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|. DEFINICION DEL PROBLEMA

La lesién renal aguda se define como un incremento de la creatinina sérica de 0.3
mg/dL (26.5 ymol/l) o mas en 48 horas. La clasificacion de lesién renal aguda
actualmente mas empleada es AKIN, la cual tiene 3 estadios acorde al incremento

de creatinina sérica y disminucién de uresis.

La lesion renal aguda constituye una situacion comun en pacientes criticamente
enfermos, con incidencias que varian del 5 al 60%, que implica mayores dias de
estancia hospitalaria, ademas de ser un factor independiente de riesgo para

morbilidad y mortalidad incrementada.

La enfermedad renal cronica se define como tasa de filtrado glomerular estimada
menor a 60 ml/min/1.73m? de superficie corporal con duracién igual o mayor a tres

meses, de acuerdo a las guias KDIGO.

Con este estudio se pretende evaluar la prevalencia de Enfermedad renal cronica
posterior a un evento de Lesion 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.



ll. MARCO TEORICO

Lesion Renal Aguda

La historia de la definicion de Lesion renal aguda tiene un largo preludio de
definiciones que carecian de estandarizacién para identificar y clasificar a los
pacientes. Como resultado, en el pasado llegaron a haber més de 32 definiciones,
lo que imposibilité la comparacion de hallazgos y tratamiento en diferentes

estudios. @.

El diagnéstico de lesion renal aguda se basa en el aumento de creatinina sérica
y/o descenso de gasto urinario. La definicion ha evolucionado del criterio RIFLE
que surgio en 2004 e incluia: Riesgo, Injuria, Falla, Pérdida (loss, en inglés) y
Terminal (end-stage, en inglés), a la clasificaciéon en 2007 de AKIN (sistema de
Lesion renal aguda). En 2012 ambas fueron unificadas, lo que culmin6é en la

clasificacion KDIGO @,

Se diagnostica lesion renal aguda si la creatinina sérica incrementa 0.3 mg/dL
(26.5 umol/l) o mas en 48 horas, o si aumenta al menos 1.5 veces respecto de la
basal en 7 dias. Los estadios son definidos por el maximo cambio, ya sea de

creatinina sérica o gasto urinario.

La clasificacion de lesion renal aguda actualmente mas empleada es AKIN:
a. AKIN 1: incremento de creatinina sérica de 0.3 mg/dL
respecto a las cifras basales, 6 incremento de 150-
200% respecto a las cifras basales 6 gasto urinario

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

b. AKIN 2: incremento de creatinina sérica de 200-300%
sobre niveles previos 6 gasto urinario menor a 0.5

ml/kg/hora por mas de 12 horas.

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

desde el nivel basal 6 creatinina sérica previa de 4



mg/dL con incremento de al menos 0.5 mg/dL; o gasto
urinario menor a 0.3 ml/kg/hora por mas de 24 horas 6
anuria mas de 12 horas. ©.
La lesion renal aguda es una complicacion de pacientes criticamente enfermos,
con impacto directo en morbilidad, mortalidad y utilizacién de recursos de salud ©.
La incidencia de lesion renal aguda en servicios de cuidados intensivos varia del
20 al 50%. La severidad de ésta es directamente proporcional a la tasa de
mortalidad *®.
En los pacientes con diabetes mellitus, existe riesgo del 400% de presentar lesion
renal aguda cuando se someten a cirugia de revascularizacién coronaria, en
comparacién con los que no son diabéticos, sobre todo si es diabetes mellitus tipo
1; lo interesante es que no existe relacion con la funcién renal basal pre-quirargica.
©7 La duracién misma y severidad de la lesién renal aguda son factores de riesgo
para que presenten después algtn grado de enfermedad renal crénica "+ ©.
Después de una cirugia cardiaca, se reporta lesion renal aguda hasta en el 30%
de los pacientes, el 3% de éstos, requerira terapia sustitutiva de la funcion renal, y
aunque pudieran recuperar la funcion renal basal, el mero hecho de presentar
lesiobn renal aguda, incrementa el riesgo de enfermedad renal cronica
(particularmente en pacientes de la tercera edad) y la mortalidad. .
La lesion renal aguda secundaria a sepsis representa el 45-70%de todas las
causas de LRA, e incrementa de manera sinérgica la mortalidad ©.
La terapia sustitutiva de la funcién renal representa un aumento considerable en la

complejidad y el costo de cuidado de estos pacientes 9.

