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RESUMEN

Actualmente se conocen las implicaciones que conllevan el diagndstico de lesion
renal aguda (LRA), incluyendo el riesgo de progresion a enfermedad renal crdnica
e incremento en mortalidad. Se ha reportado que posterior al egreso de estos
pacientes el seguimiento por un el nefrélogo se asocia a una mayor supervivencia.
A pesar de esto y de las importantes consecuencias y costos involucrados en LRA,
no se han establecido adecuadas estrategias o lineamientos para monitoreo y
prevencion de progresion en estos pacientes. La asociacion de LRA con progresion
a ERC demanda que se cambie el modo de abordar este padecimiento. El presente
estudio tratara de establecer la asociacion entre el seguimiento por el servicio de
nefrologia 3 meses posterior a egreso y funcion renal en pacientes fueron valorados
por lesion renal aguda durante su hospitalizacion. Materiales y métodos: Estudio
clinico, longitudinal y analitico, de enero del 2016 a abril del 2018, en pacientes
valorados por lesion renal aguda severa durante su hospitalizacion, se recopilaron
paraclinicos al momento de valoracion y al menos 3 meses posterior a egreso. Se
utilizé estadistica descriptiva, variables cuantitativas se reportan en mediana y
cuartiles, variables nominales en frecuencias y porcentajes. El analisis inferencial
mediante Wilcoxon. Como medida de asociacion se utilizé prueba de Chi- cuadrado
de Pearson. El nivel de significancia se establecio en <0.05. Se utilizd6 programa
estadistico SPSS 19. Resultados: Se incluyeron 82, 30 mujeres (36.6%) y 52
hombres (63.4%), edad 62 (55-73) afios. Con una TFG basal de 73 ml/min/1.73m?
(50-93) con una creatinina basal de 0.99 mg/dl (0.79 -1.31). Se encontraban en
estadio KDIGO de ERC: estadio 1 (32.9%), estadio 2 (32.9%), estadio 3a (15.8%),
estadio 3b (14.6%) y estadio 4 (3.6%). Solo 14.6% de pacientes con valoracion
previa por nefrélogo. Las principales comorbilidades reportadas: diabetes mellitus
en 42 pacientes (51.2%), hipertension arterial sistémica en 52 (63.4%), insuficiencia
cardiaca en 17 (20.7%) y cardiopatia isquémica 23 (28%). 36 pacientes (43.9%)
cursaban con sepsis al momento de valoracion siendo el principal foco infeccioso el
pulmonar. 16 pacientes (19.5%) se encontraban hospitalizados por cirugia cardiaca
y 17 (20.7%) por cirugia no cardiaca. En cuanto a las caracteristicas de LRA se
encontrd una creatinina basal 0.99 mg/dl (0.79 — 1.31), creatinina al momento de
valoracion en 3.01 mg/dl (2.23 — 4.2), y una creatinina al egreso de 1.24 mg/d! (0.82
— 1.74). Con diferencia significativa entre valores de creatinina sérica basal y
creatinina sérica al momento de valoracién asi como diferencia significativa ente
creatinina sérica pico y creatinina sérica al momento de egreso con una p <0.05. Al
momento de valoracién de encontraban 37 (45%) pacientes en AKIN 2 y 45 (55%)
en AKIN 3. Con criterio de lesion renal aguda por oliguria en 18 pacientes (22%). 8
pacientes (9.8%) con requerimiento de dialisis y 3 (3.7%) permaneciendo en dialisis
cronica. La TFG calculada por CKDEPI en seguimiento fue de 54 ml/min/1.73m2
(30-86). Se dividid en dos subgrupos a la poblacion estudiada en base a si se
trataban de pacientes con antecedente de enfermedad renal cronica avanzada. Se
encontré6 mayor numero de pacientes con diagndstico de hipertension arterial
sistémica en pacientes con ERC previa (96.4% vs 44.4%) de manera significativa
(p <0.05). De igual manera, para presencia de diabetes mellitus (75 vs 37%) con p



<0.05. Se encontré tendencia a mayor requerimiento de didlisis en pacientes con
antecedente de ERC previa (14.2 vs 7.4%) sin embargo sin alcanzar significancia
estadistica. Posteriormente se dividi6 en dos grupos de acuerdo a si se llevo
seguimiento por servicio de nefrologia tres meses posteriores a egreso. Se observo
que aquellos con seguimiento posterior por servicio de nefrologia tienen menor
deterioro de funcion renal a los 3 meses posterior a egreso con respecto a los que
no llevaron seguimiento por servicio de nefrologia, con un RR=0.18 (95% IC = 0.09-
0.38) p<0.05. Conclusiones: Esta investigacion encontré que posterior a
hospitalizacion por lesion renal aguda severa, la valoracion por un nefrélogo al
menos 3 meses posteriores al egreso mostraba asociacion a menor deterioro de
funcion renal. Si bien, al ser un estudio descriptivo no determino una relacion directa
de causalidad. Se requieren ensayos controlados aleatorizados para determinar que
cuidados especificos e intervenciones se deben llevar a cabo para mejorar el
pronéstico, asi como determinar que subpoblacion se veria mas beneficiada de un
seguimiento por el especialista.
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ABREVIATURAS

ERC: Enfermedad renal cronica

LRA: Lesion renal aguda

ERCT: Enfermedad renal cronica terminal

HD: Hemodialisis

DP: Dialisis peritoneal

BUN: Nitr6égeno de urea en sangre

TSFR: Tratamiento sustitutivo de la funcion renal
TFG: tasa de filtrado glomerular

TR: trasplante renal
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La lesion renal aguda es un problema global cada vez mas comun y una
complicacion seria en el paciente hospitalizado (1;2). La carga de LRA puede ser mas
significativa en paises en desarrollo (3,4) con recursos limitados para el cuidado de
estos pacientes una vez que la enfermedad progresa a falla renal con requerimiento
de TSFR.

Sin importar la causa, una LRA es un predictor de eventos adversos inmediatos o0 a
largo plazo. Aun posterior al egreso, los supervivientes a hospitalizaciones
complicadas por LRA estan en mayor riesgo de morir o desarrollar enfermedad renal
cronica progresiva (s-7). Estas complicaciones se pueden presentar aun ante una
aparente recuperacion renal completa al momento de egreso inicial (g). Los primeros
3 a 24 meses posterior a un episodio de LRA representan el mayor riesgo de
presentar complicaciones a largo plazo (9. Es por esto, que un monitoreo
nefrologico especializado durante este periodo de ventana puede prevenir pobres
desenlaces. Sin embargo, solo alrededor de 40% de pacientes hospitalizados que
presentan un episodio de LRA es valorado por un nefrélogo en el primer afio (10).
Individuos con ERC son especialmente susceptibles a LRA que, a su vez, puede
actuar como promotor de progresion de la ERC subyacente.

ANTECEDENTES

La lesion renal aguda se presenta como un incremento abrupto de la creatinina
sérica resultado de una lesién o insulto que causa un cambio estructural o funcional
en el rifion.

En el pasado, multiples definiciones para LRA se han utilizado en ensayos clinicos,
lo cual ha limitado el entendimiento de la epidemiologia de LRA y ha frenado el
progreso en este campo. Para abordaje y establecer una definicion estandarizada
de LRA, se establecié un grupo multidisciplinario de investigadores y se formo el
grupo ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative). Este grupo formul6 dos definiciones
para LRA: los criterios RIFLE en 2004 y criterios AKIN (Acute Kidney Injury Network)
en 2007.

La incidencia estimada de LRA en pacientes hospitalizados varia de acuerdo al
contexto clinico, asi como de la definicion utilizada (11). Dependiendo de la definicién
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utilizada, se ha reportado que la LRA afecta desde 1 a 25% de pacientes en UCI
con tasas de mortalidad que van de 15 a 60% (12-14).

Sin importar la definicién utilizada, se ha encontrado asociacion de LRA con
incremento de mortalidad a corto plazo, tiempo de estancia hospitalaria y costos
(1;15-18).

Esto fue inicialmente demostrado por Chertow y colaboradores que estudiaron de
manera retrospectiva una cohorte de 19,982 pacientes admitidos por varias
condiciones a un hospital. Confirmaron que un incremento en la creatinina sérica
tan bajo como 0.3 mg/dl de su basal se asocié a un OR para mortalidad a 30 dias
de 4.1 (95% IC 3.1 a 5.5) (1). Esta asociacion ha sido subsecuentemente confirmada
por otros en mdultiples contextos clinicos incluyendo cirugia cardiotoracico,
nefropatia por contraste, sepsis, insuficiencia cardiaca congestiva y en la unidad de
cuidados intensivos (19-22). Ademas del incremento en mortalidad también se asoci6
con una estancia intrahospitalaria prolongada y con incremento de costos (1;23;24). La
severidad de la disfuncion renal se correlaciona de manera positiva con el tiempo
de estancia intrahospitalaria (23).

La evidencia epidemioldgica apoya la nocion de que incluso un cuadro de LRA leve
y reversible tiene importantes consecuencias clinicas incluyendo incremento en
mortalidad (21; 25).

Estadificacion de LRA es apropiada porque con incremento en estadio de LRA, el
riesgo de muerte y requerimiento de TRR incrementa (15;19;,21;25-28).

Los criterios AKIN son mas comunmente utilizados en ensayos clinicos (29:30). Estos
criterios estratifican en la LRA en tres estadios basados en severidad de disfuncién
renal: Estadio 1, 2, y 3. Los criterios AKIN solo deben aplicarse cuando el estado de
volumen se ha optimizado y se ha descartado una obstruccién del tracto urinario
(cuando oliguria fue el Unico criterio diagnéstico).

Criterios AKIN de lesién renal aguda
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Stage Serum creatinine criteria Urine output criteria

I Increase in serum creatinine =03 mg/dL (26.4 = (.5ml'kg/hr for = 6 hours
umol/L) or mcrease to more than or equal to 150-

200% from baseline

I Increase in serum creatinine greater than 200- < 0.5mlkg'hr for > 12
300% from baseline hours

111 Increase in serum creatinine greater than 300% <0.3mlkg/hr for 24 hours
from baseline or serum creatinine > 4 () mg/dL or anuria for 12 hours

(354 umol/L) with an acute increase of at least

0.5 mg/dL (44 pmol'L)

Estudios epidemioldgicos, incluyendo multicéntricos, que reclutaron mas de
500,000 sujetos han establecido los criterios RIFLE y/o AKIN como métodos validos
para diagnosticar y estadificar LRA. Los criterios RIFLE/AKIN proveen una definicion
uniforme de LRA, y se han vuelto el estandar de criterios diagnosticos.

Los grados de severidad de LRA representan grupos de pacientes con incremento
en severidad de la enfermedad como se demuestra por una proporcion
incrementada de pacientes tratados con TRR, e incremento en mortalidad. El
estadio es predictor del riesgo de mortalidad y disminucion de funcién renal.
Dependiendo del estadio, la intensidad de medidas preventivas y terapéuticas
futuras se debe realizar.

Debido a que el estadio de LRA claramente ha demostrado correlaciéon con
desenlaces a corto (21:25:27;31) Y largo término (o).

La falta de una definicion estandarizada de recuperacion renal a obstaculizado la
investigacién sobre efectos a largo plazo de LRA. Previo a 2005, estudios que
describen implicaciones a largo plazo de LRA son heterogéneos en su definicion de
recuperacion renal, lo cual limitd no solo la generalizacion, sino que incluso pudo
sesgar resultados (s2-34). La aparente reversibilidad de LRA se manifiesta como
disminucién de creatinina sérica de su nivel pico, se ha utilizado de manera comun
para definir recuperacion renal en numerosos estudios histéricos. Esta nocion
puede haber propagado la creencia de recuperacion renal completa, cuando de
hecho no es el caso como se ha demostrado en estudios recientes (7:9;35). Estos han
refutado la creencia de una recuperacion de LRA, parcial o completa, sin
consecuencias adversas futuras. ElI grupo ADQI publico un consenso con la
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definicion de recuperacién renal en 2004 (36). Se define recuperacion renal completa
como retorno de la funcion renal a niveles basales pre-LRA. Recuperacion de define
como parcial si un cambio persistente con respecto al basal permanece evidente,
pero no incluye el requerimiento persistente de TRR. El requerimiento de TRR por
mas de 4 semanas se clasificaria como LRA persistente, mientras que aquellos
dependientes de TRR a los 3 meses se definen como progresion a ERCT.

El consenso de definiciones de LRA (AKIN y/o RIFLE) falla para determinar la causa
subyacente de LRA, que puede confundir la relacion entre LRA y desenlace a largo
plazo. No parece factible que un incremento agudo en creatinina sérica por azoemia
prerrenal tenga el mismo efecto renal a largo plazo que la secundaria a necrosis
tubular aguda (NTA) ya que estas entidades confieren diferentes grados de lesion
renal que tienen riesgos distintos de desarrollo de ERC, aceleracion de ERC, o
mortalidad.

En la literatura, existe una marcada heterogeneidad en la definicion de creatinina
basal. Por ejemplo, se ha definido como la creatinina sérica mas baja observada
durante hospitalizacion, la creatinina sérica mas baja de las primeras tres tomas o
la creatinina sérica prehospitalizacion. (1;1s:26:37). Mientras que los criterios RIFLE
utilizan la férmula MDRD para estimar la creatinina sérica basal en casos en la que
se desconoce. Investigadores han tratado de resolver este problema al postular que
la creatinina sérica ambulatoria se puede utilizar para definir valores basales de
creatinina (3s). El lapso entre un evento agudo y la Ultima creatinina sérica
ambulatoria puede ser excesivo por lo tanto no muestra los cambios recientes en la
funcion renal.

Los desenlaces a largo plazo de LRA han demostrado de manera colectiva que
existe asociacion con progresion de enfermedad renal cronica y ERCT.

El conocimiento actual concerniente a la patofisiologia de LRA deriva de modelos
animales. Colectivamente, han demostrado que LRA causa cambios estructurales
en el rifién, que con el tiempo llevan a cambios funcionales como proteinuria e
hipertension y finalmente a progresion de disminucion de TFG. Sin embargo, LRA
también afecta otros érganos, y la combinacidon de procesos maladaptativos
resultan en el incremento de mortalidad demostrado en estudios observacionales.

Basile y cols fueron los primeros en confirmar los trastornos estructurales y
funcionales manifestados en LRA en modelos animales experimentales (39).
Tomaron dos grupos de ratas y sometieron a un grupo a lesion por isquemia-
reperfusion bilateral resultando en LRA. Cada grupo de ratas se siguido de manera
seriada en busca de cambios en niveles de TFG-3 séricos, niveles de creatinina
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sérica, excrecion de proteina urinaria, presion arterial y cambios morfolégicos
renales. Como esperado, en el grupo de LRA, se presento un incremento marcado
de niveles de creatinina sérica que disminuyeron a niveles similares al grupo control
al final de la primera semana. Los niveles de creatinina sérica permanecieron
similares en ambos grupos durante la totalidad del estudio. Sin embargo, desde el
inicio los niveles de TGF-3 fueron significativamente mayores en el grupo de LRA.
De manera similar, el grupo de LRA manifesté un incremento significativo en
excrecion de proteina urinaria comparado con el grupo control al inicio de la semana
20, junto con un incremento en la presion arterial media. El analisis estructural del
parénquima renal revelo disminucion en la densidad microvascular y en el desarrollo
de fibrosis tubulointersticial a la semana 40 en el grupo de LRA.

Fuera de sus efectos en el rifidn, hay un incremento en el reconocimiento de LRA
como enfermedad multisistémica que afecta muchos drganos incluyendo corazon,
pulmon, y cerebro. Klein y col han demostrado que un episodio de lesion renal por
isquemia-reperfusion en ratas conlleva a una lesion similar a SIRA a nivel pulmonar
manifestada por incremento en permeabilidad vascular 40). De manera similar, en
ratas sujetas a lesion renal por isquemia reperfusion, la funcién del miocito cardiaco
se encontraba alterada con una funcion cardiaca aberrante e incremento en
apoptosis @1). Asi como las manifestaciones renales de LRA, los cambios
estructurales y funcionales no renales se cree que son consecuencia de elaboracién
de citocinas inflamatorias resultantes de insulto renal inicial. Por lo tanto, los
cambios funcionales ocurren tanto en rifidn como en otros 6rganos llevando a
manifestaciones como proteinuria, hipertension y funciébn pulmonar alterada
pudiendo ser esta la vinculacion entre LRA y mortalidad.

En 2007, Coca y col resumieron la informacion sobre desenlace a largo plazo de
LRA en una revision sistematica y metaandlisis (). El resumen se enfoca en tres
desenlaces: riesgo de mortalidad, riesgo de progresion a ERC o dialisis y riesgo de
eventos cardiovasculares. El metaanalisis incluyo 48 estudios que fueron
heterogéneos en su definicion de LRA, duracion del estudio, y poblacion. Sin
embargo, Cocay col lograron demostrar un incremento en riesgo de mortalidad para
sobrevivientes de LRA comparado con aquellos sin LRA [RR 2.59; 95% IC 1.99-
3.42]. También demostraron un incremento en riesgo de mortalidad a largo plazo
con incremento en severidad de LRA. También mostraron un incremento en tasa de
ERC de 7.8 por 100 pacientes/afio en sobrevivientes de LRA. Wald y cols
demostraron que LRA con requerimiento de dialisis se asocid con riesgo
incrementado de progresion a dialisis cronica (s). Se estudié una cohorte de 3769
pacientes adultos con LRA que requirieron dialisis intrahospitalaria y supervivencia
libre de dialisis al menos 30 dias posterior al egreso. Demostraron que LRA con
requerimiento de dialisis intrahospitalaria se asocio a un riesgo al menos tres veces
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mayor de requerir dialisis crénica [HR 3.23; 95% IC 2.70 a 3.86) posterior a un
seguimiento medio de 3 afios. Hsu y cols establecieron una asociacion entre LRA
con requerimiento de dialisis y pobres desenlaces a largo plazo. Se enfocaron en
una cohorte de pacientes hospitalizados con ERC subyacente (TFGe
prehospitalizacion <45ml/min) y encontraron que un episodio de LRA con
requerimiento de dialisis incremento el riesgo de progresiéon a ERCT o muerte por
30% comparado con aquellos sin LRA (HR 1.37; 95% IC 1.01-1.86). Por lo tanto, un
insulto renal subsecuente puede desenmascarar y/o acelerar un dafio renal previo.

Chawla y cols desarrollaron y validaron una herramienta de prediccion para
progresion a ERC estadio IV posterior a un episodio de LRA @2). Estudiaron una
cohorte de pacientes con funcion renal basal normal (definida como TFGe >60
ml/min) que desarrollaron LRA durante hospitalizacion. Entre las variables incluidas
en su modelo predictivo, el requerimiento de dialisis fue el predictor mas fuerte para
progresion de ERC (OR 53.18; 95% IC 11.28-250.64).

De manera esperada, Coca et al. Demostr6 que mientras LRA severa se
correlaciona con mayor riesgo de mortalidad, tanto LRA leve y moderada también
incrementan el riesgo de mortalidad a largo plazo (LRA leve RR 1.67, 95% IC 1.41-
1.98; LRA moderada RR 2.70, 95% IC 1.77-4.12; LRA severa RR 3.09, 95% IC 2.20-
4.33).

Ademas de la mortalidad incrementada, LRA sin requerimiento de TRR se ha
asociado con progresion a ERCT, particularmente entre pacientes con ERC
subyacente. Esto fue demostrado por Ishani y col que utilizaron una muestra
aleatoria en beneficiarios de Medicare 43). Se mostro que mientras ambos pacientes
con o sin ERC tenian incremento de riesgo de progresion a ERCT, el riesgo fue
sustancialmente mayor para pacientes con ERC (sin ERC: HR 2.38; 95% IC 2.31-
2.46; con ERC: HR 13.0; 95% IC 10.6-16.0).

Estudios de Chawla y col y Liano y col no encontraron una asociacion entre NTA'y
mortalidad subsecuente comparado con LRA no secundaria a NTA (44;45).

La evaluacion y manejo de pacientes con LRA requiere atencion a factores que se
relacionan a mayor lesion al rifidbn, o complicaciones de disminuciéon de funcién
renal. Debido a que LRA es factor de riesgo para ERC, es importante evaluar
pacientes con LRA para empeoramiento de ERC preexistente.

El valor del seguimiento por un especialista posterior a hospitalizacion para un
amplio numero de condiciones agudas esta bien establecido. Estudios han
demostrado que el seguimiento por el especialista se asocia a disminucion de
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mortalidad, rehospitalizacion, y visitas a servicio de emergencias. El campo de
cardiologia fue la primera especialidad en demostrar la importancia del seguimiento
del especialista en mortalidad. Ayanian y col demostraron una disminucion de al
menos 4% en mortalidad a dos afios posterior a egreso de pacientes con infarto al
miocardio en pacientes que tuvieron seguimiento por un cardiélogo @e). Harel y cols
analizaron una cohorte de 3877 pacientes sobrevivientes de LRA con aparente
recuperacion posterior a insulto inicial con un seguimiento de hasta dos afios
encontrando una menor incidencia en mortalidad en pacientes con seguimiento por
nefrlogo comparado con aquellos sin seguimiento (8.4 comparado con 10.6 por
100 pacientes/afo; HR 0.76; 95% CI: 0.62—0.93) 7).

Para supervivientes de LRA severa, el seguimiento por nefrélogo puede tener
multiples beneficios, que pudieran mejorar la morbi-mortalidad. Por ejemplo, el
seguimiento podria conllevar a: solicitar pruebas para factores de riesgo para
pérdida de funcidon renal, inicio de medidas preventivas para progresion de
enfermedad renal y enfermedad vascular generalizada, monitoreo y manejo de
paciente con ERC establecida y sus complicaciones, asi como mejoria en acceso a
otros servicios de salud y especialistas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Se asocio el seguimiento por consulta externa del servicio de nefrologia a menor
deterioro de funcion renal en pacientes que cursaron con lesién renal aguda severa
durante hospitalizacién?

JUSTIFICACION

En la actualidad contamos con mucha informacién sobre las consecuencias y los
altos costos involucrados en lesion renal aguda. Sin embargo, se han reportado en
otras regiones de mundo tasas bajas de seguimiento en estos pacientes a pesar de
tan graves consecuencias. Es de notar que hasta el momento no se han publicado
lineamientos enfocados en monitoreo y prevencion de progresion en estos
pacientes.

El presente estudio pretende determinar si existe asociacion entre funcion renal y
seguimiento por el servicio de nefrologia en pacientes valorados por lesion renal
aguda severa durante hospitalizacion en nuestra unidad, lo cual podria demostrar
la necesidad de iniciar un programa de seguimiento y de cuidado éptimos en CMN
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20 de Noviembre para prevencion de progresion a ERC y disminuir mortalidad en
este grupo de alto riesgo.

Por otro lado, los estudios en México y otros paises en desarrollo sobre
epidemiologia de LRA son escasos, pudiendo esto ser un avance para la obtencion
de mayores conocimientos.

HIPOTESIS

e Hn. Existe una asociacion de la funcién renal con el seguimiento por el
servicio de nefrologia de pacientes con LRA severa en CMN 20 de
Noviembre.

e Ha. No existe una asociacion de la funcion renal con el seguimiento por el
servicio de nefrologia de pacientes con LRA severa en CMN 20 de
Noviembre.

OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion de la funcién renal con el seguimiento por el servicio de
nefrologia de pacientes con LRA severa en CMN 20 de Noviembre.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Describir datos demogréficos de pacientes con LRA

e Describir caracteristicas de pacientes con LRA (servicio a cargo, tasa de
filtracion glomerular basal, comorbilidades)

e Describir caracteristicas de LRA (estadio al momento de valoracion,
presencia de oliguria, patologias asociadas)

e Comparar mortalidad, requerimiento de hemodialisis, tiempo para primera
sesion de hemodidlisis, seguimiento por nefrologia, y progresion a
enfermedad renal cronica entre grupo previamente sano y grupo con ERC
previo a LRA

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

e DISENO Y TIPO DE ESTUDIO
Se plantea la realizacion de un estudio clinico, observacional, longitudinal y

retrospectivo, que nos permita establecer si existe asociacion funcién renal y
seguimiento por servicio de nefrologia 3 meses posterior a egreso hospitalario, el
cual se llevara a cabo en pacientes con enfermedad renal cronica, receptores de
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trasplante renal que se encuentren en seguimiento de consulta externa de
Nefrologia y Trasplante del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Se
realizara en el periodo comprendido del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre
del 2017, durante el cual se invita a participar a los pacientes que cumplieran los
criterios de inclusion, todos ellos manifestaron su consentimiento y aprobacion para
participar en el estudio. La informacion y datos se recopilan en una hoja de protocolo
disefiada para tal fin (ANEXO 2).

e POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes a los cuales se solicitd valoracion por servicio de nefrologia por

lesion renal aguda severa en Centro Médico Nacional ISSSTE 20 de noviembre

e UNIVERSO DE TRABAJO
Se incluiran todos los pacientes valorados por nefrologia por lesién renal en Centro
Médico Nacional ISSSTE 20 de noviembre que cumplan los criterios de inclusion
descritos.

e TIEMPO DE EJECUCION
El periodo comprendido del 01 de enero de 2016 al 01 de abril del 2018.

e ESQUEMA DE SELECCION

e DEFINICION DEL GRUPO CONTROL.
Ensayo clinico, observacional de autocontroles ya que el mismo grupo de pacientes
seran control y posterior a lesion renal aguda se evaluara si existen cambios en los
pardmetros bioquimicos.

e DEFINICION DEL GRUPO A INTERVENIR.
Pacientes valorados por servicio de nefrologia por lesién renal aguda severa, en el
Centro Médico Nacional ISSSTE 20 de noviembre.

e CRITERIOS DE INCLUSION
-Paciente derechohabiente del ISSSTE.
-Pacientes hospitalizados en CMN 20 de Noviembre
-Pacientes valorados por servicio de nefrologia con lesién renal aguda al AKIN 2-3
(con o sin requerimiento de terapia sustitutiva), mayores de 18 afios, hombres y
mujeres

e CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes menores de 18 afios
-Pacientes embarazadas
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-LRA aguda obstructiva
-Glomerulonefritis

e CRITERIOS DE ELIMINACION

-Alta voluntaria

-Cambio a otra unidad hospitalaria
-No contar con datos completos en expediente
-Muerte previo a seguimiento a tres meses

e TIPO DE MUESTREO
Muestro no probabilistico por conveniencia y dirigido por temporalidad.

e METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra sera en base al censo de los pacientes que presentaron
lesion renal aguda severa y fueron valorados por servicio de nefrologia del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, que cumplan con criterios de inclusion,
en el periodo comprendido del 01 de enero de 2016 al 01 de abril del 2018.

La n se calcul6 en base a la proporcion.

n = (Z)* (A(p)(1-p)

D2

e DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Variable Definicién Unidades/Categorias
Mortalidad Cuantitativa, Continua Numero de defunciones | Numero
ocurridas
Tiempo para inicio de dialisis Cuantitativa, Continua Dias que transcurren desde | Dias

episodio hasta iniciar didlisis

Seguimiento de nefrélogo Cualitativa, ordinal Valoracién posterior a 3 Si/No
meses de egreso por médico
especialista en Nefrologia

Deterioro de funcién renal Cualitativa, ordinal Progresion de  estadio | Si/ No

KDIGO posterior a 3 meses

de egreso
Edad Cuantitativa, continua Periodo de tiempo que | Afos cumplidos
transcurre desde el

nacimiento hasta realizacion
del estudio

Servicio a cargo Cualitativa, nominal Servicio que ingresa a | Cardiologia
hospitalizacién a un paciente | Terapia intensiva adultos
Hematologia
Oncologia
Medicina Interna
Otro
Estadio KDIGO Cualitativa, ordinal Presencia de alteraciones en | Estadio KDIGO 1 a5
la estructura o funcion renal | 1. TFG normal o]
durante al menos tres meses | aumentada
y con implicaciones para la | 2 Leve decremento en

salud. Los criterios de ERC
son los denominados
marcadores de dafio renal o

TFG 89-60 ml/min/L.73 m2 con
alguna evidencia de dafio renal
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la reduccion del filtrado
glomerular por debajo de 60
ml/min/1,73 m2 . La duracion
mayor de tres meses de
alguna de estas alteraciones
podra constatarse de forma
prospectiva o bien inferirse
de registros previos.

3. A: TFG
ml/min/1.73 m2
4. B:
ml/min/1.73m2
5. TFG<15
ml/min/1.73m2

TFG basal

Cuantitativa, continua

volumen de fluido filtrado por
unidad de tiempo desde los
capilares glomerulares
renales hacia el interior de la
capsula de Bowman previo a
LRA.

ml/min

Estadio de LRA

Cuallitativa, ordinal

Severidad de LRA segln
criterios AKIN

AKIN1a3

Requerimiento de dialisis

Cualitativa, ordinal

Inicio de terapia sustitutiva de
funcién renal

Si/No

TFG en seguimiento

Cuantitativa, continua

volumen de fluido filtrado por
unidad de tiempo desde los
capilares glomerulares
renales hacia el interior de la
capsula de Bowman, 3
meses posterior a egreso.

ml/min

Dialisis crénica

Cualitativa, ordinal

Didlisis por mas de 90 dias

Si/no

Comorbilidades

Cuallitativa, nominal

presencia de uno o mas
trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o
trastorno primario

Hipertension arterial sistémica
Diabetes Mellitus Tipo 2

Insuficiencia cardiaca congestiva

Cardiopatia isquémica
Otras

Oliguria

Cualitativa, ordinal

Gasto urinario <0.5 ml/kg/hr
al momento de valoracién

Si/no

Sepsis

Cualitativa, ordinal

respuesta inmunitaria
desbalanceada frente a la
infeccién

Si/no

Cirugia cardiaca

Cualitativa, ordinal

Intervencion quirdrgica en
corazoén

Si/no

Cirugia no cardiaca

Cuallitativa, ordinal

Intervencién quirdrgica en
sitio distinto a corazén

Si/no

Creatinina basal

Cuantitativa, continua

Nivel de creatinina sérica
previo a lesion renal aguda, si
no se cuenta con registro se
toma nivel méas bajo de
creatinina durante
hospitalizaciéon. Compuesto
organico producto de
degradacion de proteinas,
derivado de la degradacion
de la creatina muscular.
Valores: 0.7-1.3 mg/dL

mg/dl

Creatinina al momento de
valoracién

Cuantitativa, continua

Nivel de creatinina sérica al
momento de valorar paciente

mg/dl

Creatinina pico

Cuantitativa, continua

Nivel de creatinina sérica
mas alto durante
hospitalizacion

mg/dl

Creatinina al egreso

Cuantitativa, continua

Nivel de creatinina sérica al
momento de egreso de
hospitalizacion

mg/dl

e TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR

Ingresaran todos los pacientes valorados por nefrologia por lesion renal aguda en el Centro
Médico Nacional ISSSTE 20 de noviembre, que retnan criterios de inclusion. Se revisara
expediente clinico al inicio del estudio para obtener la siguiente informacién:
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1. Se realizara una evaluacion inicial de los pacientes con recoleccién de datos
demograficos, servicio a cargo, tasa de filtracion glomerular basal, comorbilidades
(Diabetes Mellitus, Hipertension arterial sistémica, insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica).

2. Se llevara registro de estadio de LRA al momento de valoracion (con o sin oliguria),
presencia de proceso séptico, cirugia cardiaca o no cardiaca.

3. Se procedera a confirmar pacientes con diagnéstico de lesién renal aguda estadio
AKIN 2 a 3 con o sin requerimiento de terapia de sustitucion renal.

4. Se categorizara a los pacientes en 2 grupos:

a) ERC avanzada (TFGe por CKDEPI <60 ml/min) con LRA sobreimpuesta durante
estancia hospitalaria
b) LRA severa sin ERC avanzada

5. Se hara comparacion en estos grupos de comorbilidades y caracteristicas de lesion
renal aguda.

6. Se categorizara a los pacientes en 2 grupos:
a) Pacientes con LRA con seguimiento posterior por servicio de nefrologia (3 meses
posterior a egreso)
b) Pacientes con LRA sin seguimiento posterior por servicio de nefrologia

7. Se hard comparacion en estos grupos de progresion a enfermedad renal crénica

e PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO.
Se realiz6 un estudio clinico, longitudinal, comparativo y analitico.

Para el andlisis descriptivo se calcularon medidas de tendencia central y dispersion,
para las variables cuantitativas se reporta mediana y cuartiles 25y 75 (Q25 y Q75).
En las variables nominales las frecuencias y porcentajes. Para evaluar el tipo de
distribucion de las variables cuantitativas continuas se utilizaron las pruebas de
sesgo, curtosis y Kolgomorov-Smirnov

El analisis inferencial no paramétrico se realizd por medio de la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon. Como medida de asociacion de variables cualitativas se
utilizaron pruebas de hipétesis la X2. El nivel de significancia se consider6 <0.05.
Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS versién 19.

La variable de exposicion primaria (independiente-causa) fue el seguimiento por
servicio de nefrologia y la variable de resultado primario (dependiente- efecto) fue
deterioro de funcion renal. El seguimiento por servicio de nefrologia fue examinado
como una variable cualitativa nominal, y si este se asociaba con deterioro de funcién
renal, esta ultima definida como una variable cualitativa nominal en base a
progresion de estadio KDIGO al menos tres meses posterior a egreso de acuerdo a
TFGe calculada con formula CKDEPI.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del Capitulo I, Titulo segundo: de los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. El presente proyecto
es retrospectivo, documental sin riesgo, que estrictamente no amerita del
Consentimiento Informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente proyecto es retrospectivo, documental sin riesgo, que estrictamente no
amerita del Consentimiento Informado. Los datos obtenidos fueron manejados de
forma confidencial , salvo el caso en que se encontraran alteraciones que
comprometieran el estado de salud del paciente , en cuyo caso se realizaron las
intervenciones terapéuticas que consideraran apropiadas. (ANEXO 1).

CONFLICTO DE INTERESES

Este estudio no presenta conflicto de intereses

CONDICIONES DE BIOSEGURIDAD

Consideramos que no existen conflictos de bioseguridad.

Para las medidas de bioseguridad se garantiza que la toma de muestra se realiza
por personal de laboratorio 6 médico capacitados para la toma de muestra, con
equipo especifico para llevarlo a cabo, siguiendo normas de asepsia y antisepsia.
Los productos bioldgicos de desecho y material punzocortante fueron tratados de
acuerdo a las normas de manejo de residuos bioldgicos aplicables a nivel nacional.

RECURSOS

HUMANOS

Médicos adscritos de Nefrologia y Trasplante, médicos residentes de Nefrologia,
personal de laboratorio y enfermeria Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
ISSSTE

MATERIALES
Se utilizara expediente clinico y hojas de registro.

Se creara base de datos en programa Excel.

FINANCIEROS

No existe financiamiento alguno. El costo derivado del procesamiento de muestras
sanguineas fue absorbido Por El Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE
contemplado el plan de costos rutinarios del hospital.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS

Elaboracion
de protocolo
Adquisicion
del material

Mayo Junio

Julio

Agosto

Septiembr
e

Octubre

Noviembre | Diciembre Enero

Recoleccion
de datos

Andlisis de la
informacién

Redaccion

RESULTADOS

Se obtuvo a azar por medio de revision de expediente clinico una muestra de 144
pacientes durante el periodo del 01 de enero de 2016 al 01 de abril del 2018 en el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE los cuales fueron valorados por
servicio de nefrologia durante hospitalizacion por lesion renal aguda severa. Para el
analisis del objetivo primario se eliminaron 62 pacientes debido a que fallecieron
previo a tres meses desde el egreso, lo cual corresponde a una mortalidad de
42.7%. Incluyendo asi un total de 82 pacientes para el estudio, las caracteristicas
de la poblacion estudiada se muestran en la tabla 1 y las caracteristicas de LRA en
la tabla 2.

Variable

Femenino

Masculino

Edad en afios

TFG basal (ml/min)

Estadio KDIGO
Estadio 1

N= 82
30 (36.6%)
52 (63.4%)
62 (55-73)
73 (50-93)

27 (32.9%)
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Estadio 2 27 (32.9%)

Estadio 3a 13 (15.8%)
Estado 3b 12 (14.6%)
Estadio 4 3 (3.6%)
Estadio 5 -
Creatinina basal (mg/dl) 0.99 (0.79 -1.31)
Servicio a cargo
Cardiologia 24 (29.3%)
Terapia Intensiva 8 (9.8%)
Hematologia 3 (3.7%)
Oncologia 9 (11%)
Medicina Interna 12 (14.6%)
Otros 26 (31.7%)
Visita previa con nefrélogo 12 (14.6%)
Diabetes Mellitus 42 (51.2%)

Antecedentes Cardiovasculares

Hipertension Arterial Sistémica 52 (63.4%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 17 (20.7%)
Cardiopatia isquémica 23 (28%)

Sepsis 36 (43.9%)
Cirugia cardiaca 16 (19.5%)
Cirugia no cardiaca 17 (20.7%)

*Para variables cuantitativas se reporta medianay rango intercuartil
(RIC=25Yy 75), para cualitativas frecuencias y porcentajes n (%).

Variable N= 82
Creatinina basal (mg/dl) 0.99 (0.79 -1.31)



Creatinina al momento de valoracién (mg/dl) 3.01 (2.23-4.2)

Creatinina pico (mg/dl) 3.01 (2.29-4.5)
Creatinina al egreso (mg/dl) 1.24 (0.82 — 1.74)
Estadio de LRA al momento de valoracion

AKIN 2 37 (45%)

AKIN 3 45 (55%)
Oliguria al momento de valoracién 18 (22%)
Requerimiento de didlisis 8 (9.8%)

Didlisis crénica 3 (3.7%)

TFG en seguimiento 54 (30 — 86)

*Para variables cuantitativas se reporta medianay rango intercuartil
(RIC=25y 75), para cualitativas frecuencias y porcentajes n (%).

** Se define oliguria como uresis <0.5ml/kg/hr al menos por 6 horas.

Caracteristicas de lesion renal aguda

De los 82 pacientes que presentaron lesion renal aguda severa durante su
hospitalizacion se encontré predominio del sexo masculino tratandose de 52
pacientes (63.7%). La edad media de presentacion fue de 62 afios con una tasa de
filtrado glomerular basal calculada con férmula CKDEPI de 73 ml/min. El 66% de los
pacientes no presentaron un estadio KDIGO avanzado de enfermedad renal crénica
con una tasa de filtrado glomerular >60 ml/min/1.73 m? con una creatinina sérica
basal media de 0.99 (0.79 — 1.31) mg/dl. El 34% de pacientes con un estadio KDIGO
de enfermedad renal cronica avanzada contando Unicamente el 14.6% de pacientes
con una valoracion previa por un nefrélogo. De los servicios a cargo de los pacientes
con lesiéon renal aguda se reportd predomino de pacientes a cargo del servicio de
cardiologia (29.3%). En cuanto a las comorbilidades consideradas como factor de
riesgo para presentar LRA severa se encontré antecedente de diabetes mellitus en
42 (51.2%), hipertension arterial sistémica en 52 (63.4%), insuficiencia cardiaca
congestiva en 17 (20.7%) y cardiopatia isquémica en 23 (28%). Las otras
comorbilidades mas reportadas en estos pacientes fueron 15 (18.2%) neoplasias y
10 (12.1%) insuficiencia hepatica. Al momento de valoracion por LRA severa 36
(43.9%) pacientes presentaban el diagnostico de sepsis, siendo el foco infeccioso
mas reportado el pulmonar en 15 (41.6%) seguido de via urinaria en 9 (25%). Por
otro lado, 16 (19.5%) de los pacientes con ingreso por cirugia cardiaca en su
mayoria 8 (50%) para intervencionismo coronario percutaneo. 17 (20.7%) de
pacientes con hospitalizacion por cirugia no cardiaca.

En cuanto a evolucion de funcion renal durante hospitalizacion, la creatinina sérica
media al momento de valoracion fue de 3.01 mg/dl (2.23 — 4.2) y la creatinina sérica
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pico durante la hospitalizacion fue de 3.01 mg/dl (2.29 — 4.5), con una creatinina
sérica media al egreso de 1.24 mg/dl (0.82 — 1.74). Con diferencia significativa entre
valores de creatinina sérica basal y creatinina sérica al momento de valoracién, asi
como diferencia significativa ente creatinina sérica pico y creatinina sérica al
momento de egreso con una p <0.05.

Al momento de valoracion por LRA severa el 45 (55%) de pacientes se encontraron
con estadio AKIN 3 y 37 (45%) en AKIN 2, de los cuales 18 (22%) cumpliendo
criterios por oliguria.

Requerimiento de dialisis

Se reportaron 8 (9.8%) de pacientes con requerimiento de dialisis de los cuales 7
(87.5%) recibieron terapia de sustitucién renal por medio de hemodialisis (3
pacientes con terapia lenta continda y el resto hemodialisis convencional) y 1
(12.5%) mediante didlisis peritoneal. De los pacientes con requerimiento de didlisis,
3 (3.7%) permanecieron con dialisis crénica.

Tabla 3

LRA ERC + LRA p
N =54 N =28

Femenino 18 (33.3%) 12 (42 .8%) 04
Masculino 36 (66.6%) 16 (57 .1%) 04
Comorbilidades
Hipertension arterial 24 (44 4%) 27 (96.4%) 0.002
Diabetes Mellitus 20 (37%) 21 (75%) 0.006
Insuficiencia cardiaca 6 (16.6%) 9(32.1%) 0.223
Cardiopatia isquémica 10 (18.5%) 12 (42%) 0.208
Sepsis 24 (44%) 12 (42%) 0.834
Cirugia cardiaca B (11%) 9 (32%) 0.22
Cirugia no cardiaca 15 (27.7%) 2 7-14%) 0.26
Estadio LRA
AKIN 2 25 (46.2%) 13 (46.4%) 09
AKIN 3 29 (53.7%) 15 (53.5%) 09
Requerimiento de
dialisis 4 (7.4%) 4 (14 2%) 0.334
Oliguria 13 (24%) 5(17.8%) 0.49
Dialisis crénica 3 (5.5%) 0 0.44

Se reporta mediana y rango intercuartil (RIC=25 y 75).

***LRA: lesion renal aguda (cuando la TFGe basal fue =60 mlimin /1.73 m?)

**ERC + LRA: enfermedad renal cronica avanzada con lesidn renal sobreimpuesta (cuando la
TFGe fue <60 mlimin/1.73 m? )
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Pacientes con LRA con y sin enfermedad renal cronica sobreimpuesta

Se dividié en dos subgrupos a la poblacion estudiada en base a si se trataban de
pacientes con antecedente de enfermedad renal cronica avanzada la cual se definié
para este estudio como una tasa de filtracion glomerular basal <60 ml/min/1.73m?
calculada por féormula CKDEPI o pacientes con lesiéon renal aguda con TFG basal
>60 ml/min/1.73 m?, como se muestra en la tabla 3. No se encontré significancia
estadistica entre estos dos grupos en cuanto al género. Con respecto a la presencia
de comorbilidades se encontr6 mayor nimero de pacientes con diagndstico de
hipertension arterial sistémica en pacientes con ERC previa (96.4% vs 44.4%) de
manera significativa (p <0.05). De igual manera, para presencia de diabetes mellitus
(75 vs 37%) con p <0.05. No se encontrd diferencia significativa en cuanto a
insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica. Tampoco se encontré diferencia
significativa entre ambos grupos para la presencia sepsis durante la hospitalizacion,
asi como cirugia cardiaca o no cardiaca. Se encontré tendencia a mayor
requerimiento de didlisis en pacientes con antecedente de ERC previa (14.2 vs
7.4%) sin embargo sin alcanzar significancia estadistica. Sin embargo, de los
pacientes con requerimiento de dialisis en el grupo de ERC previa, ninguno con
requerimiento de didlisis cronica y en grupo sin ERC previa 3 (5.5%) permanecieron
en didlisis cronica sin alcanzar significancia estadistica.

Asociacién de seguimiento por servicio de nefrologia con prondstico de
funcion renal

Se reporto diferencia significativa entre valores de tasa de filtrado glomerular basal
y tasa de filtrado glomerular en seguimiento 3 meses posterior a egreso del paciente
con una p <0.05. Posteriormente se dividié en dos grupos de acuerdo a si se llevo
seguimiento por servicio de nefrologia tres meses posteriores a egreso, como se
muestra en la tabla 4. Se observa que aquellos con seguimiento posterior por
servicio de nefrologia tienen menor deterioro de funcion renal a los 3 meses
posterior a egreso con respecto a los que no llevaron seguimiento por servicio de
nefrologia, con un RR=0.18 (95% IC = 0.09-0.38) p<0.05.

Con seguimiento Sin seguimiento
n = 38 (46.3%) n = 44 (53.6%)
n (%) n (%)

Deterioro de funcion renal

Si 7 (18.4) 37 (84.1)
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No 31 (81.5) 7 (15.9)

Chi- cuadrado de Pearson * p<0.05

DISCUSION

Existen muchos estudios que valoran el seguimiento por un especialista posterior a
una hospitalizacién por multiples condiciones agudas como cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca y asma cuyo beneficio se encuentra bien establecido (46: 48-50),
Khan y col describieron el efecto de seguimiento por un nefrélogo posterior a egreso
en 310 pacientes hospitalizados por LRA de distinta severidad. Aquellos en el grupo
de alto riesgo demostraron beneficio en supervivencia a los 2 afios. Harel y col
evaluaron el seguimiento temprano por un nefrélogo en mortalidad a largo plazo
entre pacientes con LRA con requerimiento de didlisis temporal en 1583 pacientes
con acceso universal a cuidados de salud reportando menor mortalidad en aquellos
con seguimiento por nefrologia con un HR 0.76 (95% IC: 0.62-0.93).

En el presente estudio se evalué el efecto del seguimiento por nefrologia en cuanto
a presencia de deterioro de funcién renal posterior al egreso hospitalario de
pacientes con lesion renal aguda severa con o sin requerimiento de dialisis y se
encontré que posterior a hospitalizacién por lesion renal aguda severa en Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE la valoracion por un nefrélogo al menos
3 meses posteriores al egreso mostraba asociacion a menor deterioro de funcién
renal con un RR=0.18 (95% IC = 0.09-0.38) p<0.05. Si bien, al ser un estudio
descriptivo no determino una relacion directa de causalidad.

Se requirié un periodo de al menos tres meses de supervivencia posterior a egreso.
Determinandose este periodo de tiempo al ser necesario al menos 3 meses con
deterioro de funcion renal para el diagnéstico de enfermedad renal crénica. Cabe
destacar que, dependiendo de la definicion utilizada, se ha reportado que la LRA
severa presenta tasas de mortalidad que van de 15 a 60% (214, en el presente
estudio se reporté una mortalidad durante hospitalizacion de 42.7% lo cual refleja la
asociacion confirmada por otros estudios entre LRA y mortalidad.

El beneficio de seguimiento temprano por nefrélogo puede ir en relacion a mejoria
en cuidados incluyendo intervenciones oportunas, evitando cambios maladaptativos
renales y extrarrenales como consecuencia de LRA, aun si la recuperacion de la
funcién renal es completa al momento del egreso de acuerdo cifras de creatinina
sérica en su nivel basal ®25%, | Estudios previos han demostrado, que la lesién por
isquemia-reperfusién causa cambios histologicos importantes, incluyendo fibrosis
intersticial y pérdida de vasculatura renal, que ocurren adn si hay recuperacion
renal. Con el tiempo estos cambios pueden llevar a alteraciones funcionales como
proteinuria, hipertension y disfuncién cardiaca, que a su vez promueven mayor
deterioro de funcion renal. El grado de cambio estructural y funcional en el rifién se
correlaciona con la severidad del episodio de AKI, de tal manera que pacientes con
LRA severa tienen mayor riesgo de progresion a ERC. Estudios previos demuestran
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que el nefrélogo puede reconocer y manejar estas complicaciones de manera mas
oportuna que un médico general en el paciente con enfermedad renal cronica ©%, lo
cual puede llevar a diagnésticos tardios, asi como tratamientos inadecuados. El
tratamiento de hipertension, proteinuria, anemia, malnutricion, alteraciones
electroliticas, suspension de nefrotoxicos, asi como referencia temprana con otras
especialidades para tratamiento de comorbilidades, son manejos habituales en
servicios de nefrologia, que pueden ayudar en la preservacion de funcién renal 6),
Sin embargo, en el presente estudio no se midi6 el impacto de estas intervenciones
y por lo tanto solo se puede especular.

Asi mismo, estudios previos como el de Coca y col ( demostraron un incremento
en riesgo de mortalidad a largo plazo con incremento en severidad de LRA, asi
como un incremento en tasa de ERC de 7.8 por 100 pacientes/afio en sobrevivientes
de LRA. Wald y cols demostraron que LRA con requerimiento de dialisis se asocio
con riesgo incrementado de progresion a didlisis crénica ©). Los resultados del
presente estudio coinciden con dichos resultados al encontrarse diferencia
significativa entre valores de tasa de filtrado glomerular basal y tasa de filtrado
glomerular en seguimiento 3 meses posterior a egreso del paciente (73 vs 54
ml/min/1.73m?) con una p <0.05.

Similar a estudios previamente mencionados nuestra poblacién present6 una carga
significativa de comorbilidades, como potencial factor de confusién, debido a
caracteristicas no medibles que promueven deterioro de funcion renal.

Debido a que LRA es factor de riesgo para ERC, es importante evaluar pacientes
con LRA para empeoramiento de ERC preexistente. Al dividir en dos subgrupos a
la poblacién estudiada con LRA severa en base a antecedente de ERC previa se
report6 mayor numero de pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
sistémica en pacientes con ERC previa (96.4% vs 44.4%) de manera significativa
(p <0.05). De igual manera, para presencia de diabetes mellitus (75 vs 37%) con p
<0.05. Y se encontr6 tendencia a mayor requerimiento de dialisis en pacientes con
antecedente de ERC previa (14.2 vs 7.4%) sin embargo sin alcanzar significancia
estadistica. Por lo que esta subpoblacion podria tener mayor beneficio del
seguimiento por nefrélogo. Cabe destacar que en nuestra unidad el seguimiento por
el nefrélogo en estos pacientes con LRA severa y ERC previa fue Unicamente en el
35.7%.

