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Resumen

Antecedentes La lesién renal aguda es un terminado acufiado en el 2005, con el

fin de reflejar todo el espectro de alteraciones que se suceden durante la
Insuficiencia renal aguda. Se ha documentado que modestos cambios en la
creatinina sérica se asocian con mayor mortalidad, estadia intrahospitalaria y
costos. En 2012 se desarrollaron nuevos criterios, una nueva clasificacion e incluso
una guia para determinar y tratar la lesion renal aguda. La mayoria de los casos en
cuidados intensivos son asociados a mas de un solo insulto, por lo tanto, un correcto
abordaje de los factores de riesgo y la prevencion temprana podria disminuir la
mortalidad y la estancia intrahospitalaria en cuidados criticos.

Disefio_y Métodos Se realizO un estudio retrospectivo tipo caso control en

pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Alejandro
Davila Bolafios en el periodo de Septiembre 2015 a Septiembre 2016, reconociendo
la lesion renal aguda, caracteristicas de los pacientes y desenlaces de los mismo.
Resultados La muestra se conformo de 141 pacientes. El 39% presentaron lesion
renal aguda. La mediana de edad de los casos fue 70 afios (p=<001). La principal
patologia asociada a lesion renal fue la hipertension arterial con 61% (p=0.04). El
sindrome de respuesta inflamatoria de origen extra-abdominal y la sepis se
presentaron como principal causa de ingresos en el grupo de casos. (33%, p=0.09).
Los medicamentos asociados a lesion renal fueron furosemida (40%, OR de 5.07.,
0.17 a 0.49; p <0.001), vasopresores (49%, OR de 5.93, 95% IC, 0.20 a 0.53; p
<0.001), vancomicina (16%, OR de 5.76, 95% IC, 0.03 a 0.39; p <0.001) medios de
contraste (35%, OR 2.95, 95% IC; 0.05 a 0.39; p <0.01). Los desenlaces observados
fueron una estancia intrahospitalaria de 8 dias (4-17d, p<0.001), necesidad de
terapia sustitutiva renal para 2% (p=0.4). La lesién renal se asocié a muerte en un
65% (<0.01). El cumplimiento de las guias KDIGO se dio en un 20%.

Conclusiones Las recomendaciones de las guias KDIGO aun no se aplican en

nuestro ambito hospitalario segun lo evidenciado. Los principales factores de riesgo

como edad, hipertension, uso de diuréticos, vancomicina, vasopresores y medios



de contraste deben ser tomados en cuenta para todo paciente ingresado a esta

unidad con el fin de prevenir la lesion renal aguda.



OPINION DE TUTOR

La lesion renal aguda continda hasta la fecha siendo una de las entidades mas
dificiles de diagnosticar y tratar en las unidades de cuidados intensivos. Cuando
aparece se observa un importante incremento en la mortalidad, en la estancia
intrahospitalaria y en los costos. La pronta deteccion y manejo es imperativa si se
guiere reducir sus complicaciones. Uno de los mayores problemas en su manejo
es la falta de consenso entre los especialistas en cuanto a su diagnostico y
tratamiento. En los dltimos afios se ha visto una tendencia hacia el cambio a
clasificaciones que detenten de forma pronta la lesion renal emitiendo

recomendaciones que todavia necesitan de estudios para su rigurosidad.

Es por lo tanto que presento al Dr. Denis Armando Vanegas Corrales y su estudio
“Comportamiento de la Lesion Renal Aguda en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo
de septiembre 2015 a septiembre 2016”. En el cual se intentd describir el
comportamiento de esta entidad, sus factores de riesgo, el apego del manejo a las
guias internacionales y su impacto en mortalidad, estancia hospitalaria y necesidad
de sustitucion renal. Considero el estudio cumple con las caracteristicas requeridas
para su aprobacion. Confio que, asi como el Dr. Vanegas se dedico y entrego para
la realizacion de esta investigacion, de igual forma se dedicara para continuar
investigando y dedicando su valioso tiempo para la mejoria de la salud de los y las
nicaraglenses. Felicito al Dr. Vanegas por los importantes hallazgos encontrado

que sin duda daran origen a nuevos estudios.

Dr. Milton Valdez Pastora
Medicina Interna
Cuidados Intensivos

Cuidados Intensivos Obstétricos
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Introduccion

La lesion renal aguda es un diagndstico coman e importante en las unidades de
cuidados intensivos, ademas de un reto terapéutico para los médicos. (Bellomo et
al., 2012)

Se refiere a un sindrome caracterizado por una disminucién rapida de la funcién
excretora renal (horas o dias), con la acumulacion de los productos nitrogenados
como creatinina y urea y otros productos de desechos no medibles. ()

El concepto de lesion renal aguda ha pasado por importantes revisiones en afos
recientes, la evidencia sugiere que lesiones agudas relativamente leves al rifiébn o
insuficiencia renal manifestada por cambios en el gasto urinario y quimica

sanguinea auguran consecuencias clinicas serias. (J. a Kellum et al., 2012)

La incidencia de lesion renal aguda en el ambito hospitalario es del 3-5%, pero hay
marcadas diferencias entre los diferentes departamentos, reflejando variaciones en
los procesos subyacentes. 3 La lesion renal aguda en cuidados intensivos es
comun (aproximadamente 13% de todas las admisiones a UCI presentan lesion

renal aguda), frecuentemente multifactorial y asociada a un pobre prondéstico. ()

La tasa de mortalidad varia desde menos del 10% en pