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RESUMEN 

Introducción: La lesión renal aguda de etiología obstructiva secundaria a una 

neoplasia maligna se asocia a mayor morbimortalidad. Cuando el tratamiento 

derivativo de la vía urinaria no se lleva a cabo de manera temprana o bien cuando 

este es ineficaz es necesario el inicio de hemodiálisis en estos pacientes hasta en 

un 15% de los casos. La presencia de esta complicación incrementa la mortalidad 

hasta en un 50%. 

Objetivo general: Determinar la mortalidad hospitalaria en pacientes con lesión 

renal aguda de etiología obstructiva asociada a cáncer que requirieron hemodiálisis 

convencional. 

Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, de tipo cohorte 

ambispectiva, que incluyó pacientes en seguimiento por el servicio de Nefrología 

con lesión renal aguda de etiología obstructiva asociada a cáncer y que requirieron 

terapia de remplazo con hemodiálisis convencional en el Hospital de Especialidades 

del CMN Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 enero del 2018 al 1 septiembre 

del 2021.  

Resultados: Se reclutaron un total 37 pacientes de los cuales 21 fueron mujeres 

(56%) 16 hombres (43%), se reportaron 9 diferentes neoplasias donde la principal 

fue CACU en 12 pacientes (32%) con un tiempo de estancia hospitalaria promedio 

de 12.7 días (±7.4). La derivación de la vía urinaria fue con catéter JJ en 32% y 

nefrostomía en 67%. La mortalidad hospitalaria fue del 13.5%. No se encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre las variables género, tipo de 

derivación, tipo de cáncer, comorbilidad y criterio de ingreso a diálisis respecto a 

mortalidad hospitalaria. La persistencia de la LRA, dependiente de hemodiálisis, a 

pesar de la derivación y tratamiento médico fue el único factor asociado a mortalidad 

hospitalaria con un OR de 12 (p 0.015). 

Conclusiones: La mortalidad hospitalaria encontrada en este estudio fue menor a 

la reportada en la literatura siendo el factor asociado con significancia estadística la 

LRA persistente dependiente de hemodiálisis al egreso.  
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1) MARCO TEÓRICO  

Definición de lesión renal aguda  

La lesión renal aguda es un síndrome de múltiples etiologías que puede 

caracterizarse por un deterioro de la función renal que se produce en cuestión de 

horas a días. Conceptualmente puede representar una serie de condiciones que 

afectan negativamente la estructura y/o función del riñón. (1) Como síndrome clínico 

abarca diferentes etiologías incluidas las afecciones sistémicas que afectan directa 

o indirectamente a los riñones, que pueden incluir estados de bajo volumen 

sanguíneo arterial efectivo, inflamación y sepsis, afecciones autoinmunes, 

glomerulopatías y exposiciones tóxicas, así como patología externa que incluye 

diversas causas de obstrucción (2). La primera definición de consenso internacional 

de LRA se describió en 2004 en la Segunda Conferencia Internacional de Consenso 

de la Iniciativa de Calidad de Diálisis Aguda (ADQI), que revisó modelos animales y 

los clasificó según sus características, utilidad, relevancia y reproducibilidad;  

desarrolló criterios de estadificación para LRA utilizando los términos Riesgo, Lesión 

y Fallo para la gravedad y Pérdida y Enfermedad renal en etapa terminal (3). Estos 

criterios de consenso internacional fueron posteriormente refinados por la Red AKI y 

en 2012 fueron adoptados por KDIGO que proporcionó un sistema unificado para 

mantener la coherencia en la definición y se ha convertido en el estándar para LRA 

tanto en la investigación como en la práctica clínica (1). LRA se define como 

cualquiera de los siguientes: a) aumento de la creatinina sérica mayor a 0.3 mg/dl en 

48 horas o, b) aumento de la creatinina sérica 1,5 veces el valor inicial, que se sabe 

o se presume que ha ocurrido dentro de los 7 días anteriores; o volumen de orina 

<0,5 ml / kg / hora durante 6 horas (2). 
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Lesión renal aguda obstructiva  

La nefropatía obstructiva es una causa frecuente de LRA y cuando es aguda requiere 

atención médica de emergencia por parte de nefrólogos y urólogos (5). Representa 

del 5 al 10% de todos los casos de LRA y tiene un gran impacto en la morbilidad de 

los afectados (6), llegando a representar en la población anciana el 22% de los casos 

de LRA (7). En un estudio de cohorte que involucró a pacientes con trastornos del 

tracto urinario que asisten a urología, se informó que LRA obstructiva representó el 

46,5% de los casos de atención urgente, clasificando de acuerdo con AKIN, el 89,7% 

estaban en la etapa 1, el 5,2% en la etapa 2, y 3,4% estaban en estadio 3. En este 

estudio, los pacientes que se habían sometido a procedimientos de urgencia tenían 

el doble de incidencia de LRA que los pacientes que recibieron tratamientos electivos 

(66,6% frente a 33,4%). Los pacientes con procedimiento de urgencia eran mayores, 

predominantemente hombres, experimentaron una mayor gravedad de la LRA, su 

probabilidad de muerte a los 30 días era tres veces mayor (3,6 frente al 9,9%) y la 

recuperación renal fue menos frecuente (8).  

