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ABREVIATURAS

LRA: Lesién Renal Aguda

NTA: Necrosis tubular aguda

TFG: Tasa de filtrado glomerular

ERC: Enfermedad Renal Cronica

ERCT: Enfermedad Renal Crénica Terminal
TSFR: Terapia de sustitucion renal

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension Arterial Sistémica

IMC: indice de Masa Corporal

RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss y End Stage Kidney
Disease

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
ADQI : Acute Disease Quality Initiative

AKIN: Acute Renal Injury Network

JAMA: Journal of the American Medical Association
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PREVALENCIA DE LESION RENAL AGUDA ENEL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL REGIONAL
1° DE OCTUBRE
RESUMEN

Introduccién: La LRA es una causa importante de
morbimortalidad, pequefios cambios agudos en la funcién renal
resultan en complicaciones, se ha reportado variabilidad en la
prevalencia a nivel mundial estimandose del 1 al 25%.

Objetivo: Determinar la prevalencia de LRA en pacientes del
servicio de urgencias, reportar los factores predisponentes de la
poblaciéon asociados a LRA, determinar las causas de LRA,
conocer el porcentaje del uso de TSFR en los pacientes con LRA
asi como referir los criterios diagnésticos utilizados para el
diagnoéstico de LRA. Material y métodos: Estudio trasversal y
descriptivo reportando la prevalencia de LRA de acuerdo a
criterios universalmente establecidos los cuales seran obtenidos
del expediente clinico de 279 pacientes. Resultados: Se
incluyeron 279 expedientes clinicos de paciente con una edad de
64.23 anos + 16.36 afnos, la prevalencia de LRA fue de 32.6%
por incremento de la creatinina sérica, 25.4% por disminucion del
gasto urinario y del 16.1% si se encontraban ambos criterios.
Dentro de los factores predisponentes relacionados al desarrollo
de Lesion Renal Aguda Ila DM, HAS, Hipoalbuminemia, Sexo
masculino, edad > 60 afios, ERC previa, Sepsis, Hipotension y
Choque guardaron relacion significativa (p <0.05). La clasificacion
diagnostica mas utilizada por el personal médico fue AKIN
(23.3%). El uso de TSFR fue del 3.6%
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Conclusiones: La prevalencia de LRA en nuestra poblacion
requiere generacion de estrategias encaminadas a deteccion
temprana, prevencion, y tratamiento oportuno, con el fin de
mejorar el pronéstico y la atencién de los pacientes.

Palabras clave: Prevalencia, Lesibn Renal Aguda,
Morbimortalidad.
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PREVALENCE OF ACUTE KIDNEY INJURY IN THE
EMERGENCY SERVICE OF THE HOSPITAL
1° DE OCTUBRE
SUMMARY

Introduction: AKI is an important cause of morbidity and
mortality, small acute changes in renal function result in
complications, variability has been reported in the worldwide
prevalence estimating from 1 to 25%.0Objective: To determine the
prevalence of AKI in emergency department patients, to report the
predisposing factors of the population associated with AKI, to
determine the causes of AKI, to know the percentage of the use of
TSFR in patients with AKI, and to refer to the diagnostic criteria
used. for the diagnosis of AKI. Material and methods: Cross-
sectional and descriptive study reporting the prevalence of AKI
according to universally established criteria, which will be obtained
from the clinical record of 279 patients. Results: We included 279
clinical records of patients with an age of 64.23 years + 16.36
years, the prevalence of AKI was 32.6% due to an increase in
serum creatinine, 25.4% due to a decrease in urine output and
16.1% if both criteria were met. Among the predisposing factors
related to the development of acute renal injury DM, HAS,
hypoalbuminemia, male sex, age> 60 years, previous CKD,
sepsis, hypotension and shock were significantly related (p <0.05).
The most used diagnostic classification by medical personnel was
AKIN (23.3%). The use of TSFR was 3.6%.

10
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Conclusions: The prevalence of AKI in our population requires
generation of strategies aimed at early detection, prevention, and
timely treatment, in order to improve prognosis and patient care.

Key words: Prevalence, Acute Renal Lesion, Morbidity and

mortality.
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INTRODUCCION

La lesion renal aguda es un sindrome clinico caracterizado por
un rapido descenso en la tasa de filtracion glomerular suficiente
como para disminuir la eliminacién de productos nitrogenados
(urea y creatinina) y otras toxinas urémicas. La lesion renal aguda
es comun en todo el mundo asociandose con un incremento
considerable en morbilidad, mortalidad generando mayor uso de
recursos, con un aumento riesgo de progresién hacia la
enfermedad renal cronica especialmente en pacientes criticos.
Se han desarrollado criterios de estatificacion sobre la base de la
magnitud del aumento de la creatinina sérica y los cambios en el
gasto urinario ya validados por su valor pronédstico, el ultimo de
ellos publicandose en 2012 por KDIGO.

Se ha estimado una prevalencia variable de LRA de <1-66%' y
1 -25%2 en la literatura universal, esta variacion tan importante
es explicada no solo por las diferencias en la poblacion estudiada
sino por una inconsistente estandarizacién de los criterios

diagndsticos para LRA".

De acuerdo al estudio realizado por Chavez IRiguez vy
colaboradores realizando una revisién bibliografica sobre LRA
en Latinoamérica en el periodo comprendido de enero de 1990 a
enero del 2016, destacando que en nuestro pais existe un estudio
sobre LRA adquirida en la comunidad y 8 estudios reportados
sobre LRA adquirida en el Hospital contribuyendo con el 14% de

poblacién estudiada, reportandose una mortalidad del 25%°.

12
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En las ultimas décadas mas de 35 diferentes definiciones se han
utilizadas para definir la LRA*®, actualmente las clasificaciones
mas utilizadas para su diagndstico han sido RIFLE, AKIN y
KDIGO publicadas en 2004, 2007 y 2012 respectivamente °7, las
cuales toman en consideracion para el diagnéstico y severidad el
incremento de la creatinina sérica asi como el gasto urinario, sin
embargo la superioridad de los criterios de AKIN sobre RIFLE
para el diagndstico de LRA y su utilidad como predictor de
mortalidad aun resultan controversiales, sin embrago se ha
demostrado un aumento en el céalculo de incidencia en pacientes
en UCI con el uso de los criterios de AKIN uUnicamente, sin
observarse diferencias significativas entre ambas como
predictores de mortalidad reportado por Xiong y colaboradores en
el 2015, lo cual de igual manera resulta controversial dada la
diferencia en la incidencia reportada por diversos estudios®”
Dada la creacién de nuevos biomarcadores de lesion renal aun se
considera la creatinina sérica para el diagnéstico, siendo un
marcador tardio de lesién renal, con niveles séricos que pueden
variar de acuerdo a edad, género, dieta, masa muscular,
medicacion y estado de hidratacién en que podemos observar un
incremento de los niveles de dicho marcador serologico dentro de
las primeras 8 a 48 horas traduciendo ya un importante deterioro

de la tasa de filtrado glomerular °.

Nuestro pais se encuentra en transicion epidemiologica, con un

aumento en las enfermedades cardiovasculares como principales

13
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causas de morbimortalidad en la poblacién asi como un aumento

en los factores de riesgo para presentar lesion renal aguda.

Factores de riesgo para LRA """

No modificables

Edad avanzada

Sexo masculino

ERC preexistente

Proteinuria

Hipertension arterial sistémica

Diabetes Mellitus

Enfermedad hepatica y/o complicaciones de hipertension portal
Insuficiencia cardiaca y/o FEVI disminuida
Enfermedad arterial coronaria /IAM reciente
Neumopatia Obstructiva Cronica
Enfermedad Vascular Periférica

Neoplasia

Potencialmente modificables

Anemia

Estado critico

Sepsis

Trauma

Cirugia cardiaca

Cirugia mayor no cardiaca

Exposicion a radio contraste

Bajo gasto

Terapia hidrica con coloides sintéticos o solucién rica en cloro
Exposicion a nefrotoxicos

Procedimientos invasivos de emergencia.

14
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Dentro de la historia natural de la LRA, los pacientes que han
desarrollado AKI pueden experimentar completa recuperacion de la
funcion, progresion a ERC, exacerbacion de la tasa de progresion de
ERC preexistente o pérdida irreversible de la funcion renal y necesidad
de TSFR ™. Chavez y Garcia et al, reportan el Latinoamérica un
recuperacion total de la funcion renal del 38%, recuperacién parcial del
7% y evolucion a ERC en el 13% de los pacientes con seguimientos
posteriores al egreso hospitalariode 1 a 6 meses’.

15
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ANTECEDENTES
La literatura sobre la epidemiologia, tratamiento y prondstico de
pacientes con LRA existen desde la introduccion de Unidades de
Cuidados intensivos y el desarrollo de revistas en medicina critica
a partir de la década de los setentas reportandose una mortalidad
por LRA en el periodo de 1961 -1965 de 47%", Ympa y
colaboradores reportan una revision de 80 articulos de 1970 a
2004 revelando que no ha disminuido la mortalidad por LRA en
los ultimos 30 afios, hasta finales de 1980 no se documentd la
magnitud de la gravedad ocasionada por la lesién renal aguda,
Baek et al en 1975 reporta una mortalidad global del 60% y
McMurray en 1977 del 66%. Hou et al en 1970 reporta una
incidencia de LRA en el 4-9% de las hospitalizaciones usando la
definicion de AKI >0.5 mg/dl en pacientes con creatinina basal
de < 1.9 mg/dl, o >1 mg/dl en pacientes con creatinina basal de
2 a 4.9 mg/dl e incrementos de >1.5 mg/dl en pacientes con

creatinina basal mayor a 5 mg/dl.

Estimaciones mas bajas se han documentado de acuerdo a
definiciones distintas usando el incremento de creatinina sérica
de >0.9 mg/dl con una creatinina basal de >2 mg/dl o un
incremento de >1.5 mg/dl si la creatinina basal es < 2mg/dl
Shusterman et al reporta AKI en 1.9% con una mortalidad del
21.3%" de igual manera se establece la asociacién de AKI con
mayor tiempo de estancia intrahospitalaria (7 vs 3 dias por
paciente) comparado con otra disfuncién organica aumentando el

riesgo de muerte 4.1 veces, de acuerdo a ICD-9-CM usando los

16
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criterios de Hou et al para LRA se obtuvo una sensibilidad e
99.6% y especificidad de 19.2% sugiriendo que la codificacion

subestimaba la verdadera incidencia de AKI

En 2002, la ADQI propone la primera definicion por consenso de
Lesion renal aguda basada en 3 estadios de acuerdo al incremento de
creatinina sérica y la presencia de oliguria. El primer estadio ofreceria
mayor sensibilidad diagndstica mientras que el tercero mayor
especificidad aunado a esto se incluyé el uso y la duracién del empleo
de Tratamiento sustitutivo de la funcion renal surgiendo asi la
clasificacion RIFLE . Posteriormente la clasificacion AKIN establece un
incremento_>0.3 mg/dl y/o >50% de la creatinina sérica dentro de 48
horas. La modificacion mas actual establecida por KDIGO unicamente
cambia respecto al tiempo de elevacion de creatinina la cual la

determina en un periodo <7 dias.”

En el 2005 JAMA presenta un estudio en 54 hospitales, 23
paises, 69% de ellos con tratamiento vasopresor y 80% con
terapia de remplazo renal continuo, considerando la edad,
ventilacion mecanica asistida, uso de vasopresor como
predictores independientes de resultados, con una estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos media de 10 dias vy
hospitalizacion de 22 dias. El estado de choque fue el factor
contribuyente mas importante para el desarrollo de LRA, seguido
de cirugia mayor y choque cardiogénico con una mortalidad en
UCI del 52%, sin embargo hay muchos estudios epidemioldgicos
de LRA en el paciente critico reportandose una incidencia
variable del 1-25% con un requerimiento de TSFR del 3.4-4.9%.

17
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En un intento por disminuir la morbimortalidad generada por la
LRA multiples farmacos han sido empleados como diuréticos,
manitol, dopamina, N- acetil cisteina sin resultados concluyentes.
Aunque la epidemiologia de la LRA puede variar entre regiones y
centros. Uchino reporta la incidencia del requerimiento de TSFR
en el paciente critico del 4% y mortalidad hospitalaria del 60%,

aunque datos recientes estiman una mortalidad del 23.9%'5'7"&

A pesar de que a lo largo del tiempo no observamos un
decremento en la mortalidad en los pacientes con LRA si se ha
reportado una disminucion en el tiempo de estancia en UCI,
estancia hospitalaria general dados los nuevos tratamientos
sustitutivos de la funcion renal , posiblemente el 50-60% de
mortalidad asociada a LRA se mantenga sin cambios en la
préxima década. Estudios recientes sugieren que elevaciones de
la creatinina sérica 0.3 -0.4 mg/dl se han asociado con un

incremento en la mortalidad hasta del 70%.

El ultimo consenso ADQI 16th llevado a cabo en noviembre del
2015 estima la incidencia de Lesion Renal Aguda del 7-18% en
pacientes hospitalizados, 50% en pacientes ingresados en UCI
reportando que 2 millones de personas alrededor del mundo
mueren por AKI y las que sobreviven cuentan con un importante
riesgo de cursar con ERC y ERCT condicionando una carga
social, personal y econémica. Desarrolla 4 grupos de estudio
estableciendo el término de LRA persistente y Enfermedad renal

aguda de acuerdo con la duracion de esta patologia en un

18
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periodo >7 dias, define y estadifica la LRA dada la variabilidad de
criterios utilizados, establece recomendaciones en el manejo de

paciente que amerita TSFR .

En nuestro pais la Lesion renal aguda vy las complicaciones
asociadas a la misma implican ademas de un aumento en la
morbimortalidad, elevados costos. De acuerdo al estudio
realizado por Duran AL, Avila PP et al respecto al costo de la
hemodialisis es unidades publicas y privadas reporta un costo
anual promedio en el sector salud de $158,964.00, estos
resultados requieren un diagndstico temprano y tratamiento
oportuno adecuado con el fin de mejorar la atencion,

supervivencia y prondstico de los pacientes.

19
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La Lesibn Renal Aguda no es una patologia aislada
encontrandose infra diagnosticada y su presencia se asocia a un
incremento en la morbimortalidad, incremento de los dias de
estancia hospitalaria asi como a los costos hospitalarios, pese a
los multiples estudios que se han realizado a lo largo del tiempo
no se ha logrado disminuir la morbimortalidad dado los diversos
manejos y criterios diagndsticos empleados por los diferentes

centros hospitalarios.

¢.Es la prevalencia de Lesion Renal aguda en los pacientes
hospitalizados en el servicio de urgencias similar a la reportada

en la bibliografia internacional del 1 al 25%7

20
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JUSTIFICACION
La prevalencia de Lesion Renal Aguda en pacientes
hospitalizados es del 1- 25% a nivel internacional, con elevados
costos y un aumento de la morbimortalidad encontrandose un
subregistro de datos en nuestro pais lo cual ensombrece la
estadistica registrada asi como las herramientas bibliograficas
que apoyen a un diagndstico temprano para poder brindar una
mejor atencion a nuestros pacientes disminuyendo la
morbimortalidad y los altos costos derivados de las

complicaciones de la LRA.

No se cuenta en nuestro pais con una Guia de Practica Clinica
para el diagnéstico y tratamiento de la Lesion Renal Aguda que
facilite la unificacion de criterios diagndsticos, tomando en
consideracion las caracteristicas epidemioldgicas de la poblaciéon

mexicana.

21
No. Registro. 136.2019



OBJETIVOSL

Objetivo general:
Determinar la prevalencia de Lesion Renal Aguda en los
pacientes dentro del servicio de Urgencias del Hospital “1° de

Octubre” durante el mes de mayo del 2019.

Objetivos especificos:

B Reportar los factores predisponentes de la poblacién para
el desarrollo de LRA

B Determinar la etiologia mas frecuente de Lesién Renal
Aguda de los pacientes.

B Conocer qué porcentaje de pacientes con Lesion Renal
Aguda ameritaron tratamiento sustitutivo de la funcion
renal.

B Referir los criterios diagndsticos utilizados en el servicio de

urgencias del Hospital Regional 1° de Octubre.

22
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MATERIAL Y METODOS
Se realizé estudio transversal y descriptivo. Tomandose como
criterios de inclusion los siguientes:
Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en el servicio
de Urgencias Adultos durante el mes de mayo del 2019 con las

siguientes caracteristicas:

Mayores de 18 afos.
Permanencia en el servicio durante 48 horas.

Sexo indistinto

Expediente clinico que cumpla con la NOM-004-SSA3-
2012.
B Contar con creatinina sérica al ingreso y a las 48 hrs de la

estancia hospitalaria.

Criterios de exclusion
Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en el servicio
de Urgencias Adultos durante el mes de mayo del 2019 con las

siguientes caracteristicas:

Defuncién
Con Enfermedad Renal cronica que se encuentren en
tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

B Procedentes de internamiento inmediato en otras
unidades hospitalarias

B | esion renal aguda 7 dias previos de su ingreso a

urgencias

23
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Criterios de eliminacién
B Expediente clinico mal conformado que no cumpla con la
NOM-004-SSA3-2012
B Expediente clinico con paraclinicos no correspondientes

con los datos del paciente.

Tamafo de la muestra
Muestra calculada de 279 expedientes considerando un intervalo

de confianza de 95%, y un error de 5%

Definicién de las unidades de observacion
Datos obtenidos de los expedientes clinicos de los Pacientes
mayores de 18 afnos con estancia igual o mayor de 48 horas en el

servicio de Urgencias Adultos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva a base de frecuencia y
porcentaje para variables cualitativas, para variables cuantitativas
media y desviacion estandar.

Para comparacion de variables cualitativas se utilizo ji cuadrada vy
Prueba exacta de Fisher con alfa de 0.05 y significacion
estadistica p<0.05.

Se construyeron modelos de regresion logistica multivariable
para identificar la asociacién de factores de riesgo y el desarrollo
de Lesion Renal Aguda por elevacién de creatinina sérica,
disminuciéon de gasto urinario y por la presencia de ambos
criterios donde se incluyé las variables con significacion

estadistica del modelo univariado.

Este trabajo fue presentado y aprobado por los comités de

Investigacion y Etica en investigacion del hospital.
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RESULTADOS

Se revisaron 640 expedientes durante el mes de mayo del 2019
de los cuales con base a los criterios de eliminacion y exclusion
se incluyeron 279 expedientes de acuerdo al calculo previo de
tamafno de muestra, con una media de edad de 64.24 anos +
16.36 anos, con predominio del sexo femenino (60%). Se definid
Lesion Renal Aguda de acuerdo a los criterios diagndsticos
referidos en las clasificaciones RIFLE (2004), AKIN (2007) y
KDIGO (2012).

La prevalencia de Lesién Renal Aguda en el servicio de
Urgencias Adultos fue del 32.6%, tomando como unico valor el
incremento de la creatinina sérica; 25.4% considerando
unicamente la disminucion del gasto urinario y del 16.1% si se

encontraban ambos factores reportados (Tabla 2).

Los factores predisponentes al desarrollo de LRA, estudiados en
nuestra poblacidon, que guardaron una relacion estadistica
significativa para el desarrollo de LRA fueron: Edad >60 afos
(67.4%), sexo masculino (46.6%), DM (41.9%), HAS (47%),
hipoalbuminemia (42.3%), ERC previa (19.7%), Sepsis  (14%),
Hipotension (16.1%), Choque (3.2%), el registro de Acido Urico
no fue posible ya que dicho reactivo no se realiza por el
laboratorio de urgencias, asi mismo la presencia de proteinuria no
se reportd ya que dicho estudio no se solicito en todos los

pacientes incluidos en el estudio (Tabla 1y 2)
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Las principales causas de Lesion Renal Aguda reportadas en
nuestra  poblacion de estudio fueron: Gastroenteritis
probablemente infecciosa (17-22%), procesos infecciosos en vias
urinarias (10-14%), infecciones en piel y tejidos blandos (10-
11%), procesos infecciosos en vias respiratorias (9%)
Insuficiencia cardiaca descompensada (10-12%) Sangrado de
tubo digestivo alto (9-11%) (Figura 1)

De acuerdo al diagndstico de los pacientes y la presencia de
Lesién Renal Aguda, por incremento de creatinina sérica se
reportd LRA pre-renal en 60 pacientes (65.9%), intra-renal en 25
pacientes (27.47%) y post-renal en 6 pacientes (6.59%), sin
embargo no se consideré6 como una variable a la fraccion de
excrecion de sodio y/o urea asi como estudios de gabinete
especificos, ya que no son criterios diagnésticos estandarizados
para LRA, del mismo modo consideramos la heterogeneidad en

la fisiopatologia de la Lesion Renal Aguda.

El requerimiento de TSFR en el paciente con LRA con

hemodialisis fue utilizado en 10 pacientes (3.6%) (Tabla 1y 2)

La clasificaciéon diagnostica para la deteccion de LRA
mayormente utilizada por el personal médico del servicio fue AKIN
(23%) y KDIGO (1.4%), la clasificacion diagnostica de RIFLE no
fue referida en los pacientes con LRA identificados, asimismo no
se registré el diagnostico de LRA por elevacién de creatinina

sérica en el 7.9% de los casos.
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Se realizd regresidon logistica para Lesion renal aguda
diagnosticada por elevacion de creatinina sérica >0.3 mg/dl dentro
de las primeras 48 horas del ingreso, gasto urinario < 0.5 ml/kg/hr
por > 6 horas asi como cuando es diagnosticada por la presencia
de ambos criterios, construyendo un modelo para cada una
incluyendo aquellas variables con significancia estadistica

(Tabla 3,4y 5)
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Tabla 1.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Poblacion Lesion Renal Aguda P<0.05
(n=279)
Presente Ausente
(n=91) (n=188)
Sexo
Femenino 39 110 0.100
Masculino 52 78
Edad
<60 afios 18 73 0.001*
>60 afios 73 115
Indice de Masa Corporal
Bajo peso 2 2
Peso normal 50 111 0.408
Sobrepeso 23 54
Obesidad 16 21
Tabaquismo 26 70
Ausente 65 118 0.097
Neumopatia Obstructiva Crénica 4 9
Ausente 67 179 0.575
Neoplasia 8 9
Ausente 83 179 0.148
Diabetes Mellitus 52 65
Ausente 39 123 0.0001*
Hipertension Arterial Sistémica 55 76
Ausente 36 112 0.001*
Uso de Nefrotéxicos 42 71
Ausente 49 117 0.114
Cardiopatia previa 19 34
Ausente 72 154 0.343
Enfermedad urolégica conocida 29 38
Ausente 62 150 0.025
Enfermedad autoinmune 10 14 0.221
Ausente 81 174
Insuficiencia hepatica 9 16
Ausente 82 172 0.430
ERC conocida 33 22
Ausente 58 166 0.0001*
Hipoalbuminemia 58 60
Ausente 33 128 0.0001*
Sepsis 29 10
Ausente 62 178 0.0001*
Hipotension 27 18
Ausente 64 170 0.0001*
Choque 9 0
Ausente 82 188 0.0001*
Uso de Tratamiento sustitutivo de la funcién 10 0
renal. 81 188 0.0001*
Ausente
Gasto urinario <0.5 ml/kh/hr por > 6 horas 71 208
LRA por incremento de Creatinina Sérica 91 188
LRA por incremento de Creatinina Sérica
Y disminucién del Gasto urinario 45 234
*Prueba exacta de Fisher p =0.05
29
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TABLA 2.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION POR CRITERIOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LESION RENAL AGUDA

6T0C9ET ousibay "oN

L€

Frecuencia Lesion Renal Aguda por incremento de Lesién Rernal Aguda par Disminucion en el Lesion Renal Aguda con aumento de
19%) Creatinina Sérica gaste urinario Creatinina séricay disminucidn de gasto
urinario

Presencia Ausencia de P <0.05 Presenciade Ausenciade 2 Presenciade  Ausenciade P

de LRA n=91 LRA LRA n=45 LRA <0.05 LRA n= 45 LRA =0.05
Sexo
Femenina 149 (53.4) 39 110 0.100 28 121 0.005% 18 131 0.036
Maaculine 130(46.6) 52 78 43 a7 27 103
Edad
<60 afos 91(32.6) 18 73 0.001% 15 76 0.011 7 84 0.005%
=60 afios 188(67.4) 73 115 56 132 38 150
Obesidad 37 (13.3) 16 21 0.408 10 27 0.404 7 30 -0.613
Tabaguismo 96 (34.4) 26 70 097 24 72 0.511 13 a3
Ausente 183(65.6) 65 118 17 136 32 151 0.251
NOC 13(4.7) 4 9 0575 a E] 0.431 3 10
Ausente 266{95.3) 87 179 57 199 42 224 0.351
Neoplasia 17(6.1) 8 9 0.148 7 10 0.109 6 11
Ausente 262(93.9) 83 179 64 198 39 223 0.039
Diabetes mellitus 117(41.9) 52 65 0.0001* 37 80 0.021 27 90
Ausente 162 (58.1) 39 123 34 128 18 144 0.006
Hipertensién Arterial
Sistémica 121(47) 55 76 0.001* 41 20 0.024 31 100
Ausehte 148(53) 36 112 30 118 14 134 0.001%
Uso de nefrotéxicos 113(40.5) 42 71 0.114 31 82 0.312 18 a5
Ausente 166 (59.5) 49 117 a0 126 27 139 0,539
Cardiopatia previa 53 (19) 19 34 0.343 15 38 0356 9 44 €.496
Ausente 226(81) 72 154 56 170 36 190
Enfermedad urolégica conocida 67 (24) 29 38 0.025 24 43 0021 15 52 0.082
Ausente 212(76) 62 150 a7 165 30 182
Enfermedad autoinmune 24(8.6) 10 14 0221 5 19 0.395 4 20
Ausente 255(91.4] 81 174 66 189 41 214 0.564
Insuficiencia hepética 25(9) 9 16 0.430 10 15 0.069 a 21
Ausente 254(91) 82 172 51 193 41 213 0.624
ERC conocida 55(19.7) 33 22 19 e 0.062 14 41
Ausente 224(80.3) 58 166 0.0001* 52 172 31 193 0033
Hipoalbuminemia 118(42.3) 58 66 0.0001* a4 74 0.0001% 33 85
Ausente 161(57.7) 33 128 27 134 12 149 0.0001*
Sepsis 39(14) 29 10 0.0001* 21 18 0.0001* 18 21
Ausente 240 (86) 62 178 50 190 27 213 0.0001%
Hipotensién 45 (16.1) 27 18 0.0001* 22 23 0.0001% 18 27
Ausente 234(83.9) 64 170 19 185 27 207 0.0001*
Choque 9(32] ] o 0.0001* 7 2 0.001*% 7 z
Ausente 270(96.8) 82 188 54 206 38 232 0.0001%
Usoc de TSFR 1C (3.6) 10 o 0.0001* B 2 0.0001% 8 2
Ausente 129(96.4] 81 188 83 206 37 232 0.0001*
>0.5ml/kg/hora 208(74.6) 46 162 0.0001* a5 a6 0.0001* 45 26 0.0001%
Oliguria 71 (25.4) 45 26 26 162 o 208

*Prueba exactade Fisher p=0.05




TABLA 3.- MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA )
DIAGNOSTICO DE LRA POR INCREMENTO DE CREATININA SERICA

Variable B Odds rattio (95% CI) Valor de p
DM 0.169 1.18 (0.62 — 2.24) 0.605
HAS 0.634 1.88 (0.98 — 3.60) 0.056
Hipoalbuminemia 1.076 2.93 (1.60 -5.34) 0.000
ERC previa 1.242 3.46 (1.65- 7.23) 0.001
Sepsis 1.740 5.69 (2.22- 14.60) 0.000
Hipotension 0.582 1.78 (0.75 - 4.23) 0.186
Edad_>60 afios 0.420 0.65 (0.31- 1.35) 0.256

Abreviatura:
DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertension Arterial Sistémica, ERC: Enfermedad Renal Crénica.

TABLA 4.- MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA
DIAGNOSTICO DE LRA POR DISMINUCION DEL GASTO URINARIO.

Variable B Odds rattio (95% CI) Valor de p
Hipoalbuminemia | 0.919 2.50 (1.38- 4.54) 0.003
Sepsis | 0.849 2.33 (1.02- 5.31) 0.043
Hipotension | 0.721 2.05 (0.90-4.69) 0.087
Choque | 1.346 3.84 (0.63- 4.69) 0.142
Sexo masculino | 0.949 0.38 ( 0.21- 0.71) 0.002

TABLA 5.- MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA EL .
DIAGNOSTICO DE LRA POR INCREMENTO DE CREATININA SERICA
Y DISMINUCION DEL GASTO URINARIO

Variable B Odds rattio (95% Cl) Valor de p
Hipoalbuminemia 1.250 3.49 (1.60-7.61) 0.002
Sepsis 1.266 3.54 (1.43- 8.78) 0.006
Hipotension 1.069 2.91 (1.12- 7.54) 0.028
Choque 1.002 2.72 (0.40 — 18.34) 0.303
Edad >60 afios 0.540 0.58 (0.21- 1.55) 0.281
HAS 1.090 2.97 (1.30-6.79) 0.010

ABREVIATURA:
HAS: Hipertension Arterial Sistémica
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DISCUSION
El objetivo primordial de nuestro estudio fue determinar la
prevalencia de LRA en el servicio de urgencias, que resultd de
32.6%, siendo mayor a la reportada por Lamiere et al ? del
1-25%; sin embargo se observa una amplia variabilidad en el
estudio de Hoste et al', estimando una prevalencia del 1-66% con
lo cual coincidimos, ya que en dicha variacién influyen las

caracteristicas sociodemograficas de cada poblacion estudiada.

Se conoce que los pacientes que manifiestan disminucion del
gasto urinario asi como elevaciones de la creatinina cuentan con
un aumento en la morbimortalidad independiente con la
presencia de alguno de estos parametros, sin embargo si ambos
se presentan conferiran al paciente resultados peores en

comparacién con el dominio de un solo criterio?"?.

El gasto
urinario tiene la ventaja no solo de diagnosticar de forma mas
temprana la LRA sino que también permite guiar la reanimacion
hidrica evitando la sobrecarga del paciente con los efectos
deletéreos que conlleva un balance positivo como lo reporta
Payen y Bouchard en sus estudios ?* . Sin embargo, aunque se
reporta la dificultad de la monitorizacion precisa del gasto urinario
desde la dificultad en su recoleccion y la complejidad de su
interpretacion, es una realidad que el diagnostico de LRA
unicamente basado en creatinina sérica puede pasar por alto 20%
de los episodios de AKI # dicha observacién no se excluye en
nuestro centro hospitalario donde no se reporta el gasto urinario

en los pacientes con riesgo de presentar LRA o bien que se ya se
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encuentra instaurada, reportandose oliguria en el 25.4% de los
pacientes, lo cual, no es esperado ya que el incremento de la
creatinina sérica se considera un evento tardio en la LRA, no asi

la disminucion del gasto urinario.

Respecto a los criterios utilizados para el diagnéstico de LRA se
reporta un mayor uso de la clasificacion AKIN 23.3%. Sin
embargo pese a los cambios que presenta en comparacién con
RIFLE, se encontraron resultados similares en cuanto al
diagnostico de LRA, asimismo en un estudio comparativo entre
AKIN y KDIGO se encontraron resultados comparables para la

prediccién de mortalidad .

Respecto a los factores predisponentes para LRA cabe
mencionar que nuestro pais se encuentra en una constante
transicion epidemiolégica, reportandose en nuestro estudio la
poblacién mayor de 60 afios del 67.4%, por lo tanto tiene un
comportamiento similar al reportado por Kellum y Prowle en que
se observa que las personas mayores son mucho mas afectadas
por la LRA trayendo consigo menor supervivencia general y
menores posibilidades de recuperacion de la funcion renal .

En nuestro estudio, la presencia de Sepsis fue del 14% con una
relacion estadisticamente significativa para el desarrollo de LRA,
conociendo ya que es principal contribuyente asociandose a mas

del 50% de casos de LRA %% con una mortalidad del 38.2%2°

34
No. Registro. 136.2019



CONCLUSIONES

B |La Lesion Renal Aguda tiene una prevalencia variable a
nivel internacional, sin embargo es muy prevalente en
nuestra poblaciéon de estudio.

B Es importante no solo la monitorizaciéon de la creatinina
sérica en el diagnéstico y seguimiento de la LRA ,sino
también, generar herramientas para la monitorizacién mas
exhaustiva del gasto urinario en pacientes con riesgo de
presentar LRA.

B |os factores predisponentes a LRA en nuestra poblacion
estadisticamente significativos son: Edad >60 afios, sexo
masculino, DM, HAS, ERC previa, hipoalbuminemia,
Sepsis, hipotension y choque por lo que sera primordial
identificarlos en los pacientes con alto riesgo de padecer
LRA y por lo tanto priorizar medidas para su diagnéstico y
tratamiento temprano a fin de mejorar el prondstico y
funcién renal.

B Es importante tener presente cuales son las principales
enfermedades asociadas a LRA para poder generar
estrategias que nos permitan prevenirla.

B E| porcentaje de uso de TSFR es similar al reportado por
la bibliografia internacional; sin embargo, debemos
diagnosticar la LRA de forma temprana a fin de mejorar el

pronéstico a largo plazo.
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® Seria favorecedor generar herramientas que permitan la
unificacion de criterios diagndsticos a fin de realizar un

diagndstico temprano y tratamiento oportuno.
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