (13,14). 

La clasificación inicial fue la de KDOQI (2002) e  incluía daño renal funcional o 

estructural, definido como anormalidades patológicas o marcadores de lesión, ya 

fueran séricas, urinarias, de imagen o histológicas, pero con los siguientes 

estadios de acuerdo al filtrado glomerular estimado (FG).  

Estadio Descripción Tasa de filtrado glomerular 

1 Daño renal con FG normal > 90 ml/min 

2 
Daño renal con FG ligeramente 

disminuido 
60-89 ml/min 

3 FG moderadamente disminuido 30-59 ml/min 

4 FG gravemente disminuido 15-29 ml/min 

5 Fallo renal < 15 ml/min 

 

Posteriormente, surgió la clasificación KDIGO en 2004, con múltiples 

actualizaciones, siendo la última en 2013, la cual: 

1. Mantuvo la definición citada en cuanto a tasa de filtrado glomerular, y los 

marcadores de lesión renal 

KDIGO-criterios diagnósticos de ERC originalmente propuestos por KDOQI 

(alguno de los siguientes marcadores deben estar  presentes por más de 3 

meses): 

Marcadores de Lesión renal 

Albuminuria >30 mg/día 

Anormalidades sedimento urinario (ej.: 

hematuria, cilindros eritrocitarios). 

Anormalidades detectadas por histología 

Anormalidades estructurales detectadas por 

imagenología. 

Antecedente de trasplante renal. 
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Disminución de tasa de filtrado 

glomerular 

<60 ml/minuto/1.73 m2 

 

2. Dividió el estadio 3 en 2 apartados: 

a: de 45-59 ml/minuto/1.73 m2, y  

b: de 30-44 ml/minuto/1.73 m2. 

3. Añadió grados de albuminuria aplicables a cada estadio: 

A1: < 30 mg/dL 

A2: 30-300 mg/dL 

A3: >300 mg/dL  

 

4. Se amplió la terminología para agregar la letra D al final si había alguna 

forma de tratamiento dialítico, y T si era receptor de trasplante renal. 

(13,14). 

 

Recientemente se ha reconocido que la enfermedad renal crónica preexistente es 

un factor de riesgo para desarrollar lesión renal aguda y peor pronóstico si existe 

sepsis concomitante (11,12,15).  

Alrededor del 30% de los pacientes en cuidados intensivos presentan algún grado 

de enfermedad renal crónica, con riesgo relativo de desarrollar lesión renal aguda 

agregada que varía entre 1.95 y 4,  cuando requieren terapia sustitutiva de la 

función renal, ésta es de mayor duración, y disminuye de manera estadísticamente 

significativa la sobrevida a 30 días y un año (16).  

Por otro lado, está demostrado que aquellos pacientes con lesión renal aguda, que  

tienen recuperación de la función renal incompleta o que evolucionan a 

Enfermedad renal crónica también representan un aumento inmediato en riesgo 

cardiovascular, disminución de calidad de vida y esto se traduce en los costos de 

salud globales mucho mayores (15,16).  

Desafortunadamente, en cuanto al tratamiento de soporte con diálisis, en ausencia 

de acidemia refractaria, hiperkalemia severa y sobrecarga hídrica que ocasiona 
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insuficiencia respiratoria, existe poca evidencia para guiarnos a decidir cuándo 

iniciar terapia sustitutiva de la función renal. La cuestión es precisamente cuándo 

iniciar, es decir temprana versus tardía. Está demostrado que iniciar terapia 

sustitutiva de la función renal de manera temprana permite recuperación temprana 

de la función renal, disminuye la probabilidad que ocasione algún grado de 

enfermedad renal crónica y aumento de la sobrevida (17). 

Han sido varios los estudios que han demostrado que el soporte con diálisis de 

manera temprana disminuye la duración de necesidad de ventilación mecánica, la 

duración misma de la terapia sustitutiva de la función renal y disminución de la 

estancia en servicios de cuidados intensivos (17,18).  

La mortalidad es mayor en los pacientes con lesión renal aguda agregada a 

enfermedad renal crónica que incluso en aquéllos con LRA de novo (19-21). 