 

Lesión renal obstructiva asociada a cáncer  

La obstrucción ureteral maligna generalmente se asocia con el cáncer en etapa 

terminal. Puede ocurrir como consecuencia de la invasión tumoral directa por 

infiltración del uréter o compresión extrínseca del uréter por tumores voluminosos o 

por linfadenopatías retroperitoneales y pélvicas. Con poca frecuencia son causadas 

por metástasis directa (9). Los cánceres de cuello uterino, vejiga y próstata son los 

causantes más comunes, seguidos de las neoplasias malignas del tracto 

gastrointestinal y ovario (10). Sin embargo, la obstrucción también puede ocurrir por 
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fibrosis retroperitoneal debido a cirugía, quimioterapia y / o radioterapia (11). Un 

estudio poblacional danés informó una incidencia del 18% de LRA dentro del primer 

año después del diagnóstico de cáncer, y esta combinación afectó negativamente la 

supervivencia del paciente (4). Cuando la lesión renal aguda obstructiva se asocia a 

una neoplasia maligna cancerosa, ocurre en aproximadamente el 10% de las 

etiologías de LRA en esta población (17), y la tasa de mortalidad es más alta que en 

aquellos sin nefropatía obstructiva. La mediana de supervivencia reportada de estos 

pacientes es de unos 100 días. La supervivencia se puede predecir aún más 

mediante la evaluación de los eventos metastásicos, el grado de hidronefrosis y el 

nivel de albúmina sérica. Por tanto, 3 o más metástasis, grados menores de 

hidronefrosis y una albúmina sérica <3 mg / dl predice una supervivencia del 2% a 

los 6 meses, mientras que ninguno de estos factores de riesgo predice una 

supervivencia del 70% durante el mismo período. Esta evaluación es importante para 

decidir las intervenciones para aliviar la obstrucción (12). 

 

Fisiopatología de la lesión renal aguda obstructiva  

La obstrucción extrarrenal conduce a un aumento de la presión intratubular, deterioro 

del flujo sanguíneo renal y procesos inflamatorios que pueden resultar en 

complicaciones graves dependiendo de la función renal previa, la gravedad de la 

obstrucción y el momento de aparición de la LRA (11). Además, la obstrucción del 

tracto urinario causa además daño celular (14). Inicialmente, los cambios son 

predominantemente funcionales y potencialmente reversibles, pero con el tiempo se 

producen cambios estructurales crónicos e irreversibles (15). 
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Cambios en la función glomerular  

Los estudios sobre nefronas aisladas llevados a cabo en ratas en la década de 1970 

mostraron que la obstrucción tubular era un evento que se producía muy pronto 

después de una interrupción del flujo sanguíneo renal. La disminución significativa 

de la presión de filtración efectiva, 24 horas después de una obstrucción, se explica 

no sólo por un aumento de la presión hidrostática intratubular, sino también por la 

vasoconstricción de la arteriola aferente resultado de la generación de 

prostaglandinas vasodilatadoras (17). Aunque esto aumenta la presión hidráulica 

capilar glomerular, no compensa el aumento de la presión tubular y hay una 

disminución en el gradiente de presión hidráulica a través de los capilares 

glomerulares, lo que resulta en una disminución dramática de la TFG. El desarrollo 

un infiltrado intersticial de leucocitos, predominantemente macrófagos, y promueve 

los cambios estructurales tardíos que ocurren después de la obstrucción (18).  

 

Cambios en la función tubular   

Las anomalías en la función tubular son frecuentes en la obstrucción del tracto 

urinario y se manifiestan como alteración del manejo renal de los electrolitos y 

cambios en la regulación de la excreción de agua. El grado y la naturaleza de los 

defectos tubulares después de la obstrucción dependen en parte de si la obstrucción 

es bilateral o unilateral (18). Durante la nefropatía obstructiva la absorción de sodio en 

el túbulo proximal aumenta lo que contrasta con una disminución significativa en la 

absorción de sodio en las nefronas yuxtaglomerulares. La cantidad excretada de 

sodio y agua aumenta después de que se elimina la obstrucción uretral y disminuye 

la capacidad de concentrar la orina a sólo 350-400 mOsm (19). El manejo del sodio 
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tubular durante la nefropatía obstructiva puede estar mediado por alteraciones 

tubulares en la actividad de la bomba Na-K-ATPasa, lo que resulta en un aumento 

de la secreción de sal y un deterioro de la acidificación urinaria. A medida que 

aumenta el tiempo la nefropatía obstructiva conduce a disfunción tubular y vascular 

(20).  

 

Diagnóstico de la obstrucción del tracto urinario 

La ecografía renal o la tomografía computarizada identificarán a la mayoría de los 

casos de obstrucción del tracto urinario (17) Es posible que los pacientes no presenten 

síntomas y la obstrucción se detecte durante la estadificación de la enfermedad o la 

evaluación de la función renal alterada. Los pacientes también pueden experimentan 

dolor agudo en el flanco, uremia, lesión renal aguda y urosepsis.  

 

Tratamiento y pronóstico de la lesión renal 

La colocación de stents retrógrados o anterógrados se ha utilizado para aliviar el 

dolor y mejorar la función renal. Es posible que las nefrostomía percutánea y la 

colocación de un stent ureteral anterógrado tengan un mejor resultado en 

comparación con los abordajes retrógrados. El desplazamiento de la sonda y la 

infección pueden complicar ambos. En 2 series de casos recientes, los pacientes 

tratados con nefrostomía percutánea y / o stents ureterales pasaron entre el 25% y 

el 30% de su vida restante en el hospital. Se debe buscar una consulta de cuidados 

paliativos cuando un paciente con cáncer desarrolla una obstrucción del tracto 

urinario (18).  
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Lesión renal aguda obstructiva y requerimiento de hemodiálisis  