Por otra parte, es notorio que aquéllos pacientes que requieren didlisis son los que
presentan mayor mortalidad, de 40-50%, pero esta se eleva hasta 60-80% cuando
se asocia a disfuncion organica como insuficiencia cardiaca y respiratoria. La
insuficiencia respiratoria se debe a fuga vascular y edema pulmonar subsecuente.

La sobrecarga de liquidos amplifica la lesién pulmonar ¢+,



Enfermedad Renal Cronica

La enfermedad renal crénica se define como tasa de filtrado glomerular estimada
menor a 60 ml/minuto/1.73 m? de superficie corporal con duracién igual o mayor a
tres meses. 314,

La clasificacion inicial fue la de KDOQI (2002) e incluia dafio renal funcional o
estructural, definido como anormalidades patolégicas o marcadores de lesion, ya
fueran séricas, urinarias, de imagen o histologicas, pero con los siguientes

estadios de acuerdo al filtrado glomerular estimado (FG).

Estadio Descripcién Tasa de filtrado glomerular
1 Daro renal con FG normal > 90 ml/min
Dafio renal con FG ligeramente _
2 o 60-89 ml/min
disminuido
FG moderadamente disminuido 30-59 ml/min
4 FG gravemente disminuido 15-29 ml/min
Fallo renal < 15 ml/min

Posteriormente, surgié la clasificacion KDIGO en 2004, con multiples
actualizaciones, siendo la dltima en 2013, la cual:
1. Mantuvo la definicion citada en cuanto a tasa de filtrado glomerular, y los
marcadores de lesion renal

KDIGO-criterios diagndsticos de ERC originalmente propuestos por KDOQI

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

meses):
Albuminuria >30 mg/dia
Anormalidades sedimento urinario (ej.:
hematuria, cilindros eritrocitarios).
Marcadores de Lesion renal Anormalidades detectadas por histologia

Anormalidades estructurales detectadas por

imagenologia.

Antecedente de trasplante renal.




Disminuciéon de tasa de filtrado | <60 ml/minuto/1.73 m?

glomerular

2. Dividio el estadio 3 en 2 apartados:
a: de 45-59 ml/minuto/1.73 m?, y
b: de 30-44 ml/minuto/1.73 m?.
3. Afadié grados de albuminuria aplicables a cada estadio:
Al: <30 mg/dL
A2: 30-300 mg/dL
A3: >300 mg/dL

4. Se amplié la terminologia para agregar la letra D al final si habia alguna

forma de tratamiento dialitico, y T si era receptor de trasplante renal.
(13,14)

Recientemente se ha reconocido que la enfermedad renal crénica preexistente es
un factor de riesgo para desarrollar lesién renal aguda y peor prondstico si existe
sepsis concomitante +21%),

Alrededor del 30% de los pacientes en cuidados intensivos presentan algin grado
de enfermedad renal crénica, con riesgo relativo de desarrollar lesién renal aguda
agregada que varia entre 1.95 y 4, cuando requieren terapia sustitutiva de la
funcion renal, ésta es de mayor duracion, y disminuye de manera estadisticamente

significativa la sobrevida a 30 dias y un afio “©.

Por otro lado, esta demostrado que aquellos pacientes con lesién renal aguda, que
tienen recuperacion de la funciébn renal incompleta o que evolucionan a
Enfermedad renal crénica también representan un aumento inmediato en riesgo
cardiovascular, disminucién de calidad de vida y esto se traduce en los costos de

salud globales mucho mayores >,

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

de acidemia refractaria, hiperkalemia severa y sobrecarga hidrica que ocasiona




insuficiencia respiratoria, existe poca evidencia para guiarnos a decidir cuando
iniciar terapia sustitutiva de la funcion renal. La cuestion es precisamente cuando
iniciar, es decir temprana versus tardia. Estd demostrado que iniciar terapia
sustitutiva de la funcion renal de manera temprana permite recuperacion temprana
de la funcion renal, disminuye la probabilidad que ocasione algun grado de

enfermedad renal crénica y aumento de la sobrevida ®".

