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RESUMEN

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y SUS ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL GENERAL DE ZONA.

INTRODUCCION: La Insuficiencia Renal Aguda es un problema creciente de
salud publica que conlleva complicaciones graves y catastréficas sobre todo en
pacientes hospitalizados.

OBJETIVO: Identificar la prevalencia de insuficiencia renal aguda y sus etiologias
mas frecuentes en el servicio de urgencias en un hospital general de zona.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, transversal, y
retrospectivo realizado en el Hospital General de Zona No 8 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en el que se estudiaron 80 pacientes con diagnéstico de
insuficiencia renal aguda utilizando la escala de AKIN para estadificar, ademas
se interrogd sobre factores sociodemograficos y comorbilidades.

RESULTADOS. Una vez ingresados los pacientes en el servicio de urgencias se
establecieron diagnosticos definitivos, los cuales fueron los siguientes: Choque
Hemorragico con un 20%, Sepsis 16.3%, Diabetes Mellitus y complicaciones
agudas de la misma 13.8%, Cirugia Abdominal 12.5%, EVC e IAM 11.35
respectivamente, Neoplasias 8.8% y VIH/SIDA 6.3%. Con respecto al origen de la
insuficiencia renal aguda, se encontré que de origen pre renal hubo 70 casos
87.5%), de origen renal solo un 5% (4) y de origen postrenal 6 casos (7.5%). del
total de pacientes en estudio se encontré en AKIN | 54 casos lo que corresponde
al 67.5%, seguido del AKIN Il con 25 casos (30%) y en AKIN Ill solo con un caso
(1.3%) la prevalencia se estimo6 en 0.758%. Respecto a la edad el mayor nimero
de casos se observo en el grupo de 60-74% y de acuerdo al género predomino en
mujeres con un 55% en relacién a los hombres con 36 casos y (45%).

CONCLUSIONES: La prevalencia de insuficiencia renal aguda en nuestro estudio
fue de 0.758%. Es evidente que la diabetes y sus complicaciones, el evento
cardiovascular la sepsis, y las neoplasias guardan relacion con la insuficiencia
renal aguda e incremento en la mortalidad sobre todo en pacientes hospitalizados.

PALABRAS CLAVE: insuficiencia renal aguda, prevalencia, akin, prerenal, renal,
posrenal.



ABSTRACT

ACUTE RENAL INSUFFICIENCY AND ITS MOST FREQUENT ETIOLOGIES IN
THE EMERGENCY SERVICE IN A GENERAL HOSPITAL OF ZONA.

INTRODUCTION: Acute renal failure is a growing public health problem that entails

serious and catastrophic complications, especially in hospitalized patients.

OBJECTIVE: to identify the prevalence of acute renal failure and it's most frequent

etiologies in the emergency department of a general hospital in the area.

MATERIAL AND METHODS: a descriptive, observational, cross-sectional, and
retrospective study conducted in the general hospital of zone No 8 of the Mexican
social security institute, in which 80 patients with a diagnosis of acute renal failure
using the AKIN scale for staging were studied. He was also asked about
sociodemographic factors and comorbidities.

RESULTS: Once the patients were admitted to the emergency department,
definitive diagnoses were established, which were the following: Hemorrhagic
Shock with 20%, Sepsis 16.3%, Diabetes Mellitus and acute complications thereof
13.8%, Abdominal Surgery 12.5%, EVC e IAM 11.35 respectively, Neoplasms
8.8% and HIV / AIDS 6.3%. Regarding the origin of acute renal failure, it was found
that there were 70 cases of prerenal origin (87.5%), of renal origin only 5% (4) and
of posrenal origin 6 cases (7.5%). Of the total number of patients under study, 54
cases were found in AKIN I, which corresponds to 67.5%, followed by AKIN Il with
25 cases (30%) and in AKIN Illl, only with one case (1.3%), the prevalence, were
estimated at 0.758%. Regarding age, the greatest number of cases was observed
in the group of 60-74% and according to the gender; it predominated in women
with 55% in relation to men with 36 cases (45%).

CONCLUSIONS: The prevalence of acute renal failure in our study was 0.758%. It
is evident that diabetes and its complications, the cardiovascular event, sepsis and

neoplasms are related to acute renal failure and increased mortality.

KEYWORDS: Acute renal failure, prevalence, akin, prerenal, renal, postrrenal.



INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda se define como una disminucion rapida del
funcionamiento renal, que ocurre en horas o algunos dias. Este deterioro provoca
una incapacidad de los riflones para excretar productos nitrogenados, e
incapacidad para mantener el equilibrio acido base e hidroelectrolitico. En todos
los casos existe un descenso en la tasa de filtracion glomerular que clinicamente

se mide por el aclaramiento de creatinina.

En el diagnostico y seguimiento de los pacientes con insuficiencia renal aguda
cobran especial valor, el volumen urinario, y las determinaciones seriadas de urea
y creatinina. El descenso de la funcion renal puede acompafarse de oliguria
(menor de 500ml de uresis en 24hrs) o anuria (menor de 100ml de uresis en
24hrs) denominandose a este cuadro insuficiencia renal aguda oligurica. En la
mitad de los casos la diuresis esta conservada a lo que se denomina insuficiencia
renal no oligurica. Habitualmente se admite que para el diagnéstico de
insuficiencia renal aguda, la creatinina sérica debe aumentar 0.5mg en 24 hrs
sobre el valor basal si estos son menores de 3mg. Cuando la insuficiencia renal
aguda ocurre en el contexto de una insuficiencia renal crénica en donde la
creatinina sérica basal suele estar por encima de los 3mg, el aumento de la
creatinina debe ser de 1mg por dia. Conviene saber que el aumento de la
creatinina no refleja el verdadero estado funcional del riidon ya que el filtrado

glomerular puede disminuir hasta el 50% sin que se eleven las cifras de creatinina.

El dafio renal habitualmente es reversible pudiendo dividirse desde el punto de
vista etiologico en 3 categorias cuyo conocimiento es muy util para acceder a un
diagnéstico y tratamiento correctos. La causa prerrenal constituye el 70% delos
casos de insuficiencia renal aguda y supone una respuesta fisiologica a la

hipoperfusion renal en la cual esta preservada la integridad de los rifiones.



Las causas renales son el 25 % de los casos y afectan directamente al
parénquima renal. Las causas postrenales suponen menos del 5% de los

pacientes con insuficiencia renal aguda.

Las formas mas frecuentes observadas en las unidades de cuidados intensivos
son la prerrenal y la lesion aguda reversible de las células tubulares renales sea
por isquemia o nefrotoxicidad; hay que considerar a esta Ultima como el estadio
final de la forma prerrenal cuando se perpetlan las causas que originaron la

hipoperfusion renal.



I.- ANTECEDENTES

La Insuficiencia Renal Aguda se define como un sindrome caracterizado por un
descenso brusco del filtrado glomerular y consecuentemente por un incremento de
los productos nitrogenados en sangre. Se asocia con oliguria en dos tercios de los
casos y dependiendo de la localizaciébn o naturaleza de la causa del dafio se
clasifica como prerrenal, parenquimatoso u obstructivo. En general, todas las
definiciones de insuficiencia renal aguda subrayan el caracter inmediato del
deterioro funcional renal. Aunque otros autores han matizado que el deterioro
puede producirse en dias o semanas, consideramos que si se trata de semanas

seria mas apropiado hablar de un proceso subagudo. 12

En los dUltimos afios se estd observando un aumento de la incidencia de
insuficiencia renal aguda, asi como un incremento en la morbimortalidad asociada
con el mismo. Recientes estudios revelan que el fracaso renal agudo es un factor
de riesgo mayor para el desarrollo de complicaciones no renales y que contribuye
de manera independiente a la mortalidad del paciente. Esto, junto con el mejor
conocimiento de las fases evolutivas y de los mecanismos moleculares de
disfuncién renal, ha suscitado el interés por conseguir una deteccion precoz de la
lesion renal mediante nuevos biomarcadores de dafio renal, que pudieran
contribuir en un futuro a una nueva definicién universal de fracaso renal agudo. Se
ha clasificado el fracaso renal agudo en tres categorias de severidad, con probado
valor prondstico. No obstante, sigue estando vigente la clasificacion segun el
elemento funcional alterado: prerrenal, parenquimatoso y obstructivo. La
existencia de una concentracion elevada de productos nitrogenados Yy/o
disminucién de la diuresis nos obliga a iniciar un proceso deductivo que nos

permita conocer el tipo de insuficiencia renal y averiguar su etiologia.®

La prevalencia de la IRA que requiere Terapia de remplazo renal (TRR) fue de
aproximadamente el 4% vy la mortalidad en estos pacientes fue de

aproximadamente 60%, que es similar a muchos otros estudios.



La recoleccion de datos fue limitada a 28 dias, y la informacién no se obtuvo en
los acontecimientos Posteriores. Otros datos sugieren que la incidencia de IRA
alcanza una meseta sélo después de 30 a 60 dias. En un gran estudio europeo en
3147 pacientes adultos que se encontraban en estado critico, la necesidad de
hemofiltracion y la hemodialisis se informé de 7 y 5%, respectivamente,
alcanzando el 13 y 7% cuando los pacientes sufrieron sepsis. La sepsis y el
trauma pueden causar lesion renal aguda a través de una combinacion de
hipoperfusion renal y la liberacién de nefrotoxinas enddgenas. La incidencia de
insuficiencia renal aguda (IRA) en los pacientes criticos es variable segun la
definicion utilizada y la poblacidon estudiada, pero oscila entre el 35 y el 50%. La
sepsis y su forma mas severa, el shock séptico, son las principales causas de IRA
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), correspondiéndoles hasta el 50% de
los casos. Recientemente el grupo ADQI (Acute Didlisis Quality Initiative) propuso
una clasificacion diagndstica de consenso que ha sido favorablemente recibida por
los clinicos y ha permitido estandarizar los trabajos de investigacion en el tema,
dicha clasificacion recibe el acronimo de RIFLE (del inglés Risk, Injury, Failure,
Loss, and End-stage Kidney Failure). Los pacientes se clasifican de acuerdo a la
pérdida de filtracion glomerular (FG) (respecto al basal de cada paciente) y/o de
flujo urinario (FU) normal en cinco categorias (eligiendo el criterio que arroje la
peor clasificacion): riesgo (R), lesiébn o injuria (I), falla (F), pérdida (L) o
insuficiencia renal terminal (E). La clasificacion RIFLE ha sido validada en varios
estudios. En un estudio realizado en 20.126 pacientes ingresados a un hospital
universitario, el 10% de éstos alcanzo el maximo R en la clasificacion RIFLE, el
5%, I, y el 3,5%, F. La mortalidad de los pacientes aumenté en forma lineal con el
aumento en la severidad por RIFLE, permitiendo predecir en forma independiente
su mortalidad. Con la finalidad de mejorar la sensibilidad, los criterios RIFLE
fueron modificados por el grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN), que definié la
IRA como un incremento en la creatinina sérica igual o mayor a 0,3 mg/dl o un
aumento porcentual igual o mayor a 1,5 veces desde una basal obtenida en las 48
h previas. El débito urinario como criterio de IRA fue conservado, pero fue excluida

la velocidad de FG vy las etapas Posteriores. Otros datos sugieren que la



incidencia de IRA alcanza una meseta so6lo después de 30 a 60 dias. En un gran
estudio europeo en 3147 pacientes adultos que se encontraban en estado critico,
la necesidad de hemofiltracion y la hemodialisis se inform6 de 7 y 5%,
respectivamente, alcanzando el 13 y 7% cuando los pacientes sufrieron sepsis. La
sepsis y el trauma pueden causar lesion renal aguda a través de una combinacion
de hipoperfusion renal y la liberacion de nefrotoxinas endogenas. La incidencia de
insuficiencia renal aguda (IRA) en los pacientes criticos es variable segun la
definicion utilizada y la poblacion estudiada, pero oscila entre el 35 y el 50%. La
sepsis y su forma més severa, el shock séptico, son las principales causas de IRA
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), correspondiéndoles hasta el 50% de
los casos. Recientemente el grupo ADQI (Acute Dialisis Quality Initiative) propuso
una clasificacién diagnéstica de consenso que ha sido favorablemente recibida por
los clinicos y ha permitido estandarizar los trabajos de investigacion en el tema,
dicha clasificacion recibe el acronimo de RIFLE (del inglés Risk, Injury, Failure,
Loss, and End-stage Kidney failure). Los pacientes se clasifican de acuerdo a la
pérdida de filtracion glomerular (FG) (respecto al basal de cada paciente) y/o de
flujo urinario (FU) normal en cinco categorias (eligiendo el criterio que arroje la
peor clasificacion): riesgo (R), lesién o injuria (1), falla (F), pérdida (L) o
insuficiencia renal terminal (E). La clasificacién RIFLE ha sido validada en varios
estudios. En un estudio realizado en 20.126 pacientes ingresados a un hospital
universitario, el 10% de éstos alcanz6 el médximo R en la clasificacion RIFLE, el
5%, I, y el 3,5%, F. La mortalidad de los pacientes aumenté en forma lineal con el
aumento en la severidad por RIFLE, permitiendo predecir en forma independiente
su mortalidad. Con la finalidad de mejorar la sensibilidad, los criterios RIFLE
fueron modificados por el grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN), que definio la
IRA como un incremento en la creatinina sérica igual o mayor a 0,3 mg/dl o un
aumento porcentual igual o mayor a 1,5 veces desde una basal obtenida en las 48
h previas. El débito urinario como criterio de IRA fue conservado, pero fue excluida
la velocidad de FG y las etapas Posteriores. Otros datos sugieren que la
incidencia de IRA alcanza una meseta solo después de 30 a 60 dias. En un gran

estudio europeo en 3147 pacientes adultos que se encontraban en estado critico,



la necesidad de hemofiltracion y la hemodialisis se informé de 7 y 5%,
respectivamente, alcanzando el 13 y 7% cuando los pacientes sufrieron sepsis. La
sepsis y el trauma pueden causar lesion renal aguda a través de una combinacion
de hipoperfusion renal y la liberacion de nefrotoxinas endogenas. La incidencia de
insuficiencia renal aguda (IRA) en los pacientes criticos es variable segun la
definicion utilizada y la poblacidon estudiada, pero oscila entre el 35 y el 50%. La
sepsis y su forma mas severa, el shock séptico, son las principales causas de IRA
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), correspondiéndoles hasta el 50% de
los casos. Recientemente el grupo ADQI (Acute Didlisis Quality Initiative) propuso
una clasificacion diagnéstica de consenso que ha sido favorablemente recibida por
los clinicos y ha permitido estandarizar los trabajos de investigacion en el tema,
dicha clasificacion recibe el acronimo de RIFLE (del inglés Risk, Injury, Failure,
Loss, and End-stage Kidney failure). Los pacientes se clasifican de acuerdo a la
pérdida de filtracion glomerular (FG) (respecto al basal de cada paciente) y/o de
flujo urinario (FU) normal en cinco categorias (eligiendo el criterio que arroje la
peor clasificacion): riesgo (R), lesion o injuria (1), falla (F), pérdida (L) o
insuficiencia renal terminal (E). La clasificacion RIFLE ha sido validada en varios
estudios. En un estudio realizado en 20.126 pacientes ingresados a un hospital
universitario, el 10% de éstos alcanzé el maximo R en la clasificacion RIFLE, el
5%, I, y el 3,5%, F. La mortalidad de los pacientes aument6 en forma lineal con el
aumento en la severidad por RIFLE, permitiendo predecir en forma independiente
su mortalidad. Con la finalidad de mejorar la sensibilidad, los criterios RIFLE
fueron modificados por el grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN), que definio la
IRA como un incremento en la creatinina sérica igual o mayor a 0,3 mg/dl o un
aumento porcentual igual o mayor a 1,5 veces desde una basal obtenida en las 48
h previas. El débito urinario como criterio de IRA fue conservado, pero fue excluida
la velocidad de FG y las etapas posteriores. Otros datos sugieren que la incidencia
de IRA alcanza una meseta sélo después de 30 a 60 dias. En un gran estudio
europeo en 3147 pacientes adultos que se encontraban en estado critico, la
necesidad de hemofiltracion y la hemodialisis se informo de 7 y 5%,

respectivamente, alcanzando el 13 y 7% cuando los pacientes sufrieron sepsis. La



sepsis y el trauma pueden causar lesiéon renal aguda a través de una combinacion
de hipoperfusion renal y la liberacion de nefrotoxinas endogenas. La incidencia de
insuficiencia renal aguda (IRA) en los pacientes criticos es variable segun la
definicion utilizada y la poblacion estudiada, pero oscila entre el 35 y el 50%. La
sepsis y su forma més severa, el shock séptico, son las principales causas de IRA
en las unidades de cuidados intensivos (UCI), correspondiéndoles hasta el 50% de
los casos. Recientemente el grupo ADQI (Acute Dialisis Quality Initiative) propuso
una clasificacién diagndéstica de consenso que ha sido favorablemente recibida por
los clinicos y ha permitido estandarizar los trabajos de investigacion en el tema,
dicha clasificacion recibe el acronimo de RIFLE (del inglés Risk, Injury, Failure,
Loss, and End-stage Kidney failure). Los pacientes se clasifican de acuerdo a la
pérdida de filtracion glomerular (FG) (respecto al basal de cada paciente) y/o de
flujo urinario (FU) normal en cinco categorias (eligiendo el criterio que arroje la
peor clasificacion): riesgo (R), lesidbn o injuria (1), falla (F), pérdida (L) o
insuficiencia renal terminal (E). La clasificaciéon RIFLE ha sido validada en varios
estudios. En un estudio realizado en 20.126 pacientes ingresados a un hospital
universitario, el 10% de éstos alcanz6 el méaximo R en la clasificaciéon RIFLE, el
5%, I, y el 3,5%, F. La mortalidad de los pacientes aumenté en forma lineal con el
aumento en la severidad por RIFLE, permitiendo predecir en forma independiente
su mortalidad. Con la finalidad de mejorar la sensibilidad, los criterios RIFLE
fueron modificados por el grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN), que definio la
IRA como un incremento en la creatinina sérica igual o mayor a 0,3 mg/dl o un
aumento porcentual igual o mayor a 1,5 veces desde una basal obtenida en las 48
h previas. El débito urinario como criterio de IRA fue conservado, pero fue excluida
la velocidad de FG y las etapas L y E. AKIN, a diferencia de RIFLE, requiere 2
mediciones de creatinina separadas por 48 h para hacer el diagnéstico de IRA.
Algunos autores han comparado RIFLE vs. AKIN en pacientes sometidos a
cirugias cardiacas o admitidos en UCI. En general la mortalidad es comparable
entre ambos métodos y tiende a aumentar en la medida que se avanza en la
gravedad de la IRA, confirmando que la lesion renal aguda se correlaciona con la

mortalidad de los pacientes. El sistema RIFLE representa un intento de



estandarizacion del deterioro funcional en la insuficiencia renal aguda. Puede ser
una buena herramienta instrumental, pero adolece de la capacidad de identificar el
tipo de fracaso renal agudo y conceptualmente presenta algunos defectos. En un
andlisis de regresion, la puntuacion maxima RIFLE en los primeros 3 dias era un
predictor independiente de mortalidad hospitalaria, que logré un nivel razonable de
discriminacion (area bajo la curva para la curva caracteristica de operacion del
receptor de 0,65) y que el aumento de etapas previsto RIFLE aumento la
mortalidad. Estas observaciones usando un riguroso enfoque estadistico
proporcionan apoyo adicional a la ldgica, solidez y validez interna de RIFLE,
también evalla la capacidad predictiva de RIFLE dentro de un espacio confinado
en marco de tiempo sobre la duraciéon de estancia hospitalaria. Los criterios
RIFLE fueron un importante paso en la definicion de los pacientes con
insuficiencia renal, asi como pronosticar la falla renal aguda y la evaluacién de la
prevalencia. El sistema de clasificacion incluye criterios separados para la salida
de la orina y de creatinina. Sin embargo, los criterios no son especificos y es
probable que no sea Util para predicciones en distintos pacientes de la UCI. En el
RIFLE los criterios no tienen un componente de tiempo para la creatinina y asi no
permite el analisis de un proceso de otra manera dindmica y no puede utilizarse
para evaluar el curso del tiempo. Por ejemplo, un aumento en la creatinina de 1
mg / dl en 24 horas es claramente mas importante que el mismo incremento en 4
dias. También hay un problema con el uso de proporciones en magnitud de los
denominadores cuando abarca una amplia gama. Porque incluso pequefios
aumentos de la creatinina se ha demostrado que tienen un sustancial impacto en
la mortalidad, los criterios RIFLE se modificaron para crear la Red Kidney Injury
aguda (AKIN) que definen como una abrupta disminucién de la funcién renal en
menos de 48 horas. Un estudio retrospectivo que reviso las primeras 72 horas en
la UCI mostré una mayor prevalencia de IRA con RIFLE en comparacién con
AKIN. Los autores observaron un gradual aumento de la mortalidad que va de
Riesgo de lesiones al fracaso (29,6%, 32,4% y 42,2%, respectivamente). En
contraste, las tasas de mortalidad fueron 34,7%, 29,2% y 40,6% para la etapa 1,

Etapa 2 y Etapa 3, respectivamente, los autores concluyeron que AKIN no parece



mejorar la capacidad de los criterios RIFLE en predecir la mortalidad hospitalaria
de los pacientes criticos. Como sugiere el estudio de Riyadh, los criterios
publicados AKIN también podrian perder pacientes con aumentos lentos pero

significativos en la creatinina.s, 5,67, 8,9, 10, 11,12.