En ausencia de una terapia medica no invasiva eficaz, el tratamiento de la lesión 

renal aguda sigue siendo principalmente de apoyo con la terapia de reemplazo renal 

como componente central. No existe un consenso sobre las indicaciones exactas 

para el inicio de terapia de reemplazo renal en lesión renal aguda, pero se han 

propuesto criterios generales como anuria acompañada de hipervolemia, acidemia 

grave, síndrome urémico (21). Los tratamientos de purificación de sangre para la LRA 

incluyen técnicas de diálisis peritoneal y extracorpórea. El objetivo de cualquier 

terapia de reemplazo debe ser imitar las funciones y fisiología del órgano nativo: 

asegurar la purificación sanguínea cualitativa y cuantitativa, restaurar y mantener la 

homeostasis, evitar complicaciones y proporcionar una buena tolerancia clínica que 

pueda favorecer la recuperación del órgano. La hemodiálisis intermitente tiene la 

ventaja de proporcionar un tratamiento muy eficaz utilizando altos flujos sanguíneos 

(200-500 ml / minuto) y altos flujos de dializado (500 ml / minuto) para lograr un alto 

aclaramiento de solutos en un corto período de tiempo (22).  En un estudio 

observacional retrospectivo se observó que los pacientes con LRA de etiología post 

renal requirieron de terapia de reemplazo renal hasta en el 25% de los casos (23). 

En otro estudio de 520 pacientes diagnosticados con uropatía obstructiva se reportó 

que 345 (66%) pacientes presentaron obstrucción crónica y 175 (34%) obstrucción 

aguda. De los pacientes del estudio 210 (40%) presentaban insuficiencia renal 

significativa; 50 (23%) de ellos requirieron diálisis urgente, en este estudio el cáncer 

de vejiga, riñón y próstata supuso la causa del 8% de los casos (24). En otro estudio 

retrospectivo multicéntrico que analizó 1.711 pacientes sometidos a nefrostomía 

percutánea entre 2001 y 2015 la causa más común de uropatía obstructiva fueron 
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las neoplasias en el 55.6 % seguidas de la urolitiasis (28,5%) y otras. El cáncer 

colorrectal metastásico fue el tipo más común de neoplasias malignas los pacientes 

con uropatía obstructiva causada por neoplasias eran significativamente mayores, 

tenían una lesión renal aguda en estadio más avanzado y una mayor tasa de 

mortalidad. El 82% de los pacientes desarrollaron LRA y el 15,2% de los pacientes 

necesitaron una diálisis de forma temporal. La mediana del período de seguimiento 

la tasa de mortalidad general fue del 33,9% y la tasa más alta se encontró en la 

uropatía obstructiva asociada a malignidad (51,9%) (25).   
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2) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

● ¿Cuál es la mortalidad hospitalaria en pacientes con lesión renal aguda de 

etiología obstructiva asociada a cáncer que requieren Hemodiálisis 

convencional?  

● ¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad en pacientes con lesión 

renal aguda de etiología obstructiva asociada a cáncer que requieren 

Hemodiálisis convencional?  
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3) JUSTIFICACIÓN 

La LRA de etiología post renal suele tener una evolución más favorable, sin 

embargo, cuando es secundaria a neoplasias malignas se asocia a mayores 

complicaciones, más días de hospitalización, tasas de remisión completa más bajas, 

empeora el pronóstico, e incrementa la mortalidad de este grupo de pacientes. 

 

En el servicio de nefrología se interviene en la prevención, diagnóstico y tratamiento 

del daño renal asociado a cáncer; en específico cuando la etiología es postrenal el 

tratamiento resolutivo es la derivación de la vía urinaria, sin embargo, en ocasiones 

los tratamientos derivativos no pueden ser llevados a cabo de forma temprana o son 

ineficaces, por lo que ante la presencia de ciertos datos clínicos (anuria, sobrecarga 

hídrica, síndrome urémico) y bioquímicos (hiperkalemia y acidosis metabólica 

severa) es necesaria la terapia de reemplazo renal con hemodiálisis; en nuestro 

centro se desconoce la proporción de pacientes con LRA postrenal que ameritan 

tratamiento sustitutivo, de la misma forma no se ha determinado la mortalidad 

hospitalaria no obstante se lleve a cabo la intervención con hemodiálisis y la función 

renal a largo plazo.  

 

Por ello la importancia de haber realizado este estudio que permita determinar la 

incidencia de hemodiálisis convencional y la mortalidad en pacientes con LRA 

postrenal asociada a cáncer, caracterizando los factores de riesgo asociados a 

ambas. La identificación de dichos factores de riesgo podría ser una herramienta 

valiosa en la toma de decisiones para nuestra intervención de forma oportuna y 

mejorar el pronóstico y la evolución clínica del paciente. 
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4) PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es la mortalidad hospitalaria en pacientes con lesión renal aguda de etiología 

obstructiva asociada a cáncer que requieren Hemodiálisis convencional?  
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5) HIPÓTESIS  

• La mortalidad hospitalaria de los pacientes que presentan lesión renal aguda 

de etiología obstructiva asociada a cáncer y que requieren de hemodiálisis 

es mayor al 50%. 

• Los factores asociados a mortalidad en pacientes con LRA de etiología 

obstructiva asociada a cáncer y que requieren de hemodiálisis relacionados 

con el paciente son la presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

TFGe previa, hipoalbuminemia, nivel de hemoglobina, edad, tipo de 

neoplasia y recuperación de la función renal.  
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6) OBJETIVOS 

Objetivo general 

● Determina la mortalidad hospitalaria en pacientes con lesión renal aguda de 

etiología obstructiva asociada a cáncer que requieren Hemodiálisis 

convencional.  