Los pacientes que sobreviven después de un episodio de lesión renal aguda, 

incluso sin sepsis subyacente, pueden no recuperar la función renal  y pueden 

tener la siguiente evolución: 

1.-Recuperación completa de función renal (niveles premórbidos) 

2.-Recuperación parcial o incompleta (reducción comparada con basales pero sin 

ameritar terapia sustitutiva de la función renal) y  

3.-La no recuperación, con dependencia de diálisis. 

 

El riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica terminal posterior al evento de 

lesión renal aguda es muy similar, tanto en aquéllos que tiene recuperación como 

los que no, también pueden desarrollarla aquéllos con algún grado de enfermedad 

renal crónica previa (22,23), con los aumentos consiguientes de costos de salud. 

(24,25).   

Los pacientes que desarrollaron lesión renal aguda en servicios de cuidados 

críticos, en seguimiento de su función renal, a un año, tienen hasta seis-ocho 

veces más prevalencia de enfermedad renal crónica (al menos en estadio 3 de 

KDIGO, es decir, menos de 60 ml/min de tasa de filtrado glomerular), insuficiencia 

renal terminal (2 veces más riesgo) comparados con pacientes críticamente 

enfermos que no desarrollaron lesión renal aguda (26-29). Continuando el 
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seguimiento a 5 años, el riesgo se mantiene elevado, hasta 3 veces más. Por esto 

los pacientes sobrevivientes deben tener seguimiento de la función renal (30-32). 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

Está comprobado que los pacientes que desarrollan lesión renal aguda en unidad 

de cuidados coronarios y terapia intensiva, tienen mayores tasas de estancia 

hospitalaria, riesgo de enfermedad renal crónica y de mortalidad, pero no 

contamos con estudios al respecto en nuestra población.   

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia de enfermedad renal crónica posterior a un evento de 

lesión renal aguda en los servicios de cuidados coronarios intensivos y terapia 

intensiva? 

 

V. OBJETIVOS 

Objetivo primario:  

Determinar la prevalencia de enfermedad renal crónica posterior a un evento de 

lesión renal aguda en las unidades de terapia intensiva y cuidados intensivos 

coronarios. 

VI. TIPO DE ESTUDIO 

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. 

Se recabarán los datos del expediente electrónico de todos los pacientes adultos 

que ingresaron a las unidades de  Cuidados Intensivos Coronarios  y Terapia 

intensiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX, en el periodo 

comprendido de enero 2013 a diciembre 2015. 
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VII. DISEÑO 

Transversal, retrospectivo, descriptivo. 

A. Definición del Universo: 

Pacientes adultos que se hospitalizaron por cualquier motivo en unidades de 

Cuidados Intensivos Coronarios y Terapia intensiva que cumplan con criterios para 

lesión renal aguda, del Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, durante 

el periodo de enero 2013 a diciembre 2015. 

 B. Criterios de Inclusión:  

1. Edad mayor o igual a 18 años. 

2. Pacientes hospitalizados en cuidados intensivos con criterios 

para lesión renal aguda durante toda su estancia en estos 

servicios, de acuerdo a la clasificación AKIN  a partir del 

estadio 1. 

3. Pacientes que cuenten con determinación de creatinina sérica, 

y a los  3, 6 y 12 meses posteriores al egreso de cuidados 

intensivos coronarios y terapia intensiva. 

4. Pacientes derechohabientes de PEMEX y que cuenten con 

expediente electrónico. 

 

C. Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes con enfermedad renal crónica previamente 

documentada. 

2. Pacientes que previamente ya se encontraran con 

alguna modalidad de tratamiento sustitutivo de la 

función renal. 
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3. Pacientes con trasplante renal. 

4. Pacientes que no cuenten con determinación de 

creatinina sérica 3 meses después de su egreso. 

5. Pacientes que hayan fallecido en los primeros tres 

meses posteriores al egreso. 

6. Pacientes que hayan fallecido durante su estancia en 

cuidados intensivos coronarios y terapia intensiva. 

 

D.  Métodos de Selección de la Muestra: 

Pacientes que se hospitalizaron por cualquier motivo en unidades de Cuidados 

Intensivos Coronarios  y Terapia Intensiva, que cumplan con criterios para lesión 

renal aguda definido por clasificación  AKIN, del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad, PEMEX, de enero 2013 a diciembre 2015 que cumplan con los 

criterios de inclusión y que no incurran con algún criterio de exclusión. 

E.  Definición de Variable: 

Variables Dependientes 

Variable Categoría 
Escala de 

Medición 

Unidad de 

Análisis 
Definición 

Enfermedad 

renal crónica 
Cualitativa Nominal Sí/No 

Tasa de filtrado glomerular 

estimada menor a 60 ml/min por 

cada 1.73 metros cuadrados de 

superficie corporal con duración 

igual o mayor a tres meses.  

Variables Independientes 

Variable Categoría 
Escala de 

Medición 

Unidad de 

Análisis 
Definición 

Lesión renal Cualitativa Nominal Sí/No Incremento de creatinina sérica al 
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aguda menos 0.3 mg/dL sobre niveles 

previos. 

Creatinina Cuantitativa Continua  mg/dL 

Producto final del metabolismo de 

la creatina que se encuentra en el 

tejido muscular y en la sangre de 

los vertebrados y que se excreta 

por la orina. 

Diabetes 

mellitus tipo 2 
Cualitativa Nominal Sí/No 

Grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia, 

consecuencia de defectos en la acción 

de la insulina: 

1.-glucosa en ayunas >126 mg/dL 

2.-glucosa 2 horas posprandial >200 

mg/dL 

3.-hemoglobina glucosilada > 6.5% 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Cualitativa Nominal Sí/No 

Aumento de la resistencia vascular 

debido a vasoconstricción arteriolar e 

hipertrofia de la pared vascular que 

conduce a elevación de la presión 

arterial sistémica, medida (con 

adecuada técnica) en 2 o más 

ocasiones, mayor de 140/90 mm Hg 

Sepsis Cualitativa Nominal Sí/No 

Respuesta sistémica de etiología 

infecciosa con variables inflamatorias 

(fiebre, hipotermina, taquicardia, 

taquipnea, equilibrio positivo de 

fluidos, hiperglucemia, leucocitosis o 

leucopenia, aumento de proteínaC 

reactiva o procalcitonina dos 

desviaciones estándar), 

hemodinámicas (presión arterial 

sistólica menor a 90mm Hg, presión 

arterial media menor a 70 mm Hg), de 
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F. Material y Métodos: 

Se accederá a los registros del sistema médico de PEMEX de los pacientes que 

hayan ingresado a Cuidados coronarios intensivos y terapia intensiva, acorde a los 

criterios de inclusión y exclusión,  se realizará una búsqueda de los siguientes 

datos: 

 Creatinina sérica al ingreso a cuidados intensivos. 

 Valor sérico de creatinina más elevado registrado en cuidados intensivos. 

 Cifra de creatinina sérica al egreso de cuidados intensivos. 

 Comorbilidades (Diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica) 

 Edad 

 Género 

 Presencia o no de sepsis 

perfusión tisular (hiperlactatemia, 

reducción en llenado capilar) y de 

disfunción orgánica (hipoxemia 

arterial, oliguaria aguda, aumento de 

creatinina, anomalías de la 

coagulación, íleo, trombocitopenia, 

hiperbilirrubinemia) 

Estancia en 

cuidados 

intensivos 

Cuantitativa Discreta Días 

Días comprendidos entre el ingreso 

del paciente a unidades de cuidados 

intensivos hasta su egreso por  

cualquier motivo. 

Edad Cuantitativa Discreta Número entero 

Tiempo que ha vivido una persona u 

otro ser vivo contando desde su 

nacimiento expresado en años 

Género Cualitativa Nominal 
Femenino/Masculi-

no 

Conjunto de personas o cosas que 

tienen características generales 

comunes. 



15 
 

Se realizará el cálculo y captura de los siguientes datos: 

-Tasa de filtrado glomerular por fórmula de CKD-EPI.  

 

VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Los datos capturados en la base de datos no contendrán ficha ni nombre de 

los pacientes, tendrán una numeración progresiva que corresponderá con una 

base de datos confidenciales. 

 

Esta base de datos se encontrará únicamente en la computadora personal 

de la médico residente Rebeca Álvarez Rivera que realiza el estudio con 

resguardo bajo contraseña. 

 

La base de datos que contenga fichas de los pacientes quedará a 

resguardo de la jefatura de Nefrología, teniendo acceso solo la Dra. Janette 

Estefan, Jefa del Servicio. 