Han sido varios los estudios que han demostrado que el soporte con didlisis de
manera temprana disminuye la duracion de necesidad de ventilacion mecanica, la
duracién misma de la terapia sustitutiva de la funcién renal y disminucion de la
estancia en servicios de cuidados intensivos "9,

La mortalidad es mayor en los pacientes con lesidn renal aguda agregada a
enfermedad renal crénica que incluso en aquéllos con LRA de novo %2V,

Los pacientes que sobreviven después de un episodio de lesion renal aguda,
incluso sin sepsis subyacente, pueden no recuperar la funcién renal y pueden
tener la siguiente evolucién:

1.-Recuperacién completa de funcién renal (niveles premérbidos)

2.-Recuperacién parcial o incompleta (reduccién comparada con basales pero sin
ameritar terapia sustitutiva de la funcién renal) y

3.-La no recuperacion, con dependencia de dialisis.

El riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica terminal posterior al evento de
lesion renal aguda es muy similar, tanto en aquéllos que tiene recuperacién como
los que no, también pueden desarrollarla aquéllos con algin grado de enfermedad
renal crénica previa ?*?® con los aumentos consiguientes de costos de salud.
(24,25)

Los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda en servicios de cuidados
criticos, en seguimiento de su funcion renal, a un afio, tienen hasta seis-ocho
veces mas prevalencia de enfermedad renal cronica (al menos en estadio 3 de
KDIGO, es decir, menos de 60 ml/min de tasa de filtrado glomerular), insuficiencia
renal terminal (2 veces mas riesgo) comparados con pacientes criticamente

(26-29)

enfermos que no desarrollaron lesion renal aguda Continuando el



seguimiento a 5 afios, el riesgo se mantiene elevado, hasta 3 veces mas. Por esto

los pacientes sobrevivientes deben tener seguimiento de la funcién renal %32,

[1l. JUSTIFICACION

Esta comprobado que los pacientes que desarrollan lesion renal aguda en unidad
de cuidados coronarios y terapia intensiva, tienen mayores tasas de estancia
hospitalaria, riesgo de enfermedad renal cronica y de mortalidad, pero no

contamos con estudios al respecto en nuestra poblacion.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la prevalencia de enfermedad renal crénica posterior a un evento de
lesion renal aguda en los servicios de cuidados coronarios intensivos y terapia

intensiva?
V. OBJETIVOS

Objetivo primario:

Determinar la prevalencia de enfermedad renal crénica posterior a un evento de
lesion renal aguda en las unidades de terapia intensiva y cuidados intensivos

coronarios.
VI. TIPO DE ESTUDIO
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Se recabaran los datos del expediente electronico de todos los pacientes adultos
que ingresaron a las unidades de Cuidados Intensivos Coronarios Yy 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. DISENO
Transversal, retrospectivo, descriptivo.
A. Definicién del Universo:

Pacientes adultos que se hospitalizaron por cualquier motivo en unidades de
Cuidados Intensivos Coronarios y Terapia intensiva que cumplan con criterios para
lesion renal aguda, del Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, durante

el periodo de enero 2013 a diciembre 2015.
B. Criterios de Inclusién:
1. Edad mayor o igual a 18 afios.

2. Pacientes hospitalizados en cuidados intensivos con criterios
para lesion renal aguda durante toda su estancia en estos
servicios, de acuerdo a la clasificacion AKIN a partir del

estadio 1.

3. Pacientes que cuenten con determinacidn de creatinina sérica,
y alos 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 electrénico.

C. Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con enfermedad renal cronica previamente

documentada.

2. Pacientes que previamente ya se encontraran con
alguna modalidad de tratamiento sustitutivo de la

funcioén renal.
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3. Pacientes con trasplante renal.

4. Pacientes que no cuenten con determinacion 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 Seleccidon de la Muestra:

Pacientes que se hospitalizaron por cualquier motivo en unidades de Cuidados

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

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

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

criterios de inclusion y que no incurran con algun criterio de exclusion.

E. Definicion de Variable:

Variables Dependientes

_ | Escalade Unidad de L
Variable Categoria o o Definicion
Medicion Analisis
Tasa de filtrado glomerular
estimada menor a 60 ml/min por
Enfermedad o _ )
. Cualitativa | Nominal Si/No cada 1.73 metros cuadrados de
renal crénica o y
superficie corporal con duracion
igual o mayor a tres meses.
Variables Independientes
_ | Escalade Unidad de L
Variable Categoria L Definicion
Medicion Andlisis
Lesion renal | Cualitativa | Nominal Si/No Incremento de creatinina sérica al

12




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

Si/No

Grupo de enfermedades metabolicas
caracterizadas por hiperglicemia,
consecuencia de defectos en la accion
de la insulina:

1.-glucosa en ayunas >126 mg/dL
2.-glucosa 2 horas posprandial >200
mg/dL

3.-hemoglobina glucosilada > 6.5%

Hipertension
arterial

sistémica

Cualitativa

Nominal

Si/No

Aumento de la resistencia vascular
debido a vasoconstriccion arteriolar e
hipertrofia de la pared vascular que
conduce a elevacién de la presion
arterial sistémica, medida (con
adecuada técnica) en 2 0 mas

ocasiones, mayor de 140/90 mm Hg

Sepsis

Cualitativa

Nominal

Si/No

Respuesta sistémica de etiologia
infecciosa con variables inflamatorias
(fiebre, hipotermina, taquicardia,
taquipnea, equilibrio positivo de
fluidos, hiperglucemia, leucocitosis o
leucopenia, aumento de proteinaC
reactiva o procalcitonina dos
desviaciones estandar),
hemodindmicas (presion arterial
sistélica menor a 90mm Hg, presion

arterial media menor a 70 mm Hg), de

13




perfusion tisular (hiperlactatemia,
reduccion en llenado capilar) y de
disfuncion orgénica (hipoxemia
arterial, oliguaria aguda, aumento de
creatinina, anomalias de la
coagulacion, ileo, trombocitopenia,

hiperbilirrubinemia)

Dias comprendidos entre el ingreso

Estancia en
. o , . del paciente a unidades de cuidados
cuidados Cuantitativa | Discreta Dias _ _
_ _ intensivos hasta su egreso por
intensivos . .
cualquier motivo.
Tiempo que ha vivido una persona u
Edad Cuantitativa | Discreta Numero entero otro ser vivo contando desde su
nacimiento expresado en afios
Conjunto de personas o cosas que
Género Cualitativa | Nominal Femenino/Masculi- tienen caracteristicas generales

no

comunes.

F. Material y Métodos:

Se accedera 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 inclusién y exclusion,

datos:

se realizard una busqueda de los siguientes

Creatinina sérica al ingreso a cuidados intensivos.

Valor sérico de creatinina mas elevado registrado en cuidados intensivos.

Cifra de creatinina sérica al egreso de cuidados intensivos.

Comorbilidades (Diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica)

Edad

Género

Presencia o no de sepsis

14




Se realizara el calculo y captura de los siguientes datos:

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

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos capturados en la base de datos no contendran ficha ni nombre de
los pacientes, tendran una numeracion progresiva que correspondera con una

base de datos confidenciales.

Esta base de datos se encontrara unicamente en la computadora personal
de la médico residente Rebeca Alvarez Rivera que realiza el estudio con

resguardo bajo contrasena.

La base de datos que contenga fichas de los pacientes quedara a
resguardo de la jefatura de Nefrologia, teniendo acceso solo la Dra. Janette

Estefan, Jefa del Servicio.
Las personas que tendran acceso a los datos sélo seran la médico

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

Sebastian Diaz 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 inclusiobn y exclusion, se

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

(grafico 1), acorde a los criterios diagnosticos de la clasificacion AKIN, ademas de

los siguientes motivos:

Expedientes

Total revisados
Sin LRA

Con LRA

No accesibles en expediente
electrdénico

Con ERC KDIGO 5 ya en algun TSFR
Con ERC KDIGO 2-5no D

Incompletos

355

Gréfico 1.-Relacion de expedientes y pacientes incluidos.

Respecto a la distribucién por género, se present6 discreto predominio en los

varones, siendo del 53%, asi como 47% en las mujeres. (Gréfico 2).

16



Género

® Femenino ™ Masculino

Gréfico 2.-Distribucion de poblacion por género.
Desglosando por edades, los hombres (n=63), con minimo de 21 afios, maximo

98 afos; las mujeres (n=55), con minimo de 22 afios, maximo 99 afios.

En promedio, la edad de presentacion en ambos géneros fue de 66 afios (+18

anos; tabla 1).

Promedio edad masculino 66.2 anos

Promedio edad femenino 66.4 anos

Tabla 1.-Promedio de edad por género.

En relacion a las comorbilidades, en consonancia con la realidad del perfil
metabolico de nuestro pais, las mas frecuentes fueron la Hipertension arterial
sistémica en 47% (n=57) y Diabetes mellitus tipo 2 en 44.5% (n=53), en tercer
lugar, las patologias neoplasicas con 21.1% (n=25), por ser éste hospital de tercer

nivel (grafico 3).
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Comorbilidades

HAS

DM2

Oncoldgico
Cardiopatia isquémica
Fibrilacién auricular
EVC

Insuficiencia hepatica
Autoinmune

VIH

0 10 20 30 40 50

m Porcentaje

Graéfico 3.-Comorbilidades distribuidas en frecuencia.

Desglosando los 119 pacientes que cursaron con lesion renal aguda, acorde a la
severidad definida por la clasificacion AKIN, se distribuyeron de la siguiente
manera (grafico 4):

Severidad de LRA

m #pacientes/ Clasificacion
AKIN

32 34 36 38 40 42 44 46

Gréfico 4.-Numero de pacientes en cuanto a clasificacién AKIN.

Los pacientes con Lesién 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

18



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).

Creatinina sérica (mg/dL)

promedio

1.41 0.65
2.064 1.29
3.95 1.62

Tabla 2.-Porcentaje de pacientes acorde a clasificaciéon AKN, promedio y desviacion estandar de creatinina sérica.

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, once pacientes
requirieron tratamiento sustitutivo de la funcion renal, la cual se brindé6 mediante
hemodialisis (grafico 5). Se muestran la cantidad de sesiones que requirié cada

paciente:

Sesiones HD por paciente
12

10

Gréfico 5.-NUmero de sesiones de hemodialisis por paciente.

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

siguientes:

Acidosis metabdlica descompensada (AMDC)

Hiperkalemia

Anuria

AMDC + hiperkalemia

N P B P W

AMDC + hiperkalemia + anuria

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

Posteriormente, se realizé el seguimiento con nueva determinacion de creatinina
sérica 3 meses después de su egreso hospitalario. De los 119 pacientes con
criterios para lesion renal aguda durante su estancia en la unidad de Terapia
intensiva, nuevamente se eliminaron 71 pacientes por defuncién, 11 expedientes
no contaban con laboratorios en la fecha sefalada, de los restantes 37 pacientes,
s6lo 15 pacientes tenian una tasa de filtrado glomerular menor de 60

ml/minuto/1.73m? de superficie corporal, con los siguientes rangos (grafico 6):

Tasa de filtrado glomerular 3 meses después

60

51
47 48

44 45
41 41

36 37

21
18

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Gréfico 6.-Tasa de filtrado glomerular en mil/minuto por 1.73m? de superficie corporal
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De ésta manera, la prevalencia de Enfermedad Renal Cronica posterior a un
evento de Lesion 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 funcion renal, 2 pacientes permanecieron en

hemodidlisis, y uno en dialisis peritoneal.