Objetivos específicos 

• Identificar factores asociados a mortalidad en pacientes con lesión renal 

aguda de etiología obstructiva asociada a cáncer que requieren hemodiálisis 

convencional. 
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7) MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, de tipo cohorte ambispectiva que 

incluyó a pacientes con diagnóstico de lesión renal aguda de etiología obstructiva 

asociada a cáncer y que requirieron de terapia sustitutiva de la función renal con 

hemodiálisis convencional en el Hospital de Especialidades del Centro Medico 

Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 enero del 2018 al 1 septiembre 

del 2021. 

 

Se revisaron los expedientes de la unidad de hemodiálisis y los reportes de 

interconsulta realizados por el servicio de nefrología en el que se incluyera pacientes 

mayores de 18 años con el diagnostico de lesión renal aguda de etiología 

obstructiva y algún tipo de cáncer. El tamaño de la muestra fue determinado por el 

total de registros completos de interconsulta y se empleó muestro no probabilístico 

con inclusión de casos consecutivos. Se excluyeron aquellos con antecedente de 

lesión renal aguda de etiología pre renal o parenquimatosa, diagnóstico de 

embarazo, pacientes con cualquier modalidad de sustitución de la función renal 

previo al ingreso, antecedente de trasplante renal, contar con catéter JJ o 

nefrostomía previo al ingreso. Fueron eliminados pacientes que no contaban con 

diagnostico de certeza em cuanto al tipo de neoplasia o con expediente incompleto. 

En cada caso se recabaron datos demográficos básicos, tipo de cáncer, 

comorbilidades (diabetes mellitus e hipertensión), estudios clínicos (creatinina, 

hemoglobina, albumina), el tipo de derivación de la vía urinaria (catéter JJ o 

nefrostomía), los días de estancia intrahospitalaria y mortalidad hospitalaria. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

El estudio se realizó en el Hospital de Especialidades del Centro México Nacional 

Siglo XXI, en pacientes en el programa de hemodiaslis de apoyo que requirieron de 

terapia de remplazo renal por diagnóstico de lesión renal aguda etiología obstructiva 

asociada a cáncer en el periodo comprendido del 1 enero del 2018 al 1 de 

septiembre del 2021 
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8) DISEÑO DEL ESTUDIO 

1) Por la maniobra del investigador: Observacional  

2) Por la captación de información: Ambispectivo  

3) Por la ausencia de un grupo control: Analítico  

4) Por la dirección del análisis: Longitudinal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

9) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

4.1 Criterios de inclusión 

● Edad mayor a 18 años. 

● Genero indistinto. 

● Lesión renal aguda KDIGO 3 de etiología obstructiva asociada a cáncer con 

requerimiento de hemodiaslis convencional. 

● Pacientes en seguimiento por nefrología. 

4.2 Criterios de exclusión 

● Lesión renal aguda de etiología pre renal o parenquimatosa.  

● Diagnóstico de embarazo. 

● Pacientes con cualquier modalidad de sustitución de la función renal previo 

al ingreso.  

● Antecedente de trasplante renal. 

● Contar con catéteres doble J o nefrostomía previo al ingreso  

4.3 Criterios de eliminación  

● Datos incompletos 
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10) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

  

Dónde: 

n = El tamaño de la muestra que queremos calcular 

N = Tamaño del universo = 100 

Z = Nivel de confianza 95% -> Z= 1,96  

e = Margen de error máximo (5%) = (0.05) 

p = Es la proporción que esperamos encontrar. 50%= (0.50) 

N: Total de la población= 40 

Tamaño de muestra = 37 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los datos. Para determinar 

la normalidad de las variables se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk.  Los resultados 

se expresaron a través de frecuencias simples, proporciones, medidas de tendencia 

central (media DE+- y mediana rango). Para la estadística inferencial las variables 

cualitativas se analizaron mediante la prueba de Chi2, para las variables 

cuantitativas para las que se encontró una destrucción normal se realizaron 

comparaciones mediante t de Student para muestras relacionadas y cuando la 
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distribución fue anormal U de Mann-Whitney. Además, se realizó un modelo de 

regresión logística para el ajuste de variables de riesgo de mortalidad. Se utilizó el 

programa estadístico SPSS versión 25 
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11) DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Dependiente      

Mortalidad 

hospitalaria  

 

Mortalidad por 

cualquier causa 

ocurrida durante la 

estancia 

intrahospitalaria 

Muerte del 

paciente durante 

el periodo de 

hospitalización 

por cualquier 

causa.  

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Se reportará 

como: 

 

1) Ocurrió  

2) No ocurrió  

 

Independiente      

Edad  Años cumplidos 

desde la fecha de 

nacimiento al 

momento del 

diagnóstico. 

Edad en años 

registrada en el 

expediente 

clínico  

Cuantitativa 

 

Continua 

Se reportará 

como: 

1) Numérica 

referida en 

años 

 

Género  Características 

fenotípicas de la 

persona u objeto de 

estudio 

El género 

registrado en la 

base de datos  

Cualitativa 

 

Dicotómica 

Se reportará 

como: 

1) Masculino 

2) Femenino 

Creatinina 

sérica 

Compuesto orgánico 

generado a partir de 

la degradación de 

creatina, producto del 

metabolismo de 

células musculares, 

filtrada a nivel renal y 

eliminada en la orina. 

Concentraciones 

durante la 

primera 

valoración y al 

seguimiento 

hasta el alta, 

muerte o inicio de 

Cuantitativa 

Continua  

 

Se reportará 

como: 

 

1) Numérica 

referida en 

mg/dL 
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la terapia de 

reemplazo. 