 

Las personas que tendrán acceso a los datos sólo serán la médico 

residente Rebeca Álvarez Rivera, el tutor de la presente tesis Dr. Mario Alberto 

Sebastián Díaz y el profesor titular del curso Dra. Janette Estefan Garfias.  
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IX. RESULTADOS 

Unidad de Terapia Intensiva 

Después de aplicar los mencionados criterios de inclusión y exclusión, se 

revisaron un total de 355  expedientes, pero sólo se incluyeron 119  pacientes 

(gráfico 1), acorde a los criterios diagnósticos de la clasificación AKIN, además de 

los siguientes motivos: 

 

Gráfico 1.-Relación de expedientes y pacientes incluidos. 

Respecto a la distribución por género, se presentó discreto predominio en los 

varones, siendo del 53%, así como 47% en las mujeres. (Gráfico 2). 
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Gráfico 2.-Distribución de población por género. 

Desglosando por edades, los hombres (n=63), con mínimo de  21 años, máximo 

98 años; las mujeres (n=55), con mínimo de 22 años, máximo 99 años. 

En promedio, la edad de presentación en ambos géneros fue de 66 años (18 

años; tabla 1). 

Promedio edad masculino 66.2 años 

Promedio edad femenino 66.4 años 

Tabla 1.-Promedio de edad por género. 

En relación a las comorbilidades, en consonancia con la realidad del perfil 

metabólico de nuestro país, las más frecuentes fueron la Hipertensión arterial 

sistémica en 47% (n=57) y Diabetes mellitus tipo 2 en 44.5% (n=53), en tercer 

lugar, las patologías neoplásicas con 21.1% (n=25), por ser éste hospital de tercer 

nivel (gráfico 3). 

47% 53% 

Género 

Femenino Masculino
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Gráfico 3.-Comorbilidades distribuidas en frecuencia. 

Desglosando los 119 pacientes que cursaron con lesión renal aguda, acorde a la 

severidad definida por la clasificación AKIN, se distribuyeron de la siguiente 

manera (gráfico 4): 

 

Gráfico 4.-Número de pacientes en cuanto a clasificación AKIN. 

Los pacientes con Lesión renal aguda AKIN 1 constituyeron el 31.9%, en promedio 

con creatinina sérica de 1.41 mg/dL, los de AKIN 2 el 36.97%, en promedio de 
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creatinina sérica 2 mg/dL, y finalmente los de AKIN 3 en 31% con creatinina sérica 

en promedio de 3.95 mg/dL (tabla 2). 

Grado 

LRA 
n % 

Creatinina sérica (mg/dL) 

promedio DS 

AKIN 1 38 31.93 1.41 0.65 

AKIN 2 44 36.97 2.064 1.29 

AKIN 3 37 31.09 3.95 1.62 

 

Tabla 2.-Porcentaje de pacientes acorde a clasificación AKN, promedio y desviación estándar de creatinina sérica. 

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, once pacientes 

requirieron tratamiento sustitutivo de la función renal, la cual se brindó mediante 

hemodiálisis (gráfico 5). Se muestran la cantidad de sesiones que requirió cada 

paciente: 

 

Gráfico 5.-Número de sesiones de hemodiálisis por paciente. 

En promedio, 3.27 sesiones por paciente, 3.10 sesiones. 
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Las indicaciones de dichas sesiones de hemodiálisis (tabla 3) fueron las 

siguientes: 

Acidosis metabólica descompensada (AMDC) 3 

Hiperkalemia 1 

Anuria 4 

AMDC + hiperkalemia 1 

AMDC + hiperkalemia + anuria 2 

Tabla 3.-Indicaciones de terapia sustitutiva de la función renal en pacientes de Terapia Intensiva 

Posteriormente, se realizó el seguimiento con nueva determinación de creatinina 

sérica 3 meses después de su egreso hospitalario. De los 119 pacientes con 

criterios para lesión renal aguda durante su estancia en la unidad de Terapia 

intensiva, nuevamente se eliminaron 71 pacientes por defunción, 11 expedientes 

no contaban con laboratorios en la fecha señalada, de los restantes 37 pacientes, 

sólo 15 pacientes tenían una tasa de filtrado glomerular menor de 60 

ml/minuto/1.73m2 de superficie corporal, con los siguientes rangos (gráfico 6): 

 

Gráfico 6.-Tasa de filtrado glomerular en ml/minuto por 1.73m
2
 de superficie corporal 
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 De ésta manera, la prevalencia de Enfermedad Renal Crónica posterior a un 

evento de Lesión Renal Aguda durante su estancia en unidad de Terapia intensiva 

fue de 12.6%. 

Es importante destacar que de los 3 pacientes que ameritaron de manera 

permanente terapia sustitutiva de la función renal, 2 pacientes permanecieron en 

hemodiálisis, y uno en diálisis peritoneal.  

Cabe mencionar que los 2 pacientes que se encontraban en hemodiálisis, son los 

que previamente habían requerido hemodiálisis (de manera temporal) durante su 

estancia en terapia intensiva. 

Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios 

Se revisaron un total de 293 expedientes, después de aplicar los criterios de 

inclusión y exclusión, se incluyeron únicamente 65 pacientes con lesión renal 

aguda. Otros motivos para no incluir pacientes fueron los siguientes (gráfico 7): 

 

Gráfico 7.- Relación de expedientes revisados y pacientes incluidos 

En este grupo, también se observó el predominio en el género masculino, siendo 

de 66%, así como 34% de pacientes del género femenino (gráfico 8). 
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Gráfico 8.-Distribución de pacientes por género 

En promedio, los pacientes de género masculino se encontraron a menor edad 

que las mujeres (tabla 4). 

 

 

 

Tabla 4.-Edad en promedio y rangos por género. 

De la misma manera que ocurrió con la población de terapia intensiva, las 

comorbilidades más frecuentes en el grupo de pacientes de cuidados coronarios, 

fueron la diabetes mellitus, hipertensión arterial y cardiopatía isquémica (gráfico 9). 

No se encontraron pacientes con padecimientos autoimunes, de sistema digestivo, 

etcétera. 

Femenino 
34% Masculino 

66% 

Distribución por género 

Edad Promedio DS Rango 

Masculino 65.8 28.9 24-91 años 

Femenino 73.7 34.2 49-87 años 
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Gráfico 9.-Comorbilidades distribuidas en frecuencia 

Nueve de los once pacientes fallecieron durante su estancia en Terapia Intensiva. 

 

De los 65 pacientes que cumplieron con criterios para lesión renal aguda durante 

su estancia en cuidados coronarios, se estratificaron de la siguiente manera 

acorde al grado de lesión (gráfico 10): 

 

Gráfico 10.- Número de pacientes en cuanto a clasificación AKIN. 
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En promedio, las cifras de creatinina sérica en dichos pacientes fueron de 1,36 

mg/dL (0.45) para los pacientes con lesión renal aguda AKIN1, que constituyeron 

lo más frecuentes; 1.91 mg/dL (0.83) para los de AKIN 2; y creatinina de 3.54 

mg/dL (1.28)(tabla 5). 

Grado LRA n % 
Creatinina sérica (mg/dL) 

promedio DS 

AKIN 1 51 76.9 1.36 0.45 

AKIN 2 9 13.84 1.91 0.83 

AKIN 3 5 7.69 3.54 1.28 

 
Tabla 5.-Porcentaje de pacientes acorde a clasificación AKN, promedio y desviación estándar de creatina sérica 

 

Cinco pacientes requirieron tratamiento sustitutivo de la función renal, la cual se 

brindó mediante hemodiálisis, la relación de sesiones recibidas por paciente 

(gráfico 11) fue la siguiente: 

 

Gráfico 11.-Relación de sesiones de hemodiálisis recibidas por paciente 

En 4 de éstos pacientes, la indicación para la terapia sustitutiva fue la sobrecarga 

hídrica, y en uno más, la acidosis metabólica descompensada. 

Sin embargo, realizando el seguimiento a tres meses (acorde a la definición de 

Enfermedad renal crónica de KDIGO), encontramos que cuatro de los cinco 
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pacientes fallecieron, y se agregaron 14 más pacientes que cumplían ya con 

dichos criterios, aunque durante su estancia en cuidados coronarios sólo tenían 

diagnóstico de Lesión renal aguda AKIN 1 o 2, y no ameritaron tratamiento 

sustitutivo.  

El filtrado glomerular de los 15 pacientes se encontró en el siguiente rango (gráfico 

15): 

 

Gráfico 12.- Tasa de filtrado glomerular en ml/minuto por 1.73m
2
 de superficie corporal 

Así, la prevalencia de Enfermedad renal crónica tras un evento de lesión renal 

aguda en unidad coronaria fue más alta, de 23%, en comparación con la población 

de terapia intensiva. 

Comparación entre las poblaciones 

Analizando las poblaciones de cuidados críticos de manera global, encontramos 

que de un total de 466 expedientes revisados, se encontraron 184 pacientes con 

lesión renal aguda, los cuales agrupados por género, resultaron en predominio del 

masculino (tabla 6). 
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n % 

Hombres 106 57.60 

Mujeres 77 41.84 

Total 184 100 

 

Tabla 6.-Relación de pacientes en cuanto a género 

 

En cuanto a las edades de los pacientes, éstas se situaron en rangos de edad 

muy similares (tabla 7): 

 

 
Promedio DS Rango 

años Hombres 66.11 24.02 22-99 

Mujeres 67.64 22.45 21-98 

 

Tabla 7.-Relación de pacientes y edades 

Las comorbilidades de los pacientes estudiados, evidentemente fueron en mayor 

frecuencia la hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatía 

isquémica  (gráfico 13) como se muestra a continuación: 

 

Gráfico 13.-Comorbilidades de los pacientes de cuidados críticos distribuidos en frecuencia 
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Los pacientes que desarrollaron lesión renal aguda durante su estancia en las 

unidades de cuidados críticos fueron en total 184 (tabla 8), (119 de terapia 

intensiva, 65 de cuidados coronarios): 

Total pacientes 466 

Pacientes con LRA 184 

Pacientes sin LRA 282 

Tabla 8.-Pacientes con y sin lesión renal aguda 

Lo anterior, significa que el 39.48% de los pacientes que ingresaron a cuidados 

críticos cursaron con lesión renal aguda (gráfico 14), como se muestra en seguida: 

 

Gráfico 14.-Prevalencia de lesión renal aguda en pacientes en cuidados críticos 

Se realizó comparación mediante prueba de Chi cuadrada de Pearson, 

encontrando la prevalencia de Lesión renal aguda significativa (p= < 0.001) en 

Terapia Intensiva, como se muestra a continuación (tabla 9): 

 
UTI UCC p 

LRA sí 119 (25.5%) 65 (13.9%) p= < 0.001 
LRA no 133 (28.5%) 149 (32%) p= ns 
TOTAL 252 214 

 
Tabla 9.-Comparación de Lesión renal aguda en UTI y UCC 
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Sin embargo, existen diferencias significativas entre las unidades de cuidados 

críticos si dicho análisis se repite estratificando de acuerdo al grado de lesión renal 

aguda, la cual es nuevamente significativa (p= < 0.001) para Terapia Intensiva 

(tabla 10): 

Severidad 

LRA 

UTI UCIC Chi 

cuadrada  (n) % (n) % 

AKIN 1 38   31.9 51 78.5 <0.001 

AKIN 2 44 37.0 9 13.8 <0.001 

AKIN 3 37 31.1 5 7.7 <0.001 

Total 119 100 65 100 <0.001 

Tabla 10.- Comparación de LRA mediante Chi cuadrada acorde a grado de lesión 

Continuando con el seguimiento de los pacientes con Lesión renal aguda, tres 

meses después de su egreso,  se encontraron 15 pacientes con Enfermedad renal 

crónica en cada una de las poblaciones estudiadas, sin embargo, fue necesario 

eliminar 21 pacientes por no contar con laboratorios en la fecha mencionada, así 

como 89 pacientes por defunción, de manera que la prevalencia global de 

Enfermedad renal crónica en los pacientes de cuidados críticos fue de 16.3% 

(tabla 11). Asimismo, el 23.91% de los pacientes se mantuvo sin cambios en tasa 

de filtrado glomerular. 

3 meses UTI CORO Total 

n % n % n % 

ERC 3 meses 15 8.15 15 8.15 30 16.3 

Sin modificación TFG 22 11.95 22 11.95 44 23.91 

Incompletos 11 5.97 10 5.43 21 11.41 

Defunción 71 38.58 18 9.78 89 48.31 

Tabla 11.-Prevalencia de Enfermedad renal crónica en cuidados críticos 

 

En cuanto a la enfermedad renal crónica, a pesar de tener la misma cantidad de 

pacientes en ambos grupos,  (y que fue más frecuente la lesión renal aguda en 
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población de terapia intensiva) no hubo diferencia significativa  (tabla 12)   en la 

prevalencia de Enfermedad renal crónica por unidad de cuidados críticos 

estudiada (p= 0.06). 

 
UTI UCC p 

ERC sí 15(12.6%) 15 (23%) p= 0.066 

ERC no 
22 

(11.95%) 
22 

(11.95%) 
p= NS 

TOTAL 37 37 
 

Tabla 12.-Prevalencia de Enfermedad renal crónica en unidades de cuidados críticos 

Se decidió continuar el seguimiento de los pacientes mencionados a seis meses 

posteriores  a su egreso de las unidades de cuidados críticos. Se encontró que en 

la unidad de terapia intensiva, 3 pacientes tuvieron recuperación parcial de la 

función renal, no así en unidad coronaria; sin embargo, tres pacientes más 

presentaron deterioro de la función renal, catalogándose ya como Enfermedad 

renal crónica, que durante su estancia en dichas unidades cursaron con Lesión 

renal aguda AKIN 1 o 2. Específicamente, de la terapia intensiva, un paciente con 

pérdida de la tasa de filtrado glomerular de 68 a 40 ml/minuto/1.73 m2 de 

superficie corporal; de la unidad coronaria, un paciente con caída de tasa de 

filtrado glomerular de 64 a 51 ml/minuto/1.73 m2 de superficie corporal,  y otro de 

63 a 9 ml/minuto1.73 m2 de superficie corporal. Se eliminaron 90 pacientes del 

seguimiento por defunción, 71 de terapia intensiva, 19 de unidad coronaria.(tabla 13). 

6 meses 
UTI CORO Total 

n % n % n % 

ERC 6 meses 11 5.97 17 9.23 28 15.21 

Incompletos con ERC 2 1.08 1 0.54 3 1.63 

Incompletos con TFG previa 

normal 
15 8.15 12 6.53 27 14.67 

Recuperación TFG 3 1.63 0 0 3 1.63 

Sin modificación TFG 17 9.23 16 8.69 33 17.93 

Defunción 71 38.58 19 10.32 90 48.91 

 

Tabla 13.-Prevalencia de Enfermedad renal crónica 6 meses después del egreso. 
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X. DISCUSIÓN 

Observamos que el 39.48 % de los pacientes que ingresaron a las áreas de 

atención al enfermo crítico presentaron lesión renal aguda, haciendo separación 

por grupo, de acuerdo al área crítica de ingreso, el 47.2% de los que ingresaron a 

la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y 30% de los que ingresaron a la Unidad de 

Cuidados Coronarios (UCC), lo observado es comparable con lo descrito en la 

revisión de Doi K. Role (9) que menciona que entre el 20 a 50% de los pacientes 

que ingresan a una unidad de cuidados intensivos presentan lesión renal aguda. 

Documentamos una mayor frecuencia de lesión renal aguda en la UTI, 

probablemente influenciado por 2 factores, el primero es que se lograron revisar 

mayor número de expedientes de ésta y, que se tiene descrito que hasta el 70% 

de los pacientes que cursa con sepsis presentan lesión renal aguda. (10) 

No existe una tendencia en cuanto al género de los pacientes en UTI, ya que son 

53% del género masculino y 47% del género femenino; mientras que en la UCC 

con predominio marcado en el género masculino con 66%, esto probablemente 

favorecido por presentarse los eventos cardiovasculares con más frecuencia en 

este género, de acuerdo a lo descrito en la literatura mundial. 

Evaluando los factores de riesgo para presentar lesión renal aguda, tenemos que 

en UTI el 47%, 44.5% y 10.08% tenían diagnóstico previo de hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus o cardiopatía isquémica respectivamente, mientas que 

en la UCC el 84.61% tenían diagnóstico de hipertensión arterial sistémica, 44.61% 

diabetes mellitus y 40.33% tenían antecedente de cardiopatía isquémica, esto, 

dentro de las variables que analizamos en el estudio, ya que existen muchos 

factores de riesgo para desarrollo de lesión renal aguda, que no fueron incluidos 

en el modelo de este estudio. 