Cabe mencionar que los 2 pacientes que se encontraban en hemodialisis, son los
que previamente habian requerido hemodidlisis (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
inclusion y exclusién, se incluyeron Unicamente 65 pacientes con lesion renal

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

Expedientes

Total expedientes revisados 293
sin LRA 149
con LRA 65
No accesibles en expediente electrénico 29
ERC KDIGO 2-5 noD 27
Expediente incompleto 16

ERC KDIGO 5D 7

Gréfico 7.- Relacion de expedientes revisados y pacientes incluidos

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

de 66%, asi como 34% de pacientes del género femenino (grafico 8).
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Distribucion por género

Femenino
Masculino 34%

66%

Gréfico 8.-Distribucién de pacientes por género

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

que las mujeres (tabla 4).

Edad Promedio DS Rango
Masculino 65.8 28.9 24-91 afnos
Femenino 73.7 34.2 49-87 anos

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

De la misma manera que ocurri6 con la poblacion de terapia intensiva, las

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

fueron la diabetes mellitus, hipertensién arterial y cardiopatia isquémica (grafico 9).

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

etcétera.

22



Comorbilidades

B Porcentaje

Oncoldgico

HIV

Fibrilacién auricular
Cardiopatia isquémica
HAS

DM2

84.61

Graéfico 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 lesion renal aguda durante

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

acorde al grado de lesion (gréafico 10):

Severidad de LRA

AKIN 3 h 5

Gréafico 10.- NUmero de pacientes en cuanto a clasificacion 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 lesidon renal aguda AKIN1, que constituyeron
lo mas frecuentes; 1.91 mg/dL (+0.83) para los de AKIN 2; y creatinina de 3.54
mg/dL (£1.28)(tabla 5).

Creatinina sérica (mg/dL)

Grado LRA
promedio

AKIN 1 1.36 0.45
AKIN 2 1.91 0.83
AKIN 3 3.54 1.28

Tabla 5.-Porcentaje de pacientes acorde a clasificacién AKN, promedio y desviacién estandar de creatina sérica

Cinco pacientes requirieron tratamiento sustitutivo de la funcién renal, la cual se
brind6 mediante hemodialisis, la relacibn de sesiones recibidas por paciente

(gréfico 11) fue la siguiente:

# sesiones HD/paciente

6
4
3 3
I I 2
1 2 3 4 5

Gréafico 11.-Relacion de sesiones de hemodialisis recibidas por paciente

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

hidrica, y en uno mas, la acidosis metabolica descompensada.

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

Enfermedad renal crénica de KDIGO), encontramos que cuatro de los cinco
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pacientes fallecieron, y se agregaron 14 mas pacientes que cumplian ya con
dichos criterios, aunque durante su estancia en cuidados coronarios sélo tenian
diagnostico de Lesion renal aguda AKIN 1 o 2, y no ameritaron tratamiento

sustitutivo.

El filtrado glomerular de los 15 pacientes se encontro en el siguiente rango (grafico
15):

Tasa filtrado glomerular 3 meses después
60 55
49
50 P 47
40 37 37 38 39 40
33
30 32

30 23
20 | 15
10
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

# pacientes

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

Asi, la prevalencia de Enfermedad renal crénica tras un evento de lesion renal
aguda en unidad coronaria fue més alta, de 23%, en comparacion con la poblacion

de terapia intensiva.
Comparacion entre las poblaciones

Analizando las poblaciones de cuidados criticos de manera global, encontramos
gue de un total de 466 expedientes revisados, se encontraron 184 pacientes con
lesion 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.-Relacion 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
Hombres 66.11 24.02 22-99 afos
Mujeres 67.64 22.45 21-98

Tabla 7.-Relacion de pacientes y edades

Las comorbilidades de los pacientes estudiados, evidentemente fueron en mayor
frecuencia la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatia

isquémica (grafico 13) como se muestra a continuacion:

Comorbilidades

m Porcentaje

HAS
DM2
Cardiopatia isquémica

60.87

Oncoldgico
Fibrilacién auricular
EVC

VIH

Autoinmune
Insuficiencia hepatica

Gréafico 13.-Comorbilidades de los pacientes de cuidados criticos distribuidos en frecuencia
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Los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda durante su estancia en las
unidades de cuidados criticos 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 lesion renal aguda

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

criticos cursaron con lesion renal aguda (grafico 14), como se muestra en seguida:

Prevalencia de Lesion renal aguda en
cuidados criticos

M Pacientes con LRA  m Pacientes sin LRA
184 pacientes 282 pacientes

39.48 %

Gréfico 14.-Prevalencia de lesién renal aguda en pacientes en cuidados criticos

Se realiz6 comparacibn mediante prueba de Chi cuadrada de Pearson,
encontrando la prevalencia de Lesion renal aguda significativa (p= < 0.001) en

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

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

Tabla 9.-Comparacion de Lesién renal aguda en UTl y UCC
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Sin embargo, existen diferencias significativas entre las unidades de cuidados
criticos si dicho andlisis se repite estratificando de acuerdo al grado de lesion renal
aguda, la cual es nuevamente significativa (p= < 0.001) para Terapia Intensiva

(tabla 10):

Severidad Chi
LRA cuadrada

AKIN 1
AKIN 2
AKIN 3
Total

Tabla 10.- Comparaciéon de LRA mediante Chi cuadrada acorde a grado de lesién

Continuando con el seguimiento de los pacientes con Lesion renal aguda, tres
meses después de su egreso, se encontraron 15 pacientes con Enfermedad renal
cronica en cada una de las poblaciones estudiadas, sin embargo, fue necesario
eliminar 21 pacientes por no contar con laboratorios en la fecha mencionada, asi
como 89 pacientes por defuncién, de manera que la prevalencia global de
Enfermedad renal crénica en los pacientes de cuidados criticos fue de 16.3%
(tabla 11). Asimismo, el 23.91% de los pacientes se mantuvo sin cambios en tasa

de filtrado glomerular.

3 meses

ERC 3 meses

Sin modificacion TFG

Incompletos

Defuncion

Tabla 11.-Prevalencia de Enfermedad renal crénica en cuidados criticos

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

pacientes en ambos grupos, (y que fue mas frecuente la lesion renal aguda en
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poblacidon de terapia intensiva) no hubo diferencia significativa (tabla 12) en la
prevalencia de Enfermedad renal cronica por unidad de cuidados criticos
estudiada (p= 0.06).

UTI ucC D
ERCsi  15(12.6%) 15(23%)  p= 0.066

22 22 B
ERCNO (11 050)  (11.95%) p=NS
TOTAL 37 37

Tabla 12.-Prevalencia de Enfermedad renal crénica en unidades de cuidados criticos

Se decidié continuar el seguimiento de los pacientes mencionados a seis meses
posteriores a su egreso de las unidades de cuidados criticos. Se encontré que en
la unidad de terapia intensiva, 3 pacientes tuvieron recuperacién parcial de la
funcion renal, no asi en unidad coronaria; sin embargo, tres pacientes mas
presentaron deterioro de la funcién renal, catalogandose ya como Enfermedad
renal cronica, que durante su estancia en dichas unidades cursaron con Lesion
renal aguda AKIN 1 o 2. Especificamente, de la terapia intensiva, un paciente con
pérdida de la tasa de filtrado glomerular de 68 a 40 ml/minuto/1.73 m? de
superficie corporal; de la unidad coronaria, un paciente con caida de tasa de
filtrado glomerular de 64 a 51 ml/minuto/1.73 m? de superficie corporal, y otro de

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

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

CRUESES
%

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
15 8.15 12 6.53 27 14.67

normal

Recuperacion TFG 3 1.63 0 0 3 1.63
Sin modificacion TFG 17 9.23 16 8.69 33 17.93
Defuncién 71  38.58 19 10.32 90 48.91

Tabla 13.-Prevalencia de Enfermedad renal cronica 6 meses después del egreso.
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X. DISCUSION

Observamos que el 39.48 % de los pacientes que ingresaron a las areas de
atencion al enfermo critico presentaron lesion renal aguda, haciendo separacion
por grupo, de acuerdo al area critica 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
revision de Doi K. Role ® que menciona que entre el 20 a 50% de los pacientes
que ingresan a una unidad de cuidados intensivos presentan lesién renal aguda.
Documentamos una mayor frecuencia de lesion renal aguda en la UTI,
probablemente influenciado por 2 factores, el primero es que se lograron revisar
mayor nimero de expedientes de ésta y, que se tiene descrito que hasta el 70%
de los pacientes que cursa con sepsis presentan lesién renal aguda. %

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 mas frecuencia en

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

Evaluando los factores de riesgo para presentar lesion renal aguda, tenemos que
en UTI el 47%, 44.5% y 10.08% tenian diagndstico previo de hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus o cardiopatia isquémica respectivamente, mientas que
en la UCC el 84.61% tenian diagnostico de hipertension arterial sistémica, 44.61%
diabetes mellitus y 40.33% tenian antecedente de cardiopatia isquémica, esto,
dentro de las variables que analizamos en el estudio, ya que existen muchos
factores de riesgo para desarrollo de lesion renal aguda, que no fueron incluidos

en el modelo de este estudio.

Realizando el andlisis del grado de severidad de la lesién renal aguda que
cursaron estos pacientes, basandonos en la clasificaciéon de AKIN respecto a la
elevacion 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 documenté 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 *®
donde la frecuencia del grado de severidad de lesién 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 funcién 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 emple6 hemodialisis como TSFR en el 100% de los casos,
haciendo comparacion con el estudio de Shum HP ?®, 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 comparacion de su grupo de estudio. Las indicaciones para inicio
de TSFR en UTI fueron 36.3% anuria, 27.3% acidosis metabdlica, 9.1%
hiperkalemia 9.1% y 18.2% combinacion de las 3 anteriores; mientras que en UCC
fue anuria con sobrecarga hidrica en el 100% de los casos.

Se hizo evaluacion de la creatinina sérica a los 3 meses, documentamos
prevalencia de enfermedad renal crénica de 12.6% de los pacientes que cursaron
con lesién renal aguda en UTIl y 23% de los pacientes de UCC, tomando en
cuenta como criterio diagnostico 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 cronica a los 3 meses posterior a la hospitalizacion
en el area critica. De mayor interés resulté cuando se prolongé el seguimiento a
seis meses, encontrando no sélo que se mantenian practicamente con cifras muy
similares de filtrado glomerular, es decir, ain con Enfermedad renal crénica, sino
que se agregaron mas pacientes, que si bien fueron escasos, comprueba lo
mencionado por la literatura: la mera presencia de lesion renal aguda,
independientemente de la severidad, es factor de riesgo para el desarrollo de

Enfermedad renal crénica.
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XIl. CONCLUSION

En este estudio observamos una frecuencia de 39% de lesion renal aguda en las
areas de atencion al paciente critico, 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

parametro la cifra de creatinina sérica como diagnastico.

Existe mayor frecuencia de lesion renal aguda en UTI, que en la UCC con 47.2% y
30%, probablemente asociado esto a que en la primera revisamos un numero
mayor de pacientes, en comparacion de la UCC; también se debe tomar en cuenta
el motivo de ingreso a cada servicio, ya que probablemente eran pacientes con

patologias mas graves en la UTI.

Evidenciamos un prevalencia elevada de enfermedad renal cronica 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 nimero de pacientes no
fue posible recabar la informacion de estos, por lo que se requeriria un nimero
mayor de pacientes para establecer si existe 0 no una diferencia entre cada una
de las &reas de atencion a pacientes criticos. Seria interesante si se ampliara el
tiempo de seguimiento, ejemplo, algunos autores lo contindan hasta 5 afios
después, probablemente documentariamos una prevalencia mayor de

enfermedad renal crénica.
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