Diabetes 

mellitus  

Trastorno metabólico 

caracterizado por 

hiperglucemia 

persistente 

Glucosa sérica 

mayor a 126 

mg/dl, >200 mg/dl 

2 horas post 

postprandial o 

HbA1c >6.5% 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Se reportará 

como: 

 

1) Si  

2) No 

 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Síndrome 

caracterizado por 

elevación persistente 

de cifras de tensión 

arterial > a 140/90 

mmHg 

Presión arterial 

sistémica igual o 

mayor a 140/90 

mmHg registrada 

por personal 

capacitado 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Se reportará 

como: 

 

3) Si  

4) No 

 

Albumina 

sérica 

Proteína humana que 

constituye más del 

50% de las proteínas 

sanguíneas, soluble. 

Concentraciones 

séricas de 

albumina sérica 

expresada en 

g/dl. 

Cuantitativa  

Continua  

Se reportará 

como: 

 

1) Numérica 

referida en 

g/dl.  

 

Hemoglobina 

sérica 

 

Es una proteína en 

los glóbulos rojos que 

transporta oxígeno 

Concentraciones 

séricas de 

albumina sérica 

expresada en 

g/dl. 

Cuantitativa  

Continua  

Se reportará 

como: 

 

2) Numérica 

referida en 

g/dl.  

 

Tasa de 

Filtrado 

Formula basada en 

creatinina sérica 

El filtrado 

glomerular 

Cuantitativa 

Continua   

Se reportará 

como: 
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glomerular 

estimada 

utilizada para estimar 

la tasa de filtración 

glomerular  

estimado por 

formula de CKD 

EPI (2009) 

expresado en 

ml/min/1.73 m2 

 

1) Numérica 

referida en 

ml/min/1.7

3 m2 

 

Tipo de 

neoplasia  

Masa anormal de 

tejido que aparece 

cuando las células 

malignas que se 

multiplican más de lo 

debido o no se 

mueren cuando 

deberían 

Se registrará el 

tipo de neoplasia 

reportada cono 

diagnostico 

principal en el 

expediente  

Cualitativa 

nominal  

1) Renal  

2) Ovario 

3) Cacu  

4) Testicular 

5) próstata 

6) Vejiga 

Nefropatía 

obstructiva  

Enfermedad renal 

causada por la 

alteración del flujo de 

orina o líquido 

tubular. 

Se definió sobre 

la base de la 

dilatación 

ureteropiélico 

unilateral o 

bilateral 

confirmada 

mediante 

ecografía o 

tomografía y por 

la presencia de 

deterioro de la 

función renal. 

Cualitativa 

nominal  

Se reportará 

como: 

 

1) Sí 

2) No 

 

Lesión renal 

aguda KDIGO 

3 

Síndrome clínico que 

se caracteriza por la 

disminución 

repentina de la 

Aumento de 3.0 

veces el valor 

basal o aumento 

a más de 4 mg/dl 

Cualitativa 

nominal  

Se reportará 

como: 

 

3) Sí 
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función renal que 

transcurre durante 

los primeros 7 días a 

un evento 

desencadenante, em 

apego a la definición 

de KDIGO 2012  

o inicio de terapia 

de reemplazo 

renal; uresis < 0.3 

ml/kg/hora por 

>24 horas o 

anuria por 12 

horas  

4) No 

 

Terapia con 

Hemodiálisis  

Terapia que sustituye 

la función renal 

cuando la TFG es 

menor a 15 ml/min o 

hay sintomatología 

urémica. 

Requerimiento de 

hemodiálisis en 

algún momento 

de la evolución 

de la enfermedad 

Cualitativa 

nominal  

Se reportará 

como: 

 

5) Sí 

6) No 

 

Lesión renal 

aguda 

persistente  

Persistencia de la 

lesión renal aguda 

por más de 48 horas 

de acuerdo con el 

consenso ADQI 2017 

Aumento de 3.0 

veces el valor 

basal o aumento 

a más de 4 mg/dl 

o inicio de terapia 

de reemplazo 

renal por más de 

48 horas.   

Cualitativa 

nominal  

Se reportará 

como: 

 

1) Sí 

2) No 

 

Lesión renal 

aguda 

persistente 

dependiente 

de 

hemodiálisis  

Terapia que sustituye 

la función renal en 

lesión renal aguda 

persistente mayor a 

48 horas.  

Requerimiento de 

hemodiálisis al 

egreso del 

estudio del 

paciente 

Cualitativa 

nominal  

Se reportará 

como: 

 

3) Sí 

4) No 

 

 

 

 



29 

 

12) ASPECTOS ÉTICOS 

El  protocolo de estudio fue  diseñado en base a los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos adoptados por la 18ª. Asamblea Médica 

Mundial Helsinki, Finlandia de junio de 1964 y enmendada por la 29ª. Asamblea 

Médica Mundial en Tokio, Japón de octubre; 35ª. Asamblea Médica Mundial, 

Venecia, Italia de octubre de 1983; 41ª. Asamblea Médica Mundial de Hong Kong 

de septiembre de 1989; 48ª. Asamblea General Somerset West, Sudáfrica de 

octubre de 1996 y la 52ª. Asamblea General de Edimburgo, Escocia de octubre de 

2000. Nota de clarificación del párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la 

AMM Washington 2002, nota de clarificación del párrafo 30, agregada por la 

Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 y Helsinky 2008 y de acuerdo con lo 

normado en la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en 

México y en el Instituto Mexicano del Seguro Social para investigación en seres 

humanos. De acuerdo con el artículo 17 de la Ley General de Salud es considerada 

una investigación sin riesgo (Categoría I), ya que en esta solo se manejan 

documentos con enfoque retrospectivo y no se hará ninguna intervención en la 

paciente sin embargo se contará con consentimiento informado para el manejo de 

la información.  

Se guardó la confidencialidad de las personas que se incluyan en este trabajo de 

investigación manteniendo la base de datos en una computadora con clave a la cual 

únicamente tendrán acceso los investigadores. El protocolo fue sometido a su 

aprobación por el comité local de investigación en salud (CLIES) del Hospital de 

especialidades del CMN SXXI, así como a sus respectivas comisiones científicas 
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de ética y bioseguridad. Las contribuciones y beneficios de este estudio serán tomar 

medidas terapéuticas y profilácticas de manera oportuna como el inicio temprano 

de terapia de reemplazo renal, así como la monitorización estrecha de las variables 

que se asocien con la mortalidad.  

Finalmente, el protocolo fue presentado al comité de Ética en investigación siendo 

emitido el dictamen de aprobación el martes 15 de junio del 2021.  
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13)  RESULTADOS  

Durante el periodo comprendido del 1 enero del 2018 al 1 septiembre del 2021 se 

obtuvieron un total de 37 pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 

La edad media de los pacientes fue de 50.27 años ±12.12, con predominio en las 

mujeres con 21 casos (56.8%) vs 16 casos (43.2%) en los hombres.    

 

Respecto a las características bioquímicas la TFGe basal por CKD-EPI fue de 66.24 

ml/min/1.73 m² ±26.23, la creatinina basal de 1.15 mg/dl (0.94-1.6), la albumina de 

3.32 mg/dl ±0.79, y la hemoglobina basal de 11.3±2.41. En cuanto a las 

comorbilidades la hipertensión arterial sistémica se encontró el 32.4% (12 casos), 

la diabetes mellitus en el 21% (8 casos) y ambos en el 13.5% (5 casos). (Tabla 1) 

 

El tipo de cáncer más frecuente fue el cáncer cervicouterino con 12 casos (32.4%), 

seguido del cáncer testicular y el cáncer de vejiga con 7 casos cada uno (18.9%), el 

resto de los tipos de cáncer representó el 28.9%. (Grafico 1)  

 

En cuanto a la derivación de vía urinaria el método mas empleado fue la colocación 

de sonda de nefrostomía en 25 casos (67.6%) seguido de catéter JJ en 12 casos 

(32.4%). El tiempo de derivación de la vía urinario se realizó en las primeras 72 

horas en 18 de los casos (48.64%).  
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Respecto a las características al egreso de los pacientes la TFGe media al egreso 

fue de 41.49 ±34.8 ml/min/1.73 m². Los días de estancia hospitalaria fueron de 12.7 

días ±7.4. 

La mortalidad hospitalaria por cualquier causa se presento en 13.5% de la población 

estudiada. (Grafica 2) 

 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las variables 

mortalidad-diabetes mellitus (p 0.925), mortalidad-hipertensión arterial sistémica (p 

0.096), mortalidad-lesión renal aguda persistente (p 0.523), mortalidad-tipo de 

derivación (0.609), mortalidad-genero (p 0.875) y solo se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre dicho valor y la lesión renal aguda persistente 

con requerimiento de hemodiálisis (p 0.015) con un OR de 12. (tabla 2) 

 

Se realizó un modelo de regresión logística binomial incluyendo una variable 

predictora a priori por cada 10 sujetos (tasa de filtrado glomerular basal, tipo de 

derivación y dependencia de hemodiálisis al egreso), encontrando que la variable 

dependencia de hemodiálisis al egreso puede predecir de forma significativa la 

variable desenlace mortalidad (p 0.037). (tabla 3) 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas basales de la población  

 n=37 (%) 

Edad- años b   50.27 ±12.12 

Genero no. (%) 

Hombres  

Mujeres 

 

16 (43.2) 

21 (56.8) 

Comorbilidades no. (%) 

Diabetes mellitus  

Hipertensión arterial sistémica  

Ambos  

 

8 (21%) 

12 (32.4%) 

5 (13.5%) 

Tipo de neoplasia no. (%) 

Cáncer cervicouterino 

Cáncer renal 

Cáncer de ovario  

Cáncer testicular  

Cáncer de próstata 

Cáncer de vejiga  

Cáncer de vagina  

Cáncer de mama metastásico 

Cáncer de colon y recto  

Total 

 

12 (32.4%) 

3 (8.1%) 

3 (8.1%) 

7 (18.9%) 

1 (2.7%) 

7 (18.9%) 

1 (2.7%) 

2 (5.4%) 

1 (2.7%) 

37 (100%) 

Bioquímicos 

Creatinina basal (mg/dl) a  

Creatinina al egreso (mg/dl) a 

Albumina basal (g/dl) b   

Hemoglobina basal (g/dl) b 

TFGe por CKD EPI basal al ingreso (ml/min/1.73 m²) b 

TFGe por CKD EPI basal al egreso (ml/min/1.73 m²) 

TFGe b 

 

1.15 (0.94-1.6) 

2.1 (1.01-4.8) 

3.3 ±.79 

11.3 ±2.41  

66.24 ±26.23 

 

41.49 ±34.8   

Días de estancia hospitalaria b  12.70 ± 7.4 

Mortalidad hospitalaria no. (%) 5 (13.5%) 
a: medidas expresadas en m IQR 
b: medidas expresadas en x̄(±de) 
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Tabla 2. Variable clínicas y demográficas de la población respecto a la 

mortalidad 

  Mortalidad 

N=5  

Supervivencia 

N=32 

Valor de 

p 

Edad  51.2 50.3  0.655 

Genero no. (%) 

Hombre 

Mujer  

 

2(40%) 

3(60%) 

 

14(43.8%) 

18(56.3%) 

0.875 

Comorbilidades no. (%) 

Ninguna  

DM 

HAS 

DM + HAS 

 

4(80%) 

0 

1(20%) 

0 

 

18(56.3%) 

3(9.4%) 

6(18.8%) 

5(15.6%) 

0.645 

Indicación de ingreso a 

hemodiálisis 

no. (%) 

Urea> 200 mg/dl 

Hiperkalemia  

Anuria 

Acidosis  

 

 

 

2(40%) 

1(20%) 

2(40%) 

0 

 

 

 

15(46.9%) 

7(21,9%) 

7(21.9%) 

3(9.4%) 

0.776 

Tipo de derivación no. (%) 

Catéter doble J 

Nefrostomías  

 

1(20%) 

4(80%) 

 

10(31.3%) 

22(68.8%) 

0.609 

Función renal al egreso no. (%) 

Recuperación  

Persistencia  

 

 

1(20%) 

4(80%)  

 

 

11(34.4%) 

21(65.4%) 

0.523 

Creatinina basal (mg/dl) a 1.15(1.09-1.32) 1.16(0.90-1.63) 0.431 

Creatinina egreso (mg/dl) a 4.8 (3.03-6.26) 1.95(0.97-4.48)  

Albumina basal (g/dl) b 3.08±0.68  3.36±0.81 0.456 

TFGe por CKD EPI basal 

(ml/min/1.73 m²) b 

63.8±21.6 66.63±27.15 0.826 

TFGe por CKD EPI egreso 

(ml/min/1.73 m²) b 

21±23.94 44.69±35.44 0.16 

Hemoglobina basal (g/dl) b 10.24±2.6 11.16±2.4 0.435 

Dependencia de hemodiálisis al 

egreso no. (%) 

4(80%) 8(25%) 0.015 

Días de estancia b 9(5-13) 9.5(8.2-17.5) 0.442  
a: medidas expresadas en m IQR 
b: medidas expresadas en x̄(±de) 
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Grafica 1 
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14) DISCUSIÓN  

La definición de lesión renal aguda por KDIGO 2012 cuenta con un sistema 

unificado y se ha convertido en el estándar de definición tanto en la practica como 

en la investigación. Los criterios de diagnóstico y clasificación se basan en cambios 

en la creatinina sérica con respecto a los valores iniciales. En nuestro estudio la 

mayoría de los pacientes contaban con un valor de creatinina basal que se obtuvo 

de los registros de laboratorio y expediente electrónico previos al evento de lesión 

renal obstructiva, sin embargo, en algunos pacientes no se obtuvo dicho valor 

debido a que al ser un centro de referencia nacional estos no contaban con registro 

previo en la unidad a su ingreso.  

 

La lesión renal aguda de etiología obstructiva es una complicación que se presenta 

en cáncer en etapas avanzadas y que disminuye las posibilidades de remisión, 

incrementa la tasa de mortalidad y el costo hospitalario. La incidencia de este tipo 

de lesión renal aguda se ha reportado de hasta el 18 % al año (4). Este trabajo tuvo 

como objetivo determinar la mortalidad hospitalaria en los pacientes que 

desarrollaron lesión renal aguda con requerimiento de inicio de terapia de remplazo 

renal con hemodiálisis convencional, conocer los factores relacionados a este 

desenlace y generar un modelo de regresión para determinar el grado de asociación 

de cada variable. 

 

En nuestro estudio se recabaron datos de 37 pacientes los cuales requirieron del 

inicio de terapia sustitutiva de la función renal con hemodiálisis, siendo la indicación 
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más frecuente el valor de urea >200 mg/dl en el 45.9% seguida de hiperkalemia en 

el 21.6% de los casos.   

 

La edad media observada fue de 50.27 años (DE 12.12). La mayor incidencia de 

casos se presentó en las mujeres con 56.8% en comparación a lo reportado en el 

estudio de M. Organ et al en 2011 en el que los hombres representaron el 67.5% 

con una edad promedio de 59 años (26). No se encontró significancia estadística en 

la asociación de mortalidad y genero con un valor de p de 0.875.  

 

Respecto al tipo de neoplasia se encontró predominancia de los canceres 

genitourinarios que en orden de frecuencia fueron cáncer cervicouterino con el 

32.4% de los casos, seguido del cáncer testicular y el cáncer de vejiga cada uno 

con 18.9% de los casos, esto consistente con la literatura incluso desde 1987 en el 

estudio de Zadra Et al (26).  

 

La resolución de la obstrucción con nefrostomías o stents ureterales se llevó a cabo 

en todos los pacientes, siendo el método más utilizado las nefrostomía en el 67.6% 

de los casos. Después de el alivio de la obstrucción en el 32.43% de los casos se 

resolvió el cuadro de lesión renal aguda llegando a su creatinina basal al ingreso y 

el 67.56% persistió con algún grado de lesión renal aguda, de este porcentaje el 

48% continuó con terapia de remplazo renal al egreso del estudio y 52% egresó sin 

tratamiento sustitutivo. Múltiples estudios han demostrado que tanto los stents como 

los tubos de nefrostomía son métodos efectivos para restaurar la función renal 

después de una obstrucción ureteral (27). La lesión renal aguda persistente se 
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observó en el 80% de los pacientes que murieron, lo que claramente se relaciona el 

incremente en la mortalidad per se de la LRA. Ha habido un gran avance en la 

disponibilidad de métodos diagnósticos y en tratamientos menos invasivos en 

pacientes con nefropatía obstructiva lo que refleja la recuperación de la función renal 

en una tercera parte de los casos.  

 

La mortalidad intrahospitalaria global observada fue del 13.5% discordante con la 

mortalidad reportada en el estudio de Bong Gyun Sun et del 51.9% (25).  

 

Factores asociados a mortalidad no encontramos asociación estadísticamente 

significativa entre las variables comorbilidad, genero, tipo de derivación, lesión renal 

aguda persistente y solo se encontró asociación estadísticamente significativa entre 

dicho valor y la lesión renal aguda persistente con requerimiento de hemodiálisis al 

egreso (p 0.015)   OR de 12.  

 

Las limitaciones de nuestro trabajo son el hecho de ser un estudio uncéntrico, 

restringido a los datos de los expedientes y registros de la unidad de hemodiálisis 

que no en todos los casos contaron con los datos suficientes para la inclusión al 

análisis lo que limito la muestra de pacientes. Otra limitación es que la recolección 

de datos de la mayoría de los pacientes se obtuvo de su hospitalización sin 

posibilidad de seguimiento de la recuperación o no recuperación de la lesión renal 

aguda a largo plazo además de mortalidad a largo plazo.  
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A pesar de las limitaciones este es un estudio que caracteriza la mortalidad 

hospitalaria de un grupo particular de población a la que nuestro servicio da 

seguimiento y tratamiento como los son pacientes con padecimientos oncológicos 

y patología obstructiva siendo nuestra unidad de hemodiaslis el apoyo de uno de 

los centros oncológicos con mayor afluencia en el país. Este estudio genera el 

conocimiento de que el mantenimiento de la lesión renal aguda dependiente de 

hemodiálisis contribuye significativamente a mayor mortalidad por lo que se deberá 

dar seguimiento a mayor tiempo de evolución y reclutando a una población mayor 

de pacientes con la finalidad de con base a los resultados de promover la evaluación 

oportuna y un enfoque preventivo con el objetivo de mejorar la sobrevida 

hospitalaria.  
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15) CONCLUSIONES  

La mortalidad es pacientes con lesión renal aguda etiología obstructiva en nuestro 

centro es menor a la reportada en la bibliografía; la presencia de lesión renal aguda 

persistente con requerimiento de terapia sustitutiva de la función renal con 

hemodiálisis convencional se asocio significativamente a mortalidad como variables 

independientes a este desenlace. La presencia de lesión renal aguda obstructiva 

empeora el pronóstico de pacientes oncológicos encontrándose una mortalidad de 

13% por lo que la evaluación oportuna y un enfoque terapéutico oportuno pueden 

mejorar la supervivencia de este grupo de pacientes.  
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Anexo 2 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Nombre 
 
NSS: 

 Fecha de ingreso Género Edad  

 
 

 
 

  F M  

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Comorbilidades (marque X) 

Diabetes mellitus                         Hipertensión Arterial 

¿El paciente requirió de Hemodiálisis al egreso? (marque X) 

SI NO 

Al ingreso hospitalario 

Tipo de neoplasia  
 

 

Creatinina basal y 
egreso 

  

Albumina sérica  

Hemoglobina   

TFGe por CKD EPI 
basal y al egreso  

  

Requerimiento de Hemodiálisis  Tipo de procedimiento derivativo de vía urinaria 

Indicación de inicio de 
terapia 
 
 
 
 
 

 

Catéter doble J  

Nefrostomía 
 

 

 
 

Días a partir del diagnóstico de derivación de la 
vía urinaria  
 

 

 
LRA persistente al egreso marcar: si o no 

 

Fecha de egreso alta  días de estancia intrahospitalaria 

 
 

  FALLECIÓ  NO FALLECIÓ   
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado 

 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLÍTICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 
SALUD 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: HEMODIÁLISIS CONVENCIONAL Y MORTALIDAD 
HOSPITALARIA EN LESIÓN RENAL AGUDA 
OBSTRUCTIVA ASOCIADA A CÁNCER 

Patrocinador externo (si aplica): NO 

Lugar y fecha: Ciudad de México Mayo 2021 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del 
estudio:  

Usted tiene un padecimiento que dañó la función de su riñón de 
forma súbita, causada por una obstrucción en la salida de orina por 
una enfermedad oncológica. Este daño es grave y se necesita de 
un procedimiento de diálisis para poder sustituir las funciones de 
sus riñones. En este estudio queremos ver su evolución durante el 
tiempo que se encuentre hospitalizado con el tratamiento de 
hemodiálisis. Usted acepta que se revise su expediente clínico, la 
evolución clínica, y resultados de laboratorio y que se utilicen con 
fines de aportar conocimiento. Cabe hacer mención que no implica 
ningún riesgo a su salud. 

Procedimientos: Se obtendrán datos clínicos del expediente físico, electrónico. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

Posibles beneficios que recibirá 
al participar en el estudio: 

Ninguno   

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

No 

Participación o retiro: Su participación en el estudio es voluntaria y puede ser revocable 
en cualquier momento, sin embargo, de ninguna manera habrá 
repercusión en la atención que recibe en esta unidad 

Privacidad y confidencialidad: Los datos de su enfermedad serán manejados de forma 
confidencial y codificados   para   el   análisis   final, de   tal   forma   
que   se   mantenga   la privacidad de los mismos. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

 No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 
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 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

No  

Beneficios al término del estudio:  No 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Dra.  Gabriela Rocio Cruz Avendaño. Servicio de Nefrología, Hospital 

de Especialidades, CMN Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. 

Doctores, CP. 06720. Tel. 56276900, ext. 21755 correo electrónico: 

gabi.avnd@gmail.com  

Colaboradores: RAÚL EDGAR SANTACRUZ ADI 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión 
de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la 
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 
extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 
                               Nombre y firma del sujeto 

 
Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

Testigo 1 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias 
de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 
Clave: 2810-009-013 
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