CRITERIO DE CREATININA CRITERIO DE
SERICA GASTO URINARIO

Incremento de Cr =21.5 veces de
RIESGO | ESTADIO 1 | su valor basal o decremento de

RIFLE AKIN

<,0.5 ml/kg/h por >6

FG 2 25% h
. Incremento de Cr=2.00 <0.5 ml/kg/h por >12
LESION | ESTADIO 2 decremento de FG 2 50% h

Incremento de CR=23.00
decremento de FG=75% o
FALLA | ESTADIO 3 | creatinina sérica >/= 4.0 mg/dI
(>/= 354 umol/L) después de un
aumento de al menos 44 umol/L

<,0.3 ml’kg/h >24 h o
anuria >12 h

Los criterios de diagndstico para AKIN incluye una abrupta (menos de 48 horas)
reduccion de la funcién renal que se define como un aumento absoluto de la
creatinina sérica de 0,3 mg/dl o mas (>/= 26,4 umol/L) o un incremento porcentual
del 50% o mas (1,5 veces el nivel basal) o una reduccién del flujo de orina. @2 La
IRA es un sindrome de etiologia multiple, pero para el enfoque diagnéstico
usualmente se divide en prerrenal, post-renal e IRA intrinseca. En la forma
prerrenal 0 azoemia prerrenal, la retencion de sustancias nitrogenadas es
secundaria a una disminucion de la funcién renal fisiologica debido a una
disminucién de la perfusion renal, como ocurre en deshidratacion, hipotension
arterial, hemorragia aguda, insuficiencia cardiaca congestiva, hipoalbuminemia
severa, etc. Como no hay necrosis del tejido renal, la retencion nitrogenada
revierte antes de las 24 horas de haber logrado una adecuada perfusion renal. La
deplecién de volumen intravascular verdadera puede ser secundaria a pérdidas

sanguineas (hemorragia traumatica, quirdrgica, digestiva, o del posparto),



pérdidas digestivas (diarrea, vémitos, laxantes, abundante débito por sonda
nasogastrica), pérdidas renales (diuréticos, diuresis osmoética, diabetes insipida,
insuficiencia suprarrenal aguda), aumento de las pérdidas insensibles (fiebre,
guemaduras, taquipnea) o incluso la escasa ingesta de alimentos (ancianos,
enfermedades neurolégicas degenerativas). La deplecibn del volumen
intravascular puede ocurrir también como consecuencia de su paso al espacio
intersticial como sucede en el sindrome nefrotico, la malnutricidn, la pancreatitis, la
peritonitis o el sindrome por aplastamiento. ElI fracaso renal agudo
parenquimatoso engloba enfermedades glomerulares agudas o agudizaciones de
enfermedades glomerulares cronicas, las diferentes formas de necrosis tubular
aguda, enfermedades tubulo-intersticiales agudas y patologia vascular como
vasculitis, enfermedad ateroesclerética o fendmenos de trombosis vascular que
condicionan infarto renal. La necrosis tubular aguda es la causa mas frecuente de
FRA parenquimatoso en general y de forma especifica en los pacientes
hospitalizados, obedece al dafio estructural de las células tubulares, del
componente intersticial y de la microvasculatura renal. La insuficiencia renal
aguda postrenal, es usualmente un problema de tipo obstructivo que puede ocurrir
en diferentes niveles: uretral, vesical o ureteral. En estos casos, también, si la
obstruccion persiste por periodos prolongados el paciente desarrollara
insuficiencia renal aguda intrinseca. Clinicamente, se diferencia del FRA prerrenal
en que la hipoperfusion renal ocasiona dafio en las células tubulares y no se
produce recuperacion tras la reposicion de volumen. La NTA es una complicacion
frecuente en la isquemia severa y puede observarse en pacientes que han sido
sometidos a cirugia mayor o en casos de sepsis, fundamentalmente en pacientes
mayores con otras comorbilidades como insuficiencia renal crénica previa,
diabetes mellitus, arteriosclerosis o desnutricion. Otra causa de insuficiencia renal
aguda es la nefropatia inducida por contraste se define como un aumento de la
concentracion de creatinina sérica de mas de 0,5 mg / dl o 25% por encima de su
valor basal dentro de las 48 horas después de la administracion de contraste los
factores de riesgo son la edad mayor de 75 afos, la concentracion de creatinina

sérica elevada, anemia, proteinuria, hipotensién deshidratacién, balon intra-



aortico, la administracion concomitante de farmacos nefrotoxicos, sepsis, diabetes
mellitus, mieloma mudltiple, sindrome nefrético, cirrosis, insuficiencia cardiaca

congestiva, o0 edema pulmonar.13,14,15

Marcadores de lesion renal aguda. El grupo ADQI sugiere que un buen marcador
del deterioro renal agudo deberia: 1) modificarse cuando lo hace la funcion renal;
2) identificar los casos de fracaso renal agudo que se produjeran en enfermos con
insuficiencia renal crénica previa; 3) ser facil de utilizar; 4) poder utilizarse en
diferentes centros, y 5) tener en cuenta la sensibilidad y especificidad del
diagndstico. Por todas estas razones la concentracién sanguinea de urea no es un
método adecuado para determinar la funcién renal. El nitrdgeno ureico sanguineo
(NUS, o BUN en lengua inglesa) cuantifica la cantidad de nitrégeno de la molécula
de urea y adolece por tanto de los mismos inconvenientes que la determinacién de
urea. Sin embargo, teniendo en cuenta los condicionantes anteriores, incrementos
diarios de la concentracion de urea en sangre por encima de 50 mg/dl son
diagnésticos de insuficiencia renal aguda. La creatinina sanguinea es un
cromoégeno natural derivado del metabolismo de la creatina muscular que se filtra
en el glomérulo renal y en teoria se excreta sin ser reabsorbida, metabolizada o
secretada a su paso por la estructura tubular de la nefrona, En condiciones
normales los valores de creatinina sérica varian en funcién a diversos factores
relacionados casi todos con la masa muscular: Su concentracion que depende por
tanto del tamafo corporal, es mayor en las personas de raza negra que en otras
razas, en los hombres que en las mujeres y disminuye con la edad. La creatinina
sérica no se eleva por encima de 2,0 mg/dl hasta que el filtrado glomerular ha
descendido a 40 ml/min/1,73 m2 de superficie corporal. Por ello, en el enfermo
agudo es necesario conocer sus valores previos siempre que sea posible y no
demorar la realizacion de una nueva determinaciébn mas alla de 24 horas
(preferentemente antes) si el contexto clinico del paciente es compatible con
insuficiencia renal aguda o sugiere que ésta puede estar desarrollandose.
Aumentos diarios de la creatinina sérica superiores a 0,5 mg/dl son indicativos de

un deterioro agudo de la funcion renal. Factores que afectan a la creatinina,



incluyendo el tamafio corporal, el estado catabdlico, la presencia de rabdomidlisis,
efectos dilucionales y medicamentos u otras sustancias que afectan su secrecion,
deben ser considerados al interpretar los resultados. Las formulas para estimar el
filtrado glomerular se han utilizado para determinar la presencia y/o progresion de
la insuficiencia renal crénica. Sin embargo, aunque el grupo ADQI ha propuesto
generalizar su uso en la IRA, debemos ser cautos. En un estudio realizado en 107
enfermos graves en los que se determind el filtrado glomerular con yodotalamato
(1125) al mismo tiempo que lo estimaba empleando las ecuaciones del estudio
MDRD y de Cockroft-Gault, la correlacion fue pobre entre el filtrado glomerular

medido y el estimado con todas las ecuaciones empleadas.®: 1’

El manejo de la insuficiencia renal aguda con liquidos en un estudio multicéntrico
de investigacion con mas de 1.000 pacientes en shock llegé a la conclusién de
gue la reanimacion con cristaloides o gelatina se asocié con una menor incidencia
de IRA gue la reanimacion artificial con coloides hiperoncoéticos. Idealmente, para
proteger contra el desarrollo de IRA, los vasopresores deben ajustarse en base en
sus efectos sobre el flujo sanguineo renal y la filtracion glomerular. Tal informacion
no esta disponible clinicamente, y los vasopresores se valoran de acuerdo con las
variables hemodinamicas extrarenales tales como la presion arterial media (un
sustituto de la presién de perfusion renal), gasto cardiaco y los parametros
globales del suministro de demanda de oxigeno. La norepinefrina sola o en
combinacion con otros farmacos vasoactivos tales como dobutamina y / o
vasopresina constituye una eleccién inicial razonable para tratar de mantener la
perfusion renal en el paciente séptico, se recomienda el uso de vasopresores en el
paciente con sepsis con estado de hipotension con PAM menor de 65 mmHg y
con signos de hipoperfusiobn como oliguria y no se recomienda el uso de dosis
bajas de dopamina para mejorar la funcion renal. La infusién de solucion salina ha
demostrado que tienen un efecto beneficioso en efecto experimental en la
insuficiencia renal aguda y atenla la nefrotoxicidad potencial de ciertos
medicamentos como los aminoglucésidos y anfotericina. Si los niveles de

creatinina sérica se mantienen estables a pesar de grandes volumenes de fluido,
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este debe ser considerado como un signo de disfuncion renal. Si la cantidad de
orina no se restaura después de la reanimacion adecuada de liquidos, la
administracion de liquidos debe interrumpirse para evitar sobrecarga de volumen.
Los diuréticos se pueden dar para comprobar la respuesta renal después de la
carga adecuada de liquidos, pero se debe suspender si la respuesta es nula o
insuficiente para evitar efectos secundarios tales como ototoxicidad. Los diuréticos

no reducen la mortalidad o la morbilidad ni mejoran el resultado renal.8 1°

En los pacientes con IRA que requieren apoyo para corregir alteraciones
metabolicas y / o sobrecarga de liquidos, el tratamiento no se debe retrasar
debido a que todavia existe la produccion de orina pero el aclaramiento es
insuficiente. Los" tradicionales” umbrales utilizados en pacientes estables con
insuficiencia renal crénica puede ser inapropiadamente altos para pacientes con
IRA por un nimero de razones: (1) la IRA en la UCI a menudo ocurre en el
contexto de disfuncién organica multiple, y el impacto de la insuficiencia renal en
otros Organos como los pulmones (SDRA, edema pulmonar) y el cerebro
(encefalopatia) debe ser considerado en el tiempo de Terapia sustitutiva renal
TSR y el aumento del catabolismo asociado con la enfermedad y la necesidad de
administrar aporte nutricional adecuado dara lugar a la generacion de mayor

urea.?®

En cuanto a la terapia sustitutiva renal (TSR) los criterios para su realizacion en
pacientes criticos con Insuficiencia Renal Aguda son:
Oliguria: diuresis <200 mlen 12 h

Anuria: diuresis <50 mlen 12 h

Hiperpotasemia: potasio > 6,5 mEg/l resistente al tratamiento
Acidosis grave: pH < 7,0 resistente al tratamiento

Uremia: BUN > 85 mg/dl

Clinica atribuible a uremia: encefalopatia, neuropatia/miopatia, pericarditis

11



Disnatremias: sodio plasmatico > 155 mEq/l o < 120 mEg/I
Hipertermia
Intoxicacion por farmaco dializable.

Un estudio retrospectivo de pacientes traumaticos muestra una mejor
supervivencia en los pacientes en los que la terapia continua de reemplazo renal
(TCRR) se inicio a valores mas bajos de BUN (inicio temprano) frente a los que
tenian valores mas elevados (inicio tardio). En esta linea, el grupo de la ADQI
razona que, como las complicaciones habituales que indican la TSR en la
insuficiencia renal crénica (hiperhidratacion, hiperkalemia) pueden tener
consecuencias mas graves en los pacientes criticos con IRA, probablemente la
TSR se deberia iniciar antes de que se presenten estas complicaciones. Una
revision reciente publicada en The Lancet denota la falta de estandares objetivos
para el inicio de la TSR, proponiendo, no obstante, criterios para iniciarlo en caso
de oliguria, hiperpotasemia grave, edema pulmonar grave, acidosis grave,
sintomas urémicos graves, disnatremias importantes, hipertermia e

intoxicaciones.?!

Las principales modalidades intermitentes son la hemodidlisis intermitente HDi, la
dialisis sostenida de baja eficiencia (sustained low efficiency dialisis [SLED]),
también llamada didlisis diaria extendida (extended daily dialisis [EDD]). Las
modalidades continuas son la didlisis peritoneal (DP) y los TCRR, gue existe en
varias formas utilizando diversas combinaciones de ultrafiltracion aislada sin
reposicion  (slow countinous ultrafiltration). [SCUF]), hemofiltracion vy
hemodiafiltracion. Las modalidades mas frecuentes en el tratamiento de la IRA son
la HDI, los TCRR y la SLED. La DP, comun como TSR en la insuficiencia renal
Cronica, no se utiliza en la IRA en los paises con recursos sanitarios avanzados.
Conlleva riesgo aumentado de peritonitis, esta contraindicada en cirugia
abdominal reciente o sepsis abdominal, ofrece un aclaramiento de solutos escaso
en pacientes catabdlicos y reduce la funcién respiratoria al limitar la excursion

diafragmatica.??
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Crénica, no se utiliza en la IRA en los paises con recursos sanitarios avanzados.
Conlleva riesgo aumentado de peritonitis, esta contraindicada en cirugia
abdominal reciente o sepsis abdominal, ofrece un aclaramiento de solutos escaso
en pacientes catabdlicos y reduce la funcion respiratoria al limitar la excursiéon

diafragmatica.??
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II.- JUSTIFICACION

La insuficiencia renal aguda (IRA) se presenta como consecuencia de multiples
causas en el paciente de urgencias presentando enfermedad aguda de diversa
etiologia o en estado critico; este sindrome tiene una alta incidencia y aumenta la
morbilidad y mortalidad del enfermo grave, razén suficiente para instaurar un
tratamiento preventivo que evite su presencia y permita una mayor supervivencia,
la incidencia en diferentes estudios oscilara en un amplio rango de entre el 5 y el
25% aproximadamente . La importancia en el estudio es de conocer y explorar en
este momento las principales causas de lesion renal aguda, asi como conocer su
clasificacion en estadios segun la escala AKIN y su categoria estadistica en fase
prerrenal, renal y postrenal, con la finalidad de la deteccion temprana para la
disminucién de su morbilidad y complicaciones en el paciente de urgencias.
Existencia poca o nula informacion acerca de los estadios de la lesion renal
aguda y sus etiologias principales en los pacientes ingresados al servicio de
Urgencias en Hospital General de Zona No. 8 y a la fecha no se encuentra
disponible un registro de los pacientes que cursan con lesion renal aguda en el
servicio de urgencias y sus principales etiologias especificas, con ello la
importancia de esta investigacion consiste en que se pueden encontrar los
factores dependientes e independientes de manera integral para la evaluacion del
paciente desde punto de vista de Urgencias para la disminuciéon de su morbilidad
y mal pronéstico que conlleva esta patologia.

La realizaciéon de una valoracion de la prevalencia de la lesién renal aguda en el
servicio de Urgencias y sus principales entidades etiolégicas es factible desde el
punto de vista metodolégico tomando en cuenta la poblaciébn que integra el

servicio de Urgencias en nuestro hospital.
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[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal aguda es un problema creciente de salud publica que
conlleva complicaciones graves Yy catastroficas sobretodo en pacientes
hospitalizados y que tienen comorbilidades. Esto influenciado por factores que

retrasan su diagnostico y tratamiento oportuno.

Este retraso diagndéstico terapéutico conlleva ademds falle renal irreversible,
estancia hospitalaria prolongada, tratamientos sustitutivos de la funcion renal,
como didlisis y hemodialisis, incremento en los costos de atencion médica, quejas

y demandas por parte de los derechohabientes.

De lo anterior surge la necesidad de responder la siguiente pregunta de

investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia de insuficiencia renal aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias en el hospital general de zona no.8 cordoba,

Veracruz?
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IV.- HIPOTESIS

Hipotesis alterna

La etiologia mas frecuente para Insuficiencia Renal Aguda en el servicio de urgencias

del Hospital General de Zona No.8 Cordoba, Veracruz., es el choque hipovolémico.

Hipotesis nula

La etiologia menos frecuente para Insuficiencia Renal Aguda en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona No.8 Cordoba, Veracruz., es el choque

hipovolémico.

16



V.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de insuficiencia renal aguda y sus etiologias mas frecuentes

en el servicio de urgencias en el hospital general de zona No.8 Cérdoba, Ver.
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VI.- OBJETIVO ESPECIFICO

+ Clasificar la lesion renal aguda de acuerdo a su origen en prerenal, renal y

postrenal de acuerdo al nUmero de casos.

« Conocer las principales causas que condicionan la lesién renal aguda en los
pacientes ingresados al servicio de urgencias.

18



VIl.- MATERIAL Y METODOS

«+ Diseno del estudio

Observacional, corte transversal y retrospectivo descriptivo.

% Universo de trabajo

Pacientes ingresados al servicio de urgencias mayores de 15 afios de edad ambos
sexos durante el periodo comprendido a partir del 1 de enero al 31 de diciembre del
2016.

Lugar: Hospital General de Zona No.8 Cérdoba, Ver.
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VIII.- TAMANO DE MUESTRA

La muestra estara constituida por todos los expedientes de pacientes que hayan
reunido los criterios diagnosticos de Insuficiencia Renal Aguda (IRA), y que cumplan
los criterios de inclusion y que hayan ingresado a la unidad de Urgencias en el
Hospital General de Zona de Cordoba, Ver.
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IX.- CRITERIOS DE SELECCION

%+ Criterios de Inclusion

+ Expedientes de pacientes ingresados a observacion urgencias con elevacion

de azoados y diagnéstico clinico y bioquimico de lesiéon renal aguda.
+ Expedientes de pacientes mayores de 15 afios.
« Con o sin patologias previas

*  Ambos géneros

®,

«* Criterios exclusioén

+ Expedientes de paciente sin criterios de definicion clinicos y bioquimicos de
lesion renal aguda.

+ Expedientes de pacientes que ya hayan sido atendidos en otro hospital.

% Criterios de eliminacién

* Expedientes de pacientes con datos incompletos o ilegibles
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X.- VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion Definicion Escala de :
: L, Indicadores
Conceptual Operacional Medicion
Variable
Dependiente
Sindrome
caracterizado por
un descenso Descenso de
brusco del filtrado filtracién
Insuficienci glomerular 'y glomerular e Sl
nsuficiencia -
consecuentemente| incremento de itati
Renal Aguda Cualitativa NO
por un productos
incremento de los | nitrogenados en
productos sangre
nitrogenados en
sangre
Variable
Independiente
Cromédgeno
natural derivado Aumentos
del metabolismo diarios de la
de la creatina creatinina
muscular que se Sérica
filtra en el Valores .
glomérulo renal y Normales Superiores a
Creatinina en teoria se Cualitativa | 0,5 mg/dl son
excreta sin ser 0.7 a 1.3 mg/dl | Dicotémica| indicativos de
reabsorbida, un deterioro
metabolcljzada 0 agudo de la
secretada a su funcion renal:
paso por la
estructura tubular S| NO
de la nefrona
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Incrementos

diarios de la
Producto de la concentracion
degradacion de n de urea en
proteinas, sangre por
catabolismo Valores encima de 50
Urea muscular, Normales Cualitativa rng/cl,l son
dependiendo de Dicotémica| diagnosticos
diversos factores | 15 a 40 mg/dl . de
como la ingesta insuficiencia
hidrica, sangrado renal aguda
digestivo. Elevada
SI NO
Tiempo
cuantificado en
Tiempo que ha afos desde el
i L Mayor de 15
Edad vivido una persona hacimiento a la | cyantitativa -
P fecha de afios
evaluacion
inicial
. 1. Femenino
Género que
Sexo Es el que se , g.ef,lge al 2. Masculino
define de hombre | NAVIAUO €N} Cyglitativa
o mujer femenino y
masculino
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Retencion de
sustancias

nitrogenadas es Urea,
i creatinina,
secundaria a una Aumento de Cualitativa _
oM i filtrado
IRA disminucion de la azoados a o,
., Dicotémica lomerular
Prerenal funcién renal causa de hipo J Uresis
f|S|oIog|_ca _deb'_d,‘) perfusion renal. .
a una disminucién horaria. S,
de la perfusion NO
renal
Retencion de
sustancias
nitrogenadas a
causa de Aumento de
enfermedades azoados por o Urea, filtrado
IRA R | Cualitativa
ena glomerulares enfermedades L glomerular,
Dicotomica . \
agudas o glomerulares Uresis horaria.
agudizaciones de SI NO
agudas o
enfermedades .
parengquimatosa
glomerulares
cronicas
secundarias
Retencion de
sustancias
it q Aumento de _
nitrogenadas azoados por Urea, filtrado
IRA debido a,
bl de t enfermedad Cualitat glomerular 'y
. obstructiva a :
Postrenal obstructivo que :
) nivel uretral S| NO
puede ocurrir en )
vesical

diferentes niveles:
Uretral y Vesicular.
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Xl.- PROCEDIMIENTO

Al ser concluida la propuesta de investigacion se enviard al Comité Local de
Investigacion para su analisis, al ser entregado el nimero de registro se solicitara a
las autoridades correspondientes el permiso para la revision de los expedientes, los
datos seran indagados en base a las variables que se exploraran y al instrumento

disefiado exprofeso.
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Xll.- PLAN DE ANALISIS

+ Estadistica descriptiva: (medidas de resumen, segun tipo de variable y

escala de medicion).

« Distribucion de frecuencias, razones, proporciones, Tendencia central
(moda, mediana, media), Dispersion (Rango, desviacion estandar, varianza,

y se presentaran en nimeros y porcentajes).

Los datos seran recogidos segun una hoja de recoleccion de datos (Anexo 2), la
misma que contiene datos generales de filiacion y las variables anteriormente

descritas.
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XlII.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion, cumplira con los principios de ética de
acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, conforme a los Articulos 13, 14, 20, 21 y 22, del Titulo Segundo, de los

Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

“‘En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos vy

bienestar”.

Nuestra investigacion de acuerdo al Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion es considerada como una investigacion sin riesgo.

“l.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.
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XIV.- RECURSOS HUMANOS, MATERIAL Y FINANCIEROS.

El llenado de la base de datos lo realizara el investigador principal, localizados de
manera inequivoca en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2010 y analizados
mediante el paquete estadistico PASW (Predictive Analytics Software) Statistics

version 23.
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XV.- RESULTADOS

La poblacion total de estudio para llevar a cabo nuestra investigacion fue de 80
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. La edad se estratifico,
correspondiendo el mayor nimero de casos al grupo de 60-74 afios de edad. (Tabla 1).

Tabla 1. Grupos de edad de la poblacion de estudio.

Grupo de edad Frecuencia %
15 a 29 afios 14 17.5
30 a 44 afios 13 16.3
45 a 59 afos 16 20.0
60 a 74 afos 22 27.5
75 a 89 afios 14 17.5

> 90 afios 1 1.3

Fuente: Resultados obtenidos de la base de datos del trabajo “Insuficiencia Renal Aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias. en un Hospital General de Zona”

De acuerdo al género, las mujeres predominan en nuestra poblacion de estudio con un

total de 44 (55%) y los varones con 36 casos (45%). (Grafica 1)

Gréfica 1. Género de la poblacion de estudio.

 Masculino

m Femenino

Fuente: Resultados obtenidos de la base de datos del trabajo “Insuficiencia Renal Aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias. en un Hospital General de Zona”

Para los principales diagndsticos de ingreso, encontramos que por Diabetes Mellitus
Tipo 2 se ingresaron un total de 19 casos (23.8%), Sepsis 18 (22.5%), Hipertension
Arterial 14 (17.5%), Hemorragia Digestiva 10 (12.5%), complicaciones agudas de
diabetes 8 (10%), IAM 6 (7.5%) y EVC 5 (6.3%). Tabla 2.
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Tabla 2. Principales diagnosticos de ingreso de los pacientes con Insuficiencia Renal

Aguda

Diagndstico de Ingreso No. de Casos %
Diabetes Mellitus Tipo 2 10 23.8
Sepsis 18 22.5
Hipertension Arterial Sistémica 14 17.5
Hemorragia Digestiva 10 12.5
Complicaciones agudas de la Diabetes 8 10
IAM 6 7.5

EVC 5 6.3

Fuente: Resultados obtenidos de la base de datos del trabajo “Insuficiencia Renal Aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias. en un Hospital General de Zona”

Una vez ingresados los pacientes en el servicio de urgencias se establecieron
diagndsticos definitivos, los cuales fueron los siguientes: Choque Hemorragico con un
20%, Sepsis 16.3%, Diabetes Mellitus y complicaciones agudas de la misma 13.8%,
Cirugia Abdominal 12.5%, EVC e IAM 11.35 respectivamente, Neoplasias 8.8% vy
VIH/SIDA 6.3%. (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnosticos definitivos durante la estancia hospitalaria de los casos en estudio

Diagnostico Definitivo No. de casos %
Choque Hemorragico 16 20
Sepsis 13 16.3
Diabetes mellitus y complicaciones agudas 11 13.8
Cirugia Abdominal 10 12.5
Infarto Agudo de Miocardio 9 11.3
EVC 9 11.3
Neoplasias 7 8.8
VIH/SIDA 5 6.3

Fuente: Resultados obtenidos de la base de datos del trabajo “Insuficiencia Renal Aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias. en un Hospital General de Zona”

Con respecto al origen de la insuficiencia renal aguda, se encontré que de origen pre
renal hubo 70 casos (87.5%), de origen renal solo un 5% (4) y de origen pos renal 6
casos (7.5%). (Grafica 2)
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Gréfica 2. Origen anatomico de la Insuficiencia Renal Aguda

® |[RA Pre renal
¥ IRA Renal

= IRA Posrenal

Fuente: Resultados obtenidos de la base de datos del trabajo “Insuficiencia Renal Aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias. en un Hospital General de Zona”

Los estadios de Insuficiencia Renal Aguda encontrados en el grupo de pacientes de
estudio se muestran en la gréfica 3. Predominando el estadio AKIN | con un total de 54
casos lo que corresponde al 67.5%, seguido del AKIN Il con 25 casos (30%) y el AKIN

Il solo con un caso (1.3%). (Grafica 3).

Gréfica 3. Estadio de Insuficiencia Renal Aguda de acuerdo ala escala de AKIN

B AKIN |

= AKIN

211 AKIN
i

Fuente: Resultados obtenidos de la base de datos del trabajo “Insuficiencia Renal Aguda y sus etiologias mas
frecuentes en el servicio de urgencias. en un Hospital General de Zona”
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XVI.- DISCUSION

La insuficiencia renal aguda es un sindrome asociado a multiples enfermedades y
mecanismos fisiopatolégicos como hipoxia, isquemia- reperfusion e inflamacion entre
otros. Un estudio europeo con méas de 50 000 pacientes, encontré una prevalencia de
IRA hospitalaria utilizando los criterios AKI-KDIGO DE 9%.2* El estudio multicentrico
Italiano de Piccinni et al; utilizando los criterios de RIFLE encontré una Incidencia de
IRA de 25.8%, el trabajo de Zhou et al; en el que utilizaron la definicion de IRA segln

criterios AKIN encontré una incidencia de 34.1%?2%*

Nuestra poblacion de estudio presento mayor prevalencia de insuficiencia renal aguda
en el grupo de edad de 60 a 74 afios de edad, y el género que mas eventos presento
fue el femenino con una proporcion del 55%.

En el presente estudio se obtuvo una prevalencia de insuficiencia renal aguda de
0.758%. De acuerdo a los criterios AKIN (Acute Kidney Injury Network), encontramos
qgue 70 de nuestros pacientes de estudio cursaron con estadio | de esta clasificacion, es
decir, contaban con incrementos del valor de creatinina 21.5 veces mas que la
medicion basal o al ingreso, o bien, presentaban un decremento en el Filtrado
Glomerular de mas del 25%. Srisawat et al; encontré que segun la clasificacion de IRA
el mayor niamero de pacientes se clasifico en estadio | y Il lo cual podria explicarse por
un rapido deterioro clinico de los pacientes que instalan una IRA. Esto también sugiere
gue el deterioro clinico puede ser mayor y mas rapido antes del ingreso a una unidad

de cuidados intensivos.?*

De acuerdo a los estudios publicados, la sepsis, es una de las causas mas frecuentes
de IRA en los pacientes en estado critico, con hasta un 50% de los casos. En nuestro
estudio esta prevalencia corresponde al 16%. En el trabajo de Herrera-Gutiérrez et al
se destaca que en los pacientes sépticos la incidencia de IRA fue significativamente
mayor que en los pacientes no sépticos. Encontrando que la sepsis y el shock séptico
es la causa de IRA en 22% de los casos?*
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La causa mas frecuente de Insuficiencia Renal Aguda fue el choque hemorragico,
mismo que se correlaciona con la prevalencia de IRA pre renal, que, conforme a lo
publicado menciona que es debida a una disminucion de la funcién renal secundaria a

una disminucion de la perfusion renal.

Las comorbilidades asociadas con el desarrollo de insuficiencia renal aguda, coinciden
nuevamente con los articulos publicados por diversos autores, en donde se hace
mencion de la Diabetes Mellitus, y de aquellas que ponen en estado critico al paciente
como el evento vascular cerebral, la sepsis, el infarto agudo al miocardio, las cirugias
abdominales y en menor medida las neoplasias y las enfermedades que comprometen
al sistema inmunoldgico como el VIH/SIDA. En el trabajo de Zhou et al; se describe una
serie de variables como edad avanzada; APACHE I, y la presencia de comorbilidades
gue se asociaron de forma significativa a mayor incidencia de IRA, esta asociacion de
comorbilidades e incidencia de IRA se detectd principalmente con los factores de riesgo
cardiovascular ( hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad) en los
resultados presentados se encontr6 ademas una clara asociacion entre IRA vy
antecedentes de patologia nefrourologicas como ERC, patologia litiasica o tumoral, IRA
previa y uso de nefrotoxicos. Factores de riesgo como edad, hipovolemia, diabetes
mellitus, enfermedad cardiaca o respiratoria crénica son considerados predisponentes
para el desarrollo de IRA.?® el estudio FRAMI realizado en 43 hospitales espafioles
mostro que la aparicion de IRA en pacientes criticos se asocia de forma independiente

a mayor mortalidad con un OR de 2.5. ?°
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XVII.- CONCLUSIONES

La Insuficiencia Renal Aguda, sigue siendo una patologia con alta morbimortalidad,
pese a los avances médicos y del conocimiento de esta enfermedad.

Las clasificaciones actuales para la deteccibn de este padecimiento, nos permiten
realizar un diagnéstico precoz del fallo agudo y proporcionar un adecuado soporte
terapéutico. Diversas publicaciones demuestran que son varios los érganos y sistemas
que estan expuestos al desarrollo de insuficiencia, y dentro de los Organos
encontramos el aparato cardiovascular, los pulmones, el higado y los rifiones. Sin duda
alguna, la insuficiencia renal aguda continta siendo un evento agravante de relativa
frecuencia en nuestro medio y ejerce, en la evolucién del paciente, una influencia

importante en la mortalidad, sobre todo cuando forma parte de una falla multiorganica.

Debido a que solo consideramos a los pacientes con criterios para insuficiencia renal
aguda, y debido a que se realizé de manera retrospectiva a manera de complemento
se sugiere realizar un estudio prospectivo, para determinar la prevalencia real de la
insuficiencia renal aguda en todos los pacientes que son ingresados a un servicio
critico dentro del H.G.Z No.8, que son los que mayor riesgo de insuficiencia renal
aguda presentan y al mismo tiempo determinar la mortalidad de aquellos que la
desarrollan durante la estancia hospitalaria.
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XIX.- ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
S UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SESURIDAD Y SOUDARIDAT ST AL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Insuficiencia renal aguda y sus etiologias mas frecuentes en el servicio de Urgencias en
un Hospital General de Zona

- . NO Aplica
Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Hospital General de Zona No.8, Cérdoba, Ver.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la prevalencia de insuficiencia renal aguda y sus etiologias mas frecuentes en el servicio
de Urgencias en el Hospital General de Zona No. 8 Cérdoba, Veracruz.

Poblacién adscrita a las Unidades Médicas que refieran pacientes al HGZ 8, y que cumplan con los
Criterios de inclusién, seran seleccionados para una revision del expediente médico y poder obtener
las variables de estudio. Se utilizara el programa SPSS 22 como herramienta estadistica. El analisis
contempla el uso de estadistica descriptiva, que consistird en la obtencién de frecuencias y
proporciones de las variables cualitativas.

Posibles riesgos y molestias: Practicamente Ninguna

Posibles beneficios que recibira al participar Informar al personal médico que labora en el HGZ No.8 Cérdoba, Ver., delos
resultados
en el estudio: para mejorar el proceso de atencion del paciente con apendicitis

Informacién sobre resultados y alternativas Se daran a conocer los resultados dentro de la Unidad, a los médicos que en ella laboran, de
tratamiento: para crear conciencia sobre la importancia de la oportunidad de la atencién médica

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: No se identificara ni proporcionara informacion.

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores: Dr. Victor Hugo Pedro L6pez, MC Carmela Reséndiz Dattoly

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica e Investigacion del Hospital General de Cérdoba,
Veracruz. Avenida 11 s/n entre callesly 2.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-016
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Cuestionario para recoleccion de datos del proyecto de investigacion:

LESION RENAL AGUDA Y SUS ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL H.G.Z. 08 CORDOBA, VER.

1. Edad: Afiliacion:

2. Sexo: F( ) M( ) Hora y fecha de ingreso:

Diagnostico de ingreso al servicio de urgencias:

Diagnostico definitivo del servicio de urgencias:

Determinacion de quimica sanguinea a su ingreso:

Creatina: Urea: Nitrégeno Ureico:

Control de creatina? Tiempo de toma de control? Hrs.

Determinacion de Uresis:

MI/ KG [ Hr.

Presencia de insuficiencia renal aguda?

Si No

Causa de insuficiencia renal aguda:

Prerrenal: Renal: Postrenal:

Estadio de la IRA segln escala AKIN?

AKIN | AKIN I AKIN [l

RIFLE AKIN CRITERIO DE CREATININA CRITERIO DE GASTO
URINARIO
RIESGO | ESTADIO 1 Incremento de cr=1.5 veces de <,0.5 ml/kg/h por >6 h
si valor basal o decremento de
FG= 25%
LESION | ESTADIO 2 Incrementode Cr=2.00 <0.5 ml/kg/h for >12 h
decremento de FG = 50%
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