Realizando el análisis del grado de severidad de la lesión renal aguda que 

cursaron estos pacientes, basándonos en la clasificación de AKIN respecto a la 

elevación de la cifra de creatinina sérica solamente, y documentamos que en la 

UTI el 31.9%, 37% y 31% presentaron AKIN 1, AKIN 2 y AKIN 3 respectivamente; 
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mientras que en la UCC se documentó 78.5%, 13.8% y 7.7% con AKIN 1, AKIN 2 

y AKIN 3 respectivamente. Lo anterior difiere al estudio realizado por Shum HP (25) 

donde la frecuencia del grado de severidad de lesión renal aguda fue muy similar 

en su grupo de estudio, mientras que en UTI la mayor frecuencia se encuentra en 

el grupo con AKIN 2 (37%) mientras que en UCC es AKIN 1 (78.5%). Esto tiene 

relevancia, dado que incrementa la mortalidad durante la estancia hospitalaria. 

Observamos que la necesidad de inicio de terapia sustitutiva de la función renal 

(TSFR) fue de 9.2% en UTI con media de 3.2 sesiones y 7.7% en UCC con media 

de 3.8 sesiones, se empleó hemodiálisis como TSFR en el 100% de los casos, 

haciendo comparación con el estudio de Shum HP (25), fue menor la necesidad de 

inicio de TSFR, ya que estos autores brindaron al 17.8% de sus pacientes con 

ésta, dicha diferencia se refleja principalmente en que tenemos menor cantidad de 

pacientes,  en comparación de su grupo de estudio. Las indicaciones para inicio 

de TSFR en UTI fueron 36.3% anuria, 27.3% acidosis metabólica, 9.1% 

hiperkalemia 9.1% y 18.2% combinación de las 3 anteriores; mientras que en UCC 

fue anuria con sobrecarga hídrica en el 100% de los casos.  

Se hizo evaluación de la creatinina sérica a los 3 meses, documentamos 

prevalencia de enfermedad renal crónica de 12.6% de los pacientes que cursaron 

con lesión renal aguda en UTI y 23% de los pacientes de UCC, tomando en 

cuenta como criterio diagnóstico la tasa de filtrado glomerular.  Esto difiere en 

cuanto a lo descrito por Shum HP, que menciona que el 4.5% de los pacientes 

cursan con enfermedad renal crónica a los 3 meses posterior a la hospitalización 

en el área crítica. De mayor interés resultó cuando se prolongó el seguimiento a 

seis meses, encontrando no sólo que se mantenían prácticamente con cifras muy 

similares de filtrado glomerular, es decir, aún con Enfermedad renal crónica, sino 

que se agregaron más pacientes, que si bien fueron escasos, comprueba lo 

mencionado por la literatura: la mera presencia de lesión renal aguda, 

independientemente de la severidad, es factor de riesgo para el desarrollo de 

Enfermedad renal crónica.  
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XI. CONCLUSIÓN 

En este estudio observamos una frecuencia de 39% de lesión renal aguda en las 

áreas de atención al paciente crítico, que no difiere en lo descrito en la literatura 

mundial, sin embargo, si encontramos que presentamos mayor frecuencia en UTI 

comparado con UCC, pero una de las limitaciones, es que solo tomamos como 

parámetro la cifra de creatinina sérica como diagnóstico. 

Existe mayor frecuencia de lesión renal aguda en UTI, que en la UCC con 47.2% y 

30%, probablemente asociado esto a que en la primera revisamos un número 

mayor de pacientes, en comparación de la UCC; también se debe tomar en cuenta 

el motivo de ingreso a cada servicio, ya que probablemente eran pacientes con 

patologías más graves en la UTI. 

Evidenciamos un prevalencia elevada de enfermedad renal crónica con 12.6% y 

23% de UTI y UCC respectivamente, ésto es una cifra mayor de lo documentado 

en otros estudios, probablemente un factor asociado es falta de seguimiento por 

nuestra especialidad posterior al egreso, ya que no todos los pacientes son 

enviados a consulta externa para seguimiento. 

Otra de las limitaciones de este estudio, es que un gran número de pacientes no 

fue posible recabar la información de estos, por lo que se requeriría un número 

mayor de pacientes para establecer si existe o  no una diferencia entre cada una 

de las áreas de atención a pacientes críticos.  Sería interesante si se ampliara el 

tiempo de seguimiento, ejemplo, algunos autores lo continúan hasta 5 años 

después, probablemente  documentaríamos una prevalencia mayor de 

enfermedad renal crónica. 
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