Si bien existen lineamientos publicados por KDIGO que recomiendan que
supervivientes a LRA severa sean valorados por nefrologia a los 90 dias del egreso
se requieren recomendaciones mas especificas para determinar el cuidado 6ptimo
de supervivientes a LRA severa y especificamente el rol del nefrélogo. Por otro lado,
con las tasas de hospitalizaciones complicadas por LRA, la aplicacion de esta
recomendacion puede saturar la capacidad existente en los programas de
nefrologia.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, es que, al realizarse en pacientes de
un solo centro, los resultados obtenidos no pueden aplicarse a la poblacion en
general. Al ser un estudio observacional no permite hacer inferencias sobre la
causalidad, pero si la descripcion de las asociaciones, sin embargo, no permite
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inferir que el seguimiento por nefrologia puede disminuir el deterioro de funcion
renal, y por lo tanto, no podemos hacer recomendaciones.

CONCLUSIONES

Esta investigacion encontré que posterior a hospitalizacion por lesion renal aguda
severa la valoracion por un nefr6logo al menos 3 meses posteriores al egreso
mostraba asociacion a menor deterioro de funcion renal. Se encontré mayor
presencia de comorbilidades, asi como una tendencia a mayor requerimiento de
didlisis en pacientes con antecedente de ERC previa, como lo refiere la literatura.
Se encontr6 ademas que existe poco seguimiento por nefrologia posterior a lesion
renal aguda severa en nuestra unidad. Si bien, al ser un estudio descriptivo no
determino una relacion directa de causalidad. Se requieren ensayos controlados
aleatorizados para determinar que cuidados especificos e intervenciones se deben
llevar a cabo para mejorar el pronéstico, asi como determinar que subpoblacion se
veria mas beneficiada de un seguimiento por el especialista.
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ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: Seguimiento de pacientes que desarrollaron lesion renal aguda
severa en CMN ISSSTE 20 de noviembre en un periodo de 2 afios (2016-2018).

Ciudad de Meéxico, Servicio de Nefrologia, CMN “20 de noviembre”,
a de de 2018.

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga, para decidir si participa o no. Debera tener el
conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente estudio de
investigacion.

Estimado sefior o sefiora , se le invita a
participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollara en el CMN “20 de
noviembre”, cuyo objetivo sera describir el seguimiento y prondstico de pacientes que
desarrollan lesién renal aguda severa. Lo anterior con la finalidad de: obtener un panorama
para optimizar el monitoreo y cuidados 6ptimos en el paciente en el paciente que desarrolla
lesion renal aguda severa.

Su participacion en el estudio consiste en: consentir el uso y publicacion de la informacion
contenida en los expediente clinico del CMN “20 de noviembre”.

Para ello, se realizar4 una evaluacion inicial de los pacientes con recoleccién de datos
demograficos, comorbilidades, antecedente de enfermedad renal cronica, requerimiento de
hemodidlisis, valoraciobn por nefrélogo, progresion a enfermedad renal cronica. Se
recolectaran estudios de laboratorio: quimica sanguinea.

BENEFICIOS: Al participar en este estudio usted fomentard la obtencién de conocimientos
especificos sobre lesion renal aguda lo cual impactara de manera positiva en la
optimizacion del manejo de esta poblacion y pudiera beneficiar al grupo de pacientes en la
misma condicién al encontrar y estandarizar nuevas formas de tratamiento.

RIESGOS: El uso de los agentes estimulantes de la eritropoyesis puede asociarse a efectos
adversos tales como hipertension arterial descontrolada, eventos convulsivos, eventos
tromboembolicos, aplasia pura de células rojas, hipersensibilidad, porfiria.
DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO En caso de que el paciente presentara
alguna eventualidad relacionada al tratamiento, sera evaluado por el médico especialista y
se le brindara la atencion e interconsultas pertinentes.
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PARTICIPACION Su participacion es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente
participar o no, esto no afectaré su derecho para recibir atencion médica en el CMN “20 de
Noviembre”, si participa, puede retirarse del estudio en el momento en que lo desee sin que
esto influya sobre el tratamiento habitual que le ofrece el hospital para su enfermedad de
base.

INFORMACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS O TRATAMIENTOS
EXISTENTES: De no aceptar participar en el estudio, continuara su tratamiento
convencional, sin ningln cambio.

MANEJO DE LA INFORMACION. En la recoleccion de datos se siguen todos los principios
que marca la ley (art.6): Licitud, calidad, consentimiento, informacion, finalidad, lealtad,
proporcionalidad y responsabilidad. Se han implementado las medidas de seguridad,
técnicas, administrativas y fisicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar
dafo, pérdida, alteracion, acceso o tratamiento no autorizado.

La informacién obtenida en este estudio a través de la historia clinica y los resultados de
laboratorio seran mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores de
este estudio.

Asi mismo su nombre no sera usado durante el estudio y se codificaran con un nimero de
serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion. Los cddigos que identifican su
muestra o informacioén estaran solo disponibles a los investigadores titulares quienes estan
obligados por ley a no divulgar su identidad.

Usted podré tener acceso a la informacion sobre este estudio en caso de solicitarlo
PARTICIPANTE. Confirmo haber recibido informacion suficiente y clara sobre el estudio
propuesto, doy mi autorizacion para ser incluido en este proyecto de investigacion,
reservandome el derecho de abandonarlo en cualquier momento si asi lo decido.

Nombre y firma del Participante:
Domicilio:

TESTIGO 1:

Nombre y firma:

Parentesco:

Domicilio:

TESTIGO 2:

Nombre y firma:

Parentesco:
Domicilio:

INVESTIGADOR O MEDICO QUE INFORMA Dr. Diana Pamela Morales Gil

Le he explicado al Sr (a) , la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He dado respuesta a todas sus dudas, y eh preguntado si ha
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comprendido la informacion proporcionada, con la finalidad de que pueda decidir libremente
participar o no en este estudio. Acepto que he leido, conozco Y me apego a la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos, que pondré el bienestar y
la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion, por encima de cualquier otro

obijetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.

Nombre y firma Dr Juvenal Torres Pastrana
Teléfono de contacto: (55)5200-5003 Extension: 14244 celular: 5552984329

ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

Edad (afios)

Servicio a cargo

TFG basal, ml/min (CKD-EPI)

Visita previa con nefrélogo

Crea basal mg/dL

Crea al momento de la valoracion
mg/dl

Crea pico mg/dl

Crea al egreso

Estadio de LRA al momento de la
valoracion

Requerimiento de dialisis (si/no)

Dialisis crénica (si/no)

Tiempo para primera sesion (dias)

Hipertension croénica, (si/no)

Diabetes, (si/no)

ICC, (si/no)

EAC, (si/no)

Otro diagndstico (especificar)

Oliguria (<0.5ml/kg/hora) al menos
por 6 hrs, al momento de la
valoracion (si/no)

Sepsis, (si/no)

Cirugia cardiaca, (si, no, no aplica)

Cirugia no cardiaca, (si, no, no aplica)

Muerte (si/no)

Seguimiento por nefrologia posterior
a 3 meses de egreso (si/no)
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Seguimiento por cardiélogo o
internista posterior a 3 meses (si/no)

TFG en seguimiento, ml/min (CKD-
EPI)
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