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RESUMEN 

Introducción:  La Lesión Renal Aguda (LRA) es un problema clínico 

importante en la Unidad de Terapia Intensiva, debido a la alta frecuencia, 

mortalidad, morbilidad, discapacidad y costos. Aunque la lesión renal aguda puede 

ser completamente reversible, el proceso de reparación renal también puede llegar 

a ser incompleto y resultar en una función renal crónicamente disminuida, la cual 

puede ir desde una alteración subclínica, disminución de la TFG hasta una 

enfermedad renal en etapa terminal (ERET), con necesidad de TRR. 

Objetivo:  El objetivo del estudio fue evaluar el desempeño de la Lipocalina 

Asociada a la Gelatinasa de Neutrófilos Urinaria en la detección temprana de la 

recuperación de la Lesión Renal Aguda. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, prospectivo, descriptivo 

y analítico en la Terapia Intensiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de 

Petróleos Mexicanos. Se reclutaron de manera consecutiva pacientes mayores de 

18 años y que ingresaron a la Terapia Intensiva con factores de riesgo para 

desarrollar lesión renal aguda; se excluyeron a los pacientes que a su ingreso 

presentaron algún grado de lesión renal aguda según la clasificación de KDIGO, 

pacientes con enfermedad renal crónica y con antecedente de trasplante renal. Se 

eliminaron pacientes que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de su ingreso 

a UTI. Se realizó una determinación de NGAL en orina (uNGAL) al ingreso de los 

pacientes reclutados, a los pacientes en quienes uNGAL estuvo por arriba del 

punto de corte (131 ng/mL) se le dio seguimiento a la función renal, creatinina 
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sérica y gasto urinario hasta 72 horas para el diagnóstico de LRA (definimos LRA 

basados en los criterios de las escalas KDIGO) y por 28 días para la detección de 

la recuperación temprana de la LRA (KDIGO). De forma prospectiva registramos 

los desenlaces de los pacientes los cuales fueron: diagnóstico de lesión renal 

aguda, morbilidad (definida como necesidad de terapia de reemplazo renal, días 

de ventilación mecánica y días de estancia en UTI), discapacidad (medida como 

necesidad de terapia de reemplazo renal por más de 4 semanas) y mortalidad. 

Resultados: En el periodo de estudio ingresaron a la UTI 150 pacientes, de los 

cuales se excluyeron 122 pacientes (2 pacientes con diagnóstico de trasplante 

renal de donador vivo relacionado, 12 pacientes con enfermedad renal crónica, 26 

pacientes con lesión renal aguda y 82 pacientes en quienes no se pudo realizar la 

determinación de uNGAL a su ingreso a la UTI); de los 23 pacientes, solo 16 

desarrollaron LRA (análisis final). De los 16 pacientes, 7 fueron mujeres y 9 fueron 

hombres, la edad promedio fue de 68.5 años; en cuanto a los datos 

antropométricos, la talla promedio fue de 1.66 m; el peso promedio fue de 73.3 Kg; 

el IMC promedio fue de 26.3. En cuanto al estado nutricional: 5 tenían un estado 

nutricio normal, 11 presentaron sobrepeso. En cuanto a los diagnósticos de 

ingreso agrupamos a los pacientes en dos grupos de los cuales 13 pacientes 

fueron sépticos y 3 fueron no sépticos. El estado de gravedad evaluado por la 

escala de APACHE II reportó un valor promedio de 16.4; y en base a la escala de 

SOFA el valor promedio fue de 8.7. El nivel promedio de la concentración de 

uNGAL en el grupo general de pacientes fue de 1013.5 ng/mL. De los 23 

pacientes que presentaron uNGAL por arriba del punto de corte, 7 no 

desarrollaron LRA de acuerdo con los criterios KDOQI; 16 desarrollaron LRA, 8 
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pacientes etapa 1, 3 pacientes etapa 2, y 5 pacientes etapa 3; de los 16 pacientes 

que desarrollaron LRA 2 requirieron terapia de reemplazo renal, 1 por menos de 4 

semanas y 1 por más de 4 semanas; de los pacientes que desarrollaron LRA 15 

(93.75 %) requirieron soporte ventilatorio en promedio 11.7 días; el promedio de 

días de estancia en la UTI fueron 12.5 días; en total, hubo 5 defunciones (21.7 %), 

2 (8.7 %) de ellas fueron los paciente que requirieron TRR, 1 defunción en 1 

paciente que tuvo uNGAL positivo y no desarrollo LRA, y las otras 2 muertes en 

pacientes con LRA estadio 2 y 3; de los 16 pacientes que desarrollaron lesión 

renal aguda, 14 la recuperaron. La precisión en el diagnóstico de Lesión Renal 

Aguda del NGAL urinario en este grupo de pacientes fue de 0.679 (no 

significativa). 

Conclusión: El NGALu en nuestro grupo de estudio (pequeño) no fue predictor de 

recuperación de la función renal.  
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1.INTRODUCCIÓN 

En pacientes críticamente enfermos la Lesión Renal Aguda (LRA) es 

frecuente, se presenta en más del 50% de los ingresos a terapia intensiva1; está 

asociada a una mortalidad elevada; complica otros aparatos y sistemas 

(morbilidad)2 en >50% de los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal 

(TRR); genera discapacidad (enfermedad renal crónica e insuficiencia renal 

crónica terminal con necesidad de TRR); e incrementa al doble los costos 

hospitalarios3. 

 Desde su primer reporte en 1917, descrita como “nefritis de guerra”4, en la 

literatura se han utilizado más de 35 definiciones diferentes5. 

 En el año 2004, un grupo de expertos en terapia intensiva y nefrología se 

reunieron en la “Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI)6 para desarrollar un 

consenso en cuanto a la definición de LRA, en donde ésta se estratificó de 

acuerdo a la severidad y la duración de la lesión en los siguientes estadios: Risk, 

Injury, Failure, Loss y End-Stage Kidney Disease (RIFLE). (Figura 1). 

 

 
FIGURA 1. RIFLE. FG: Filtrado Glomerular; FU: Flujo urinario; Crs: Creatinina sérica; LRA: Lesión 
Renal Aguda; ERET: Enfermedad Renal en Estadio Termina 
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 La Acute Kidney Injury Network (AKIN)7 posteriormente en 2007 modificó 

esta definición, basada en el reconocimiento de que incluso pequeños cambios en 

la creatinina sérica se encuentran asociados con incremento en la mortalidad. 

(Figura 2). 

 

 

FIGURA 2. AKIN. AKI: Acute Kidney Injury 

 

Recientemente, las guías internacionales del grupo Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO)8 han conjuntado los sistemas de 

definición/clasificación previos propuestos por la ADQI y AKIN (Figura 3). 

 

 
FIGURA 3. KDIGO. Crs: Creatinina sérica; ClCr: Aclaramiento de creatinina; TFG: Tasa de 
filtración glomerula 
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Aunque la lesión renal aguda puede ser completamente reversible, el proceso de 

reparación renal también puede llegar a ser incompleto y resultar en una función 

renal crónicamente disminuida, la cual puede ir desde una alteración subclínica, 

disminución de la TFG hasta una enfermedad renal en etapa terminal (ERET), con 

necesidad de TRR9-11. 

 Debido a que no había una definición estandarizada de “recuperación” de la 

función renal después de LRA, la Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) propuso 

criterios en 20046, en 200812 la Acute Renal Failure Trial Network propuso también 

criterios de recuperación, los cuales fueron revisados por la KDIGO en el año 

20128 y se encuentran basados en la TFG, necesidad de TRR y el tiempo de 

reinstauración de la función renal. Ninguno de ellos toma en cuenta el papel de los 

biomarcadores en la predicción de la restauración de la función renal a corto plazo 

(Figura 4). 

 

 
FIGURA 4. Recuperación. TRR: Terapia de reemplazo renal 

 

 Los biomarcadores urinarios y plasmáticos han emergido no sólo como 

diagnósticos, también se están incrementando el número de estudios que han 
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utilizado los biomarcadores para predecir el pronóstico a corto y largo plazo 

incluyendo la muerte y la necesidad de diálisis, entonces se deduce que la 

recuperación puede predecirse con niveles bajos o una disminución (absoluta y 

relativa) de la concentración del biomarcador13. 

 El objetivo del estudio fue evaluar el desempeño de la Lipocalina Asociada 

a la Gelatinasa de Neutrófilos Urinaria en la detección temprana de la 

recuperación de la Lesión Renal Aguda.  
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2.MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño del Estudio y Escenario 

 Se realizó un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y analítico en 

el periodo comprendido del 13 de enero al 15 de junio de 2016, en la Terapia 

Intensiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos. 

 

Criterios de Inclusión y Exclusión 

 Reclutamos de manera consecutiva pacientes mayores de 18 años y que 

ingresaron a la Terapia Intensiva con factores de riesgo para desarrollar lesión 

renal aguda; se excluyeron a los pacientes que a su ingreso presentaron algún 

grado de lesión renal aguda según la clasificación de KDIGO, pacientes con 

enfermedad renal crónica y con antecedente de trasplante renal. Se eliminaron 

pacientes que fallecieron dentro de las primeras 24 horas de su ingreso a UTI. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Investigación y el Comité de Ética en 

la Investigación (33/15). 

 

Diagnóstico de lesión renal aguda 

 Definimos función renal normal con un valor absoluto de creatinina menor a 

1.2 mg/dL y un filtrado glomerular calculado al ingreso en base a la formula CKD – 

EPI (17) mayor a 60 ml/min. 

 Realizamos una determinación de NGAL en orina (uNGAL) al ingreso de los 

pacientes reclutados, a los pacientes en quienes uNGAL estuvo por arriba del 
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punto de corte (131 ng/mL) se le dio seguimiento a la función renal, creatinina 

sérica y gasto urinario hasta 72 horas para el diagnóstico de LRA (definimos LRA 

basados en los criterios de las escalas KDIGO) y por 28 días para la detección de 

la recuperación temprana de la LRA (KDIGO). De forma prospectiva registramos 

los desenlaces de los pacientes los cuales fueron: diagnóstico de lesión renal 

aguda, morbilidad (definida como necesidad de terapia de reemplazo renal, días 

de ventilación mecánica y días de estancia en UTI), discapacidad (medida como 

necesidad de terapia de reemplazo renal por más de 4 semanas) y mortalidad. 

 

Análisis estadístico 

 Usamos el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

v22; los datos ordinales son presentados con media y desviación estándar, los 

datos categóricos como porcentaje. Para determinar la asociación entre el 

biomarcador con la detección temprana de recuperación de la LRA se realizó 

análisis sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo.  
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3.RESULTADOS 

 En el periodo de estudio ingresaron a la UTI 150 pacientes, de los cuales se 

excluyeron 122 pacientes (2 pacientes con diagnóstico de trasplante renal de 

donador vivo relacionado, 12 pacientes con enfermedad renal crónica, 26 

pacientes con lesión renal aguda y 82 pacientes en quienes no se pudo realizar la 

determinación de uNGAL a su ingreso a la UTI); no hubo pacientes con criterio de 

eliminación, para el análisis final quedaron 23 pacientes (Flujograma). 

 

 

 
Figura 5. Flujograma. Inclusión y seguimiento de los pacientes en el estudio. 

 

 

 



15 
 

Características basales 

 De los 23 pacientes, 9 fueron mujeres y 14 fueron hombres, la edad 

promedio fue de 69.04 años, con un mínimo de 37 años y un máximo de 96 años, 

con una desviación estándar de ±15.3; en cuanto a los datos antropométricos, la 

talla promedio fue de 1.66 m y un máximo de 1.80 m, con una desviación estándar 

de ±0.08; el peso promedio fue de 72.3 Kg, con un mínimo de 35 Kg, y un máximo 

de 90 Kg, con una desviación estándar de ±13.8; el IMC promedio fue de 26, con 

un mínimo de 14.6 y un máximo de 31.1, con una desviación estándar de ±3.7. En 

cuanto al estado nutricional 1 paciente fue desnutrido, 6 tenían un estado nutricio 

normal, 15 presentaron sobrepeso y 1 obesidad. En cuanto a comorbilidades; 8 no 

tenían ninguna comorbilidad, 2 tenían diabetes, 2 tuvieron hipertensión, 7 

presentaron diabetes e hipertensión de forma concomitante y 4 presentaron otras 

comorbilidades. En cuanto a los diagnósticos de ingreso agrupamos a los 

pacientes en dos grupos de los cuales 19 pacientes fueron sépticos y 4 fueron no 

sépticos. El estado de gravedad evaluado por la escala de APACHE II reportó un 

valor promedio de 15.7, con un mínimo de 6 y un máximo de 25, con una 

desviación estándar de ±3.7; y en base a la escala de SOFA el valor promedio fue 

de 8.3, con un mínimo de 3 y un máximo de 14, con una desviación estándar de 

±3.7. El nivel promedio de la concentración de uNGAL en el grupo general de 

pacientes fue de 805.3 ng/mL, con un mínimo de 136.7 ng/mL y un máximo de 

4935 ng/mL, con una desviación estándar de ±1298.1 ng/mL. De los 23 pacientes 

que presentaron uNGAL por arriba del punto de corte, 7 (30.4 %) no desarrollaron 

LRA de acuerdo con los criterios KDOQI; 16 desarrollaron LRA (69.6 %), 8 

pacientes etapa 1 (34.8 %), 3 pacientes etapa 2 (13 %), 5 pacientes etapa 3 
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(21.7); de los 16 pacientes que desarrollaron LRA 2 (12.5 %) requirieron terapia de 

reemplazo renal, 1 por menos de 4 semanas (6.25 %), y 1 por más de 4 semanas 

(6.25 %); de los pacientes que desarrollaron LRA, 15 (93.75 %) requirieron soporte 

ventilatorio en promedio 10.2 días (mínimo 1, máximo 55, desviación estándar 

±14.8 ); el promedio de días de estancia en la UTI fueron 12.1 días (mínimo 1, 

máximo 55, desviación estándar ±13.1 ); en total, hubo 5 defunciones (21.7 %), 2 

(8.7 %) de ellas fueron los paciente que requirieron TRR, 1 defunción en 1 

paciente que tuvo uNGAL positivo y no desarrollo LRA, y las otras 2 muertes en 

pacientes con LRA estadio 2 y 3; de los 16 pacientes que desarrollaron lesión 

renal aguda, 14 (7.5 %) la recuperaron. Éstos y el resto de los datos al ingreso del 

paciente se muestran en la tabla de características basales (Tabla 1 y Gráfico 1 a 

6).  

 

 
 

TABLA 1. Características de los pacientes 
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GRÁFICO 1. Género 

 

 

 

GRÁFICO 2. Estado Nutricional 
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GRÁFICO 3. Tipo de Admisión 

 

 

 

GRÁFICO 4. Diagnóstico de Ingreso 
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GRÁFICO 5. Sitio de Infección 

 

 

 

GRÁFICO 6. Motivo de Egreso 
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La precisión en el diagnóstico de Lesión Renal Aguda del NGAL urinario en este 

grupo de pacientes fue de 0.679 con sensibilidad de 93.8% y especificidad del 

71.4% (161.75 ng/mL). 

 

Estadística inferencial 

 El análisis de uNGAL como predictor recuperación de la función renal 

mostro un valor no significativo p = 0.317; hubo dos factores que de forma 

significativa predijeron no recuperación de la función renal, estos fueron: días de 

estancia en la UTI (p = 0.008) y terapia de reemplazo renal (p = 0.001).  
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4.DISCUSIÓN 

 En nuestro estudio no encontramos que el NGAL urinario fuera factor 

predictor de recuperación de la función renal después de Lesión Renal Aguda. Los 

días de estancia en UTI y la Terapia de Reemplazo Renal, fueron predictores de 

no recuperacion. 

 Nuestro estudio tiene una limitante muy importante, el número de pacientes, 

quizá un número mayor de pacientes arroje mejores resultados.  
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5.CONCLUSIÓN 

 El NGALu en nuestro grupo de estudio (pequeño) no fue predictor de 

recuperación de la función renal.  
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