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RESUMEN

La lesion renal aguda (IRA) es un sindrome con miltiples etiologias que puede
caracterizarse por un deterioro de la funcion renal que se presenta en cuestién de horas a
dias; puede representar una serie de condiciones que afectan adversamente la estructura
y/o funcion del rifidn. Afecta la morbilidad y la mortalidad, sino también el prondstico a
largo plazo del paciente.

La LRA tiene una tasa de mortalidad del 20% al 25%, aumentando a 50% a 60%
cuando se requiere dialisis, con aproximadamente 5% a 20% de los pacientes
sobrevivientes que requieren dialisis urgente.

Hasta aproximadamente el 34 % de las personas con diabetes tipo 1 o 2 desarrollan
una ulcera en el pie a lo largo de su vida.

El 20% de las personas con ulcera de pie diabético requieren hospitalizacion, y entre el
15% y el 20% de los pacientes hospitalizados sufren una amputacion de una
extremidad inferior.

Estas ulceras preceden al 80 % de las amputaciones de las extremidades inferiores
entre las personas diagnosticadas con diabetes y se asocian con un mayor riesgo de
muerte.

Aproximadamente del 50% al 60% de las ulceras se infectan y alrededor del 20% de
las infecciones moderadas a graves conducen a la amputacion de las extremidades
inferior



I. Titulo

“Incidencia de lesién renal aguda en pacientes con pie diabético en las primeras 48
horas de ingreso a urgencias médicas del Hospital General Dr. Rubén Lefiero, en el
periodo enero-junio 2022.”

Il. Introduccion

La lesidn renal aguda (IRA) ahora se reconoce como un sindrome heterogéneo no solo
con respecto a la exposicion (bajo gasto cardiaco, sepsis, cirugia mayor, toxicidad, etc.)
y la fisiopatologia (hipoperfusion, inflamacion, etc.) sino también con respecto a la
presentacion clinica (gravedad y evolucion).

No solo afecta la morbilidad y la mortalidad, sino también el pronéstico a largo plazo
del paciente. La sepsis continué siendo la etologia mas comun y, en el contexto del
embarazo, la preeclampsia representd la mayoria de los casos. A pesar de ello, un
sector de la poblacion como lo es el paciente con diabetes y dafio microvascular en el
cual se engloba lesion por pie diabético cabe mencionar que no se le ha dado la
importancia necesaria para limitar mas dafio a otros érganos como lo es el rifiédn una
vez que ingresa a las unidades hospitalarias.

lll. Marco Tedrico y Antecedentes

La lesién renal aguda (IRA) es un sindrome con multiples etiologias que puede
caracterizarse por un deterioro de la funcién renal que se presenta en cuestion de
horas a dias; puede representar una serie de condiciones que afectan adversamente la
estructura y/o funcion del rifdn.

Segun Verma & Kellum la lesién renal aguda (IRA) a menudo ocurre en pacientes con
multiples comorbilidades y se asocia con un aumento de la mortalidad y el prondstico
tanto a corto como a largo plazo, mostrado una alta incidencia, asi como con un
aumento de los costos. (Verma & Kellum, 2021)

Definicion

La Lesion Renal Aguda (AKI) se define principalmente como una disminucién de la
tasa de filtracion glomerular (TFG). El grupo de trabajo KDIGO propuso una definicion
de consenso y un sistema de estadificacion para la practica clinica (la definicion
KDIGO) que se basa en el aumento de la creatinina sérica (Scr) dentro de los 7 dias
y/o la presencia de oliguria, ambos marcadores sustitutos de la Tasa de Filtracion
Glomerular. (Figura 1)

Epidemiologia



La disponibilidad de una definicién consensuada de lesion renal aguda (LRA) ha sido
un paso importante para establecer su epidemiologia. La LRA afecta al 30-60% de los
pacientes en estado critico y se asocia con morbilidad y mortalidad agudas.

También se esta acumulando evidencia de que la carga de LRA se extiende mas alla
de la fase aguda con progresion a enfermedad renal cronica (ERC), mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares, episodios recurrentes de LRA y mortalidad a largo
plazo.

Es una de las causas mas comunes de disfuncién organica en pacientes hospitalizados,
presentdndose en mas del 50% de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y tantos como 22.7% de pacientes hospitalizados. En el entorno de la
UCI, la LRA tiene una tasa de mortalidad del 20% al 25%, aumentando a 50% a 60%
cuando se requiere dialisis, con aproximadamente 5% a 20% de los pacientes
sobrevivientes que requieren dialisis urgente.

La epidemiologia de la LRA en México proviene en su mayoria de las unidades de
cuidados intensivos (UCI). Antes de la pandemia, la mortalidad reportada previamente
de pacientes con LRA en México era de 25%. Los resultados para la poblacion
pediatrica en LA son escasos. (Chavez-lfiiguez & Madero, 2022)

Chavez e liiguez estiman que alrededor del 40 % se encuentran en el estadio 3 de
KDIGO. La mortalidad informada es del 23%, pero fue tres veces mayor en pacientes
pediatricos. México no cuenta con un registro nacional de LRA, ERC o ERT, por lo que
existe falta de precision sobre la epidemiologia de la enfermedad. (Chavez-lfiguez &
Madero, 2022)

El costo de las terapias de LRA se paga de acuerdo a la institucion donde se realizan;
el acceso a KRT es limitado o inexistente para la poblacion no asegurada. Los
beneficios de seguridad social, incluido el acceso universal a KRT, solo se ofrecen a
derecho habientes de institucion de seguridad social. (Chavez-lhiguez & Madero, 2022)

Fisiologia

Los rifiones son 6rganos esenciales que, ademas de actuar a modo de filtro eliminando
productos metabdlicos y toxinas de la sangre, participan en el control integrado del
liquido extracelular, del equilibrio electrolitico y del equilibrio acido-basico.

Producen hormonas como el calcitriol o la eritropoyetina, y en ellos se activan
metabolitos como la enzima renina. (Ver Tabla 1) (Carracedo, Ramirez, 2020)

Si bien el concepto de "funcién renal" incluye todas las actividades desarrolladas en el
rindn para el mantenimiento de la homeostasis, si tuviésemos que elegir un concepto
que refleje la funcion renal, este seria su capacidad para mantener la homeostasis
liquida en nuestro organismo a través de la capacidad para depurar sustancias
circulantes en el plasma sanguineo. (Verma & Kellum, 2021)



Los mecanismos de autorregulacion son muy eficaces para mantener la presion
hidrostatica glomerular, con independencia de las fluctuaciones que sufra la presion
sistémica; en consecuencia, mantienen el flujo renal sin estar condicionados por
mecanismos sistémicos cuando la presion arterial sistémica se maria, son incapaces
de compensar grandes fluctuaciones de presion. Cuando la presion arterial cae por
debajo de 80 mm Hg, cesa la autorregulacién intrinseca, y se activan los mecanismos
reguladores sistémicos que tienden a preservar la actividad de elementos
fundamentales como el corazén o el sistema nervioso central. (Carracedo, Ramirez,
2020)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la LRA no se ha dilucidado lo suficiente, sobre todo porque los
rifiones son érganos complejos y bastante inaccesibles.

Con la excepcion de la enfermedad renal intrinseca especifica, la patologia de AKI
puede variar desde una TFG disminuida, mediada puramente por alteraciones
hemodinamicas sistémica o locales a través de estrés/lesion tubular reversible hasta
necrosis tubular franca. Los cambios histolégicos en la LRA de la enfermedad critica
son generalmente focales y modestos (Pickkers et al., 2021)

La importancia del contexto clinico se ilustra en el sindrome cardiorrenal debido a la
descompensacion aguda de la insuficiencia cardiaca crénica, donde la congestion
renal es el factor predominante del empeoramiento de la funcién renal.

El componente isquémico no parece ser el resultado de una reduccion del flujo
sanguineo renal global. En cambio, la derivacion periglomerular puede reducir el flujo
sanguineo glomerular y la disfuncion endotelial inducida por inflamacion induce
alteraciones microvasculares y formacion de microtrombos. La vasoconstriccion
aferente debida a la retroalimentacién tdbulo-glomerular se considera una
consecuencia mas que una causa de la disfuncion tubular.

El componente inflamatorio es el resultado de patrones moleculares asociados a dafos
(DAMP) y patrones moleculares asociados a patégenos (PAMP) que estan presentes
en los capilares peritubulares y se someten a filtracion glomerular y posteriormente
interactian con los receptores tipo Toll ubicados en la membrana del borde en cepillo
de las células epiteliales en el tubulo proximal.

Siendo el rindn un d6rgano altamente metabdlicamente activo, una de las vias que
recientemente recibié una atencion significativa es la disfuncion mitocondrial y el
metabolismo energético alterado debido a la deficiencia de nicotinamida adenina
dinucleétido (NAD+) y la reprogramacion metabdlica. La reprogramacion metabdlica se
refiere a un cambio de la fosforilacion oxidativa a una produccion de energia menos
eficiente a través de la glucdlisis en respuesta a la disminucion del suministro de
oxigeno y sustrato.

Una conferencia ADQI reciente definié la LRA transitoria y la LRA persistente en
funciéon de una duraciéon de mas o menos de 48 h. Predecir el curso de AKI podria
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permitir definir diferentes fenotipos que requieren un manejo diferente. (Pickkers et al.,
2021)

Prevencion

La prevencion del desarrollo y/o la progresion actualmente se limita a la optimizacion
del estado hemodinamico y de liquidos y a la evitacion de nefrotoxinas. La busqueda
de un tratamiento farmacolégico especifico se ve dificultada por el diagndstico tardio y
la fisiopatologia compleja e incompletamente aclarada.

Recientemente se identificé un nuevo biomarcador, el ligando urinario de quimioquinas
C-C motivo-14 (CCL14) como un predictor muy preciso (superando a todos los demas
biomarcadores) de IRA persistente en estadio 3 en pacientes de la UCI con IRA grave
(Pickkers et al., 2021)

Los pacientes con LRA tienen mas probabilidades de morir por sepsis, sangrado,
delirio e insuficiencia respiratoria.

La relacion entre IRA persistente, AKD y ERC, asi como las intervenciones que pueden
interferir en esta evolucion, requieren un mayor estudio

Mas de 550 millones de personas en todo el mundo y 37 millones de personas en los
Estados Unidos tienen diabetes.

En todo el mundo, aproximadamente 18,6 millones de personas con diabetes
desarrollan una ulcera en el pie cada afno.

Hasta aproximadamente el 34 % de las personas con diabetes tipo 1 o 2 desarrollan
una ulcera en el pie a lo largo de su vida.

Alrededor del 20% de las personas con ulcera de pie diabético se someteran a una
amputacion de la extremidad inferior, ya sea menor (es decir, parte del pie) o mayor (es
decir, arriba del pie).

La infeccion y la gangrena progresiva son las principales causas de amputacién de las
extremidades inferiores, aproximadamente el 50% de las Ulceras del pie diabético se
infectan.

El 20% de las personas con ulcera de pie diabético requieren hospitalizacion, y entre el
15% y el 20% de los pacientes hospitalizados sufren una amputacion de una
extremidad inferior.

Estas ulceras preceden al 80 % de las amputaciones de las extremidades inferiores
entre las personas diagnosticadas con diabetes y se asocian con un mayor riesgo de
muerte.

Aproximadamente del 50% al 60% de las ulceras se infectan y alrededor del 20% de
las infecciones moderadas a graves conducen a la amputacion de las extremidades
inferiores.
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La tasa de mortalidad a 5 afios para las personas con una ulcera del pie diabético es
de aproximadamente el 30 %, superando el 70 % para las personas con una
amputacion importante.

La tasa de mortalidad de las personas con ulceras del pie diabético es de 231 muertes
por 1000 afos-persona, en comparacion con 182 muertes por 1000 afios-persona en
personas con diabetes sin Ulceras en los pies.

Los factores neuroldgicos, vasculares y biomecanicos contribuyen a la ulceraciéon del
pie diabético (ver figura), asi mismo las personas negras, hispanas o nativas
americanas; las personas con un nivel socioeconémico bajo tienen tasas mas altas de
ulcera del pie diabético y posterior amputacion en comparacion con las personas
blancas.

La ulceracion del pie ocurre como resultado de un traumatismo (a menudo inadvertido)
en presencia de neuropatia y/o enfermedad arterial periférica (EAP)

Contrariamente a la creencia popular, la infeccidon no es una causa primaria de Ulceras
en los pies, sino un fendbmeno secundario después de la ulceracién de la epidermis
protectora. La neuropatia somatica avanzada da como resultado insensibilidad, lo que
facilita el trauma, la propiocepcion alterada y el desgaste de los musculos pequefos.
Esto, en presencia de movilidad limitada en las articulaciones subastragalina y del
medio-pié, puede conducir a una carga alterada debajo del pie al pararse y caminar.
Esta combinacion de insensibilidad y altas presiones aplicadas al pie coloca al paciente
en un gran riesgo de ulceracion neuropatica.

Clasificar las ulceras segun el grado de pérdida de tejido, isquemia, y la infeccion
puede ayudar a identificar el riesgo de una enfermedad que amenaza las extremidades.
El desbridamiento quirurgico, la reduccion de la presién del peso sobre la ulcera y el
tratamiento de la isquemia de las extremidades inferiores y la infeccion del pie son
terapias de primera linea para las ulceras del pie diabético.

Aproximadamente del 30% al 40% de las ulceras del pie diabético se curan a las 12
semanas, y se estima que la recurrencia después de la curacion es del 42% al afio y
del 65% a los 5 afios.

Si no se tratan, las Ulceras del pie pueden convertirse en una infeccién de los tejidos
blandos, gangrena y pérdida de extremidades.

La evaluacion de las ulceras del pie diabético debe incluir un examen completo de la
de la ulcera (tamano, profundidad, signos de infeccion), evaluacién de la enfermedad
arterial periférica con pruebas de laboratorio vasculares no invasivas y, si es necesario,
medidas de laboratorio (tasa de sedimentacion de eritrocitos) y estudios de imagen
(radiografias simples seguidas de imagenes por resonancia magnética segun sea
necesario) por sospecha de osteomielitis.

La creatinina y la diuresis se utilizan tradicionalmente para controlar la funcién renal y
la respuesta al tratamiento.
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La Ratio Urea/Creatinina (RUC) es un marcador utilizado de forma rutinaria en
nefrologia para diferenciar y diagnosticar una injuria pre-renal y una injuria renal
parenquimatosa intrinseca.

La creatinina es una sustancia organica que se produce a consecuencia de la
degradacién de la creatina, un compuesto de los musculos. Su presencia forma parte
del metabolismo muscular y sus valores suelen permanecer estables, sin embargo, si
los niveles incrementan por encima de lo que se considera normal, podria ser un signo
de enfermedad renal, ya que los rifnones son los encargados de filtrar la creatinina para
que se excrete a través de la orina. Cabe senalar que la creatinina se filtra en los
glomérulos, sin embargo, no es reabsorbida por el rifidén.

La urea es un metabolito de bajo peso molecular que proviene del catabolismo de las
proteinas, reflejando de esta forma la ingesta proteica y el estado nutricional.
Constituye la fraccion de nitrégeno no proteico mas importante en la mayoria de los
liquidos bioldgicos y representa el 85% del nitrégeno urinario. Al igual que la creatinina
un aumento en la concentracion sérica, se interpreta como una posible disfuncion renal.
La reabsorcion renal de urea es mayor cuando el flujo es lento y menor cuando
aumenta la diuresis.

El incremento de la RUC puede deberse a deshidratacion, falla pre-renal, uso de
corticosteroides, hemorragia gastrointestinal, dieta rica en proteinas, estrés catabdlico
severo, mientras que la disminucion de esta relacion se debe a enfermedad hepatica
severa, dafo renal intrinseco, desnutricién, embarazo, dieta baja en proteinas y
rabdomidlisis. Ademas de especialistas en el cuidado de heridas, enfermedades
infecciosas y atencion vascular, el equipo debe incluir médicos con experiencia en
rehabilitacién, nutricion y atencién psicologica. Las ulceras del pie diabético tienen un
efecto sustancial en la calidad de vida relacionada con la salud, y la depresién en
pacientes con ulceras del pie diabético es comun.

IV. Planteamiento del problema
Cada vez es mas frecuente observar el desarrollo de Lesion Renal Aguda secundaria a
comorbilidades o propias de enfermedad renal, la cual se pueda identificar
oportunamente, asi mismo esperando se logre mas adelante desentranar el sindrome
clinico complejo y heterogéneo de la Lesion Renal Aguda e identificar a los pacientes
que tienen mayor riesgo de desarrollarla y a los que probablemente respondan a una
terapia particular.

Especialmente en todo paciente con estado de sepsis ya que posiblemente se tenga
una alta frecuencia de dicho estado nosoldgico, incluso su identificaciéon es inmediata
de acorde a signos vitales, laboratorios o0 datos de respuesta sistémica inflamatoria,
sin embargo , pese a que logremos identificarlo en muchas ocasiones no asociamos el
hecho de que todos los sistemas organicos del ser humano estan conectados y
realmente son potenciales a desarrollar lesion renal aguda secundaria en un corto
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tiempo de inicio de sintomatologia o como consecuencia de dafio a érgano blanco, ya
que no consideramos que el presentar una lesion renal aguda seria como un simil a
una insuficiencia respiratoria aguda; por lo cual considero de suma importancia iniciar
este protocolo con la incidencia de la lesion renal aguda dentro de la unidad
hospitalaria en el area de urgencias donde me encuentro realizando mi residencia
médica.

El conocer indicadores de gravedad en pacientes con patologias graves como lo es el
paciente con estado de sepsis, pueden permitir establecer un adecuado y oportuno
diagnostico y manejo en menor tiempo al actual, el cual puede impactar en la sobrevida,
estancia hospitalaria y complicaciones generadas secundarias a la lesion renal aguda
asociadas a los pacientes con pie diabético.

41. Pregunta de investigacion
¢, Cual sera la incidencia de la lesidén renal aguda en los pacientes con pie
diabético que ingresaron a la sala de Urgencias Médicas del Hospital General
Rubén Lefero?

V. Justificacién
La deteccion temprana y el tratamiento inmediato podrian prevenir los efectos en la
salud a largo plazo de la lesién renal aguda. La LRA puede adquirirse en la comunidad,
como una complicacion de problemas de salud existentes, sin embargo, se considera
una alta frecuencia en los hospitales como consecuencia de factores como la cirugia o
la sepsis.
La incidencia estimada de LRA adquirida en el hospital varia de 600 casos por millén
de personas a 2880 casos por millon de personas
Los estudios indican que la LRA surge en alrededor de una de cada cinco personas
hospitalizadas.
Casi un tercio de adultos en Unidad de Cuidado Intensivos desarrolla lesion renal
aguda.
Alrededor de una cuarta parte de los nifios y bebés en cuidados intensivos desarrollan
lesion renal aguda.

La epidemiologia de la LRA en México proviene en su mayoria de las unidades de
cuidados intensivos (UCI). Los informes proceden de hospitales donde disponen de
servicios de UCI, nefrologia o medicina interna. Los resultados para la poblaciéon
pediatrica en LA son escasos. La mayoria de los casos reportados en hombres. La
sepsis continud siendo la etiologias mas comun, en el contexto del embarazo, la
preeclampsia representd la mayoria de los casos. Es dificil estimar la gravedad de la
LRA con precisidén porque la definicion de LRA no esta estandarizada, sin embargo,
sobre la base de los datos publicados, estimamos que alrededor del 40 % se
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encuentran en el estadio 3 de KDIGO. La mortalidad informada es del 23%, pero fue
tres veces mayor en pacientes pediatricos.

Hasta aproximadamente el 34 % de las personas con diabetes tipo 1 o 2 desarrollan
una ulcera en el pie a lo largo de su vida.

Alrededor del 20% de las personas con ulcera de pie diabético se someteran a una
amputacion de la extremidad inferior, ya sea menor (es decir, parte del pie) o mayor (es
decir, arriba del pie). La infeccion y la gangrena progresiva son las principales causas
de amputaciéon de las extremidades inferiores, aproximadamente el 50% de las Ulceras
del pie diabético se infectan.

Hasta aproximadamente el 20% de las personas con Ulcera de pie diabético requieren
hospitalizacion, y entre el 15% y el 20% de los pacientes hospitalizados sufren una
amputacion de una extremidad inferior.

La tasa de mortalidad a 5 afios para las personas con una ulcera del pie diabético es
de aproximadamente el 30 %, superando el 70 % para las personas con una
amputacion importante.

Desafortunadamente, los sujetos que sobreviven al episodio de LRA rara vez reciben
seguimiento, con datos limitados o nulos sobre los resultados. México no cuenta con
un registro nacional de LRA, ERC o ERT, por lo que existe falta de precisién sobre la
epidemiologia de la enfermedad.

VI. Hipétesis
La incidencia de la lesién renal aguda en paciente con pie diabético en las primeras 48
horas es alta asociandose con mayor severidad del estado clinico del paciente, mayor
grado de compromiso de acorde a la clasificacion del pie diabético y mayor
compromiso hemodinamico.

VII.Objetivo General
Determinar la Incidencia de lesién renal aguda en pacientes con pie diabético en las
primeras 48 horas del ingreso a la sala de Urgencias Médicas del Hospital General
Rubén Lefiero de 01 de enero de 2022 al 30 de junio de 2022

VIIl. Objetivos Especificos
= |dentificar los tipos de incidencia de lesion renal aguda en pacientes con
pie diabético en las primeras 48 horas al ingreso a la sala de Urgencias
del Hospital General Dr. Rubén Lefiero en un tiempo determinado del
01 de enero del 2022 al 30 de junio del 2022.

= |dentificar la incidencia general y especifica de lesion renal aguda en
pacientes con pie diabético
— Incidencia en grupos etarios
— Incidencia en género
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— Incidencia en clasificacion de gravedad de pie diabético
— Incidencia en grado de lesion renal aguda
— Incidencia en tipos de comorbilidades
Identificar la elevacion de creatinina, determinando y clasificando la
presencia de lesion renal aguda.

Cuantificar la creatinina a su ingreso y a las 6 horas, incluso hasta las 48
horas de estancia en el servicio de Urgencias.

= Conocer el impacto de la lesion renal aguda en pacientes con pie
diabético en las primeras 48 horas.

Asociar el desarrollo de lesion renal aguda con la severidad y mortalidad

Asociar el desarrollo de lesion renal aguda con las complicaciones y/o
estado clinico del paciente.

IX. Metodologia

9.1.

9.2.

Area y Tipo de estudio
Investigacion  Epidemiologica, observacional, descriptivo-analitica,
transversal y retrospectiva

Poblaciéon
Pacientes que ingresaron al Hospital Dr. Rubén Lefiero en el periodo
enero- junio 2022 con diagnéstico de pie diabético que cumplieran
definicion de lesidén renal aguda en las primeras 48 horas de estancia
hospitalaria.

Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de18 afios

Con diagndstico de pie diabético

Que cuenten con creatinina y uresis a su ingreso, a las 6 horas, hasta las
48 hrs.

Criterios de Exclusion:
Menores de18 afios
Que no cumplan con criterios ni diagnostico de pie diabético

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que fallecieron antes de ingresar a la unidad, se dieron de alta
voluntaria a su ingreso no aceptando abordaje clinico, expedientes
incompletos donde no se cuentan con signos vitales al ingreso y
determinacion de creatinina.
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9.3.

9.4.

9.5.

Muestra
Censo de todos los pacientes que cubren los criterios de inclusion

Tipo de muestreo y estrategias de recoleccioén

No probabilistico (deterministico) Intencional o por conveniencia.

La investigadora realizara la revision de archivos y expedientes clinicos
para la recoleccion de la informacion y posterior analisis

Variables

Pacientes con pie diabético en los que se determiné lesion renal aguda en
las primeras 48horas del ingreso a la sala de Urgencias Médicas del
Hospital General Rubén Lenero de 01 de enero de 2022 al 30 de junio de
2022.
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T Umae e meass domoddon

Sexo

Edad

Pie Diabético
(clasificacion)

Mes

Creatinina

Gasto Urinario

Tiempo de
especificacion
de LRA

Independiente
Nominal
Cualitativa
Dicotomica

Independiente
Ordinal
Discontinua

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cualitativa
Nominal

Dependiente
Cuantitativa
Ordinaria
Continua

Dependiente
Ordinal
Continua

Dependiente
Ordinal
Continua

Caracteristicas
biolégicas y
fisiolégicas que
definen la
condicién de un
organismo entre
masculino y
femenino

Hombre
Mujer

Lapso de tiempo = Afios

que transcurre
desde el
nacimiento
hasta el
momento de la
referencia

Cada uno de los
periodos de
tiempo
comprendidos
entre 28-31
dias, en que se
divide el ano.
Subproducto
quimico de la
creatinina la
cual brinda
energia a los
musculos.
Cantidad de
orina secretada
y su analisis
cualitativo
relacionado con
el peso corporal
por unidad de
tiempo.

Tiempo que
pasa desde el
ingreso a la

WAGNER

Calendario

mg/dl

ml/Kg/hr
mililitros por

kilogramo de
peso por hora

Horas

Validar en
expediente
clinico

Validar en
expediente
clinico

Validar en
expediente
clinico /
Censo
Validar en
expediente
clinico

Validar en
expediente
clinico

Validar en
expediente
clinico

Validar en
expediente
clinico



(0-48hr)

unidad
hospitalaria y
deteccién de

lesion renal
aguda antes de
las 48horas.
Conmorbilidades Independiente Dos o mas Enfermedades  Validar en
Cualitativa enfermedades o = Crodnicas: expediente
Nominal trastornos que Diabetes clinico
ocurren en la Mellitus,
misma persona | Hipertensién
al mismo tiempo  Arterial
0 uno después Sistémica
del otro. Asma
EPOC...
Clasificacion de  Dependiente = Clasificacion Clasificacion Validar en
Lesion Renal Nominal mas reciente de AKIN expediente
Aguda Cualitativa para Lesién clinico
renal aguda la
cual requiere al
menos dos
valores de
Creatinina en 48
horas, y/o
disminucion de
la crisis.
9.6. Mediciones e Instrumentos de medicién
Fuente: expediente médico electronico y fisico de cada paciente de la
poblacion en estudio
Técnicas y métodos de recoleccidén: medicion indirecta del tratamiento y
respuesta para cada paciente de la muestra
Hoja de recoleccion de datos del expediente clinico.
Validez de contenido. - trata de garantizar que el instrumento cuente con
informacion adecuada y representativa del contenido
9.7. Anadlisis estadistico de los datos

Plan de analisis. - parte de tres condiciones; tipo de investigacion, objetivos
y tipo de variables

Tasa de Incidencia general de lesidén renal aguda en pacientes con pie
diabético en las primeras 48 horas del ingreso a la sala de Urgencias
Médicas del Hospital General Dr. Rubén Lefero del 01 de enero de 2022 al
30 de junio de 2022. XI.

X. IMPLICACIONES ETICAS
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Conforme al Reglamento en materia de investigacién para la salud de la Ley
General de Salud se trata de un estudio sin riesgo.
Considera los siguientes aspectos:
— Valor social o cientifico. Validez cientifica.
— Seleccion de los sujetos de acuerdo a caracteristicas establecidas
— Razédn riesgo/beneficio favorable.
— Consentimiento informado de internamiento a su ingreso.
— Respeto por los sujetos inscritos
— Garantia de identidad y anonimato
— Reforzamiento del respeto por la vida
— Confidencialidad
— Conflicto de intereses ninguno
— Respeto por el marco legal

XI. Resultados

Grédfica No. 1 Total de consultas otorgadas en el periodo del estudio

INGRESO TOTAL

" 7359

Dentro del periodo en estudio del 1enero de 2022al 30 junio de 2022 se otorgaron en total en
la sala de Urgencias un total de 2,259 consultas siendo el 100% del total de consultas.
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Gréfica No. 2 Total de casos para Diabetes en general

% CASOS

PIE DIABETICO
2%

Dentro del 100% de consultas, se otorgaron 251 consultas a pacientes que acudieron por
descompensacion o descontrol glucémico, por lo que se considera el 12% del total de consultas
otorgadas en el periodo de estudio, siendo el 2% equivalente a 49 consultas por pie diabeto.

Grafica No. 3 Total de casos de Pie diabético

' SIN UREAY
BUN, 6.12

Dentro del total de casos de casos para pie diabético (49 casos) 4 expedientes se
excluyeron en su totalidad por no encontrarse completos lo que representa el 8.16% y
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3 expedientes no presentaban estudios completos con Urea y BUN representando el
6.12%.
Grdfica No. 4 Tasa de incidencia por mes

# CASOS

10

0 I I I I I

ENERD FEBRERO MARZID MAYD umNIo

=]

=]

s

[

Numero de casos por mes: Enero: 11 casos (22%); Febrero 7 casos (14.2%); Marzo: 8
casos (16.3%2); Abril: 9 casos (18.36%); Mayo: 9 casos (18.36%); Junio: 5 casos
(10.20%)
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Tabla y Grafica No. 5 Lesiéon Renal Aguda

LESION RENAL AGUDA

S| PRESENTARON LRA 27

20 4

counts

10 7

5 M
LESION RENAL AGUDA

Representa el numero de pacientes (27 casos en total) que presentaron lesion renal
aguda dentro de las primeras 48 horas a su ingreso al servicio de urgencias con
diagndstico de pie diabético, el cual representa el 55.10% del total de la poblacion;
cumpliendo la hipotésis de presentar considerablemente lesion renal aguda en este
tipo de pacientes. .
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Tabla y Grafica No. 6 Tasa por incidencia de lesién renal aguda de acorde a valor
de Creatinina en relacién a severidad mediante AKI
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Tabla y Grafica No. 7 AKI ASOCIADA A VALOR DE URESIS

LESION RENAL AGUDA
N 19

- 10 1

[
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['] =

Il 1] I
URESIS &LRA

Representa el numero de casos de pacientes con pie diabético que presentaron lesion
renal aguda de acorde a valor urinario por disminucion de este en las primeras 48hrs a
su ingreso hospitalario el cual presenta 19 casos siendo el 38.77%.
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Tabla y Grafica No. 8 Tasa de Incidencia por Edad

Poblacién de la Muestra por Edad en anos

N 49
Perdidos 0
Media 57.1
Mediana 56
Desviacion estandar  10.2
Minimo 37
Maximo 84

density
|
>
i
|

H/

40 a0 a0 7o al
A

Tasa de incidencia por edad

Representan los casos de acorde al grupo de edad de los casos con pie diabético,
considerando una media de 57.1 afios, en donde el paciente mas joven es de 37 afios
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y el mas grande de edad tenia 84 anos, con una poblacién mayor comprendida entre
los 50 y 60afios

Tabla y Grafica No. 9 Tasa de incidencia por sexo

Prueba Binomial por sexo de la poblacién estudiada

Nivel Frecuencia Total Proporcion p
C FEMENINO 9 49 0.184 <.001
MASCULINO 40 49 0.816 <.001

Nota. Ha es proporcion # 0.5

30 7

20 7

counts

FEMEMIMND MASCULIMNG
C

Representa el numero de casos por sexo del estudio, representando el 18.4% el sexo
femenino con 9 casos y el 81.6% el sexo masculino con 40 casos, siendo este el mas
comun para pie diabético.
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Tabla y Grafica No. 10 Casos en relacion a Indice Urea - Creatinina

INDICE UREA — CREATININA EN MG/DL

N 41

Media 63.8

IC 95% de la media limite inferior 47.2

IC 95% de la media limite superior 80.5
Mediana 52.8

Moda 16.3 a
Desviacién estandar 52.8
Varianza 2785
Minimo 16.3
Maximo 349

Nota. El Cl de la media supone que las medias muestrales siguen una distribucion t
con N - 1 grados de libertad

a Existe mas de una moda, solo se reporta la primera

density

g
-

BT A1

0 100 200 300
Representa el valor del indice Urea- Creatinina en lospacientes el cual se encuentra en
su mayoria dentro de rangos normales con tendencia menor a 100mg/dl
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Tabla y Grafica No.11 Incidencia de Lesion renal Aguda de acorde a Indice BUN-

Creatinina
INDICE BUN — CREATININA EN MG/DL

N 41

Media 28.2
Mediana 24.0
Desviacion estandar 25.3
Minimo 2.69
Maximo 163

density

N

il

o

50

D

100

150

Representan los casos que presentaron lesion renal aguda mediante el indice
BUN - Creatinina, considerando el corte de 40mg/dl para que en su totalidad se

encontraron 27 casos representando el 55%
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Tabla y Grafica No. 12 Tasa de Filtracion Glomerular ml/Kg/Hr

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

N 44

Media 67.2
Mediana 68.0

Moda 16.0 a
Des’V|aC|on 37.8
estandar

Varianza 1432
Minimo 4

Maximo 129

a Existe mas de una moda, solo se reporta la primera

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

density
§
|
/

.

0 50 100

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

Representa los casos de la muestra de 44pacientes de acorde al indice urinario en las

48 horas (ml/ kg/hr). en donde se observa una media de 67.2ml/kg/hr

y una moda de

30



16ml/kg/hr, cabe resaltar que se ha encontrado un porcentaje imortante de pacientes
con lesién renal crénica.

Tabla y Grafica No. 13 Clasificacion de KDIGO de acorde a la Tasa de Filtracién
Glomerular por CKD EPI 2021 con Creatinina

CLASIFICACION KDIGO DE ACORDE A LA TFG POR CKD EPI

N 44

CLASIFICACION KDIGO DE ACORDE A LA TFG POR CKD EPI

10 7

counts

Il A" I la 1]+ A"

Representa la clasificacion de lospacientes de acorde a la Tasa de Filtracion
Glomerular mediante CKD EPI 2021 CON Creatinina, de 44casos con laboratorios a
su ingreso se considera a la mayoria en un estadio | arriba del 90ml/kg/hr, y en estadio
V a la minoria con menor de 15ml/kg/hr.
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Tabla y Grafica No. 14 Tasa de incidencia por comorbilidades asociadas
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Representan las conmorbilidades asociadas a lospacientes con pie diabético en donde

se observan factores de riesgo como Hipertension, tabaquismo, dislipidemia, alcohol

asi como pacientes con amputaciones previas a este estudio lo cual es de suma
importancia para considerar que este tipo de pacientes pueden llegar a desarrollar
enfermedad renal crénica en algun momento de su vida por evolucién del dafio

microvascular.
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Tabla y Grafica No. 15 Tasa de incidencia por Severidad de pie diabético

CLASIFICACION DE PIE DIABETICO

Nivel Frecuencia Total Proporcion p
A  WAGNER IV 34 49 0.694 0.009
WAGNER V 7 49 0.143 <.001
WAGNER Il 6 49 0.122 <.001
WAGNER | 1 49 0.020 <.001
FASCITIS NECROTIZANTE 1 49 0.020 <.001
Nota. Ha es proporcion # 0.5
30
i 20
—
0
L
Lo
10
D [ 1 [ 1
W WV Wl W1l FASCITIS

CLASIFICACION DE PIE DIABETICO
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Representa la incidencia de los casos observados en los pacientes con pie diabético
de acorde a la clasificacion de Wagner donde se encontraba un pie lesionado
importantemente en grado IV con 34 casos lo que representa el 64.9% del total de
casos.

Tabla y Grafica No. 16 Tipo de tratamiento otorgado

Prueba Binomial por Tipo de Tratamiento otorgado

Intervalo de
Confianza al
95%
. Frecuenci Tota Propor Infer Superio
Nivel g p -
a | cion ior r
AMP 0.3
C SUPRACONDILE 26 49 0.531 0.775 932 0.663
A 4
NO QX CLINICA 0.0
4 49 0.082 <.001 332 0.192
HX 8
0.0
USG/CG EXT 1 49 0.020 <.001 048 0.106
8
NO  ACEPTO 0.0
AMPUTACION 3 49 0.061 <.001 522 0.165
AMP PARCIAL 0.0
5 49 0.102 <.001 453 0.218
PIE 4
DEBRIDACION Y 49 0.020 <.001 8-408 0.106
SISTEMA VAC ’ ) 8 ’
0.0
ALTA
VOLUNTARIA 5 49 0.102 <.001 353 0.218
0.0
ANGIOLOGIA 1 49 0.020 <.001 048 0.106
8
0.0
ANGIO/QX 1 49 0.020 <.001 048 0.106
8
DEBRIDACION Y 0.0
CLINICA HX 1 49 0.020 <.001 248 0.106

34



Prueba Binomial por Tipo de Tratamiento otorgado

Intervalo de
Confianza al
95%
. Frecuenci Tota Propor Infer  Superio
Nivel g o] .
a | cion ior r
0.0
AMP
TRASTIBIAL 1 49 0.020 <.001 g48 0.106

Nota. Ha es proporcion # 0.5

INTERVALO DE CONFIANZA AL 95%

Inferior [ 5t

OLUMNTA RIA
ANGIO LOGIA

—d
=L
=
2
&
[t
2
=L

AMPSUPRACOMNDILEA

MO OX CLINICA HX

WO ACEPTO ARMPUTACION

AMP PARCIAL PIE

DEBRIDACION ¥ SISTEMA
ALTA YL

DEBRIDACION ¥ CLINICA HX

Representa los tipos de tratamiento otorgados definitivos, realizados y no realizados
por cuestiones de no aceptacion o alta voluntaria, en donde se observa que en su
mayoria tuvieron una amputacion supracondilea seguida de una amputacion parcial
del pie.
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Tabla y Grafica No. 177 MORTALIDAD

MORTALIDAD 40 -
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MORTALIDAD

Representa el nUmero de casos en la poblacion de estudio que presento defuncion
secundaria a complicaciones de pie diabético como choque séptico, incluso por no
aceptar tratamiento quirurgico definitivo, donde tenemos 5 casos de la muestra
representando el 10.20% de la poblacion en estudio.
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Xll.Discusion y Conclusiones

La lesién renal Aguda se considera importante en pacientes con pie diabético ya que
se puede presentar secundaria a la infeccion o habitos y se debe considerar ya que por
dafio microvascular dentro de la evolucién natural de la enfermedad representa un
dafio considerable a nivel renal, aunado al proceso infeccioso, inflamatorio continuo del
pie diabético.

Por el actual estudio de la incidencia de lesion renal aguda en pacientes con pie
diabético se concluye que se presenta de manera importante al menos el 55% de los
casos han desarrollado en este estudio dicha lesion, lo cual se debe considerar al
abordar a un paciente con diabetes ya que este dafio a nivel renal puede perpetuar y
terminar en lesion renal cronica si no es tratado adecuadamente en el tiempo correcto
y con esto puede disminuir la calidad de vida y representar mayor coste econémico,
social y emocional en su vida.
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ANEXOS

Tabla 1. Funciones principales de los rifones

1. Eliminaciin de productos por la orina: Sisicms
de flirado de productos ¥ wxinas de la sangre

Desechos metabilicos

Sustancias exfrafias, quimicas v firmacos

2, Regulacion del agua, del equilibrio de iones
inorganicos, osmolaridad y del equilibrio dcido-
biase (en cooperaciin con los pulmones) en ¢l
medio interno,

Volemia: cantidad de liguido en 1a sangre

Composicion iomca de la sangre: Los miveles plasmaticos de diversos ones, como sodio
{Na+), potasio (kK+). calcio (Ca2+), cloruro (C1-) v fosfato (HPOW ) son regulados a nivel
renal

pH sanguineo. La excrecion de una cantidad vanable de jones hidrogeno (H+) hacia I
arina v la conservacion de bos iones bicarbonaio (HCO3-), intervienen para amomiguar
los H+ de La sangre v mantener constame ¢ pH sanguineo.

3. Produceiin de hormonas v enzimas

Mamtenimienio de la osmolaridad de Ia sangre. Mediante Ia regulacion de la perdida de
agua ¥ de la perdida de soluios en la orng, se muntiene la osmolandad singuinea
relativamente constante,

'Efcﬁdfuciaulllia'iétn;:nélrfarterinl. Los riiones secretan 1 enzima renina, que acliva el
sistema renina-angiotensing aldosterona, EI aumento de Ia rening cleva 1a tension
artertl.

B ) - Calcitriol , forma activa de la vilamina D que participa
Regulacion endocrind, | en |y regulacion de | homeostasis del calcio
i In prodeclie i | Eritrapevering, cstimula ba produccion de enitrocitos

4. Gluconcogénesis

Manienimicnio de la ghicemia. Los rifiencs pueden uiilizar el amingdcido glutamina
para la gluconeogénesis. sintesis de nuevas moléculas de glucosa, v luego liberar glucosa
hacia la SUNZre para mantencr la glucemia,

(Pickkers et al., 2021)

39




uc1 Cuseaain ey
[ Eaiihdad 100%
. ih
R
gt Peditren
Ti% 43

v v
1990- 2021
MX

Mujer y KRT

A0M% =] 30%

Al — * [_Im _d_,.--'-'”"d-'I
866 88 ]
8,477 pacienies {
i ax b Y Largn
218% .-

o c

Figurs 1. | | pelan odagh de b 1B e Wbk Informe de ol MBI 11 8. oo rdormacdn de cendr o de tercer rivel e adencdn y e fu iy b &n
i ek en b e ad ol usbaeon intel it [LICT] y padierdied (0N Rl WK Whdeios

Figura 1 Incidencia de la Lesion Renal Aguda (Chavez-lhiguez & Madero, 2022)
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Figura 2. Clasificacién de la Lesion Renal Aguda (Pickkers et al., 2021)
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Figura 3. Fisiopatologia de la Lesiéon Renal Aguda (Pickkers et al., 2021)
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Figura 4. Fisiopatologia del Pie Diabético (David G. Armstrong Et All, JAMA. 2023)
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Figura 5. Vias a la ulceracion del pie diabético (factores mecanicos e isquémicos)

(David G. Armstrong Et All, JAMA. 2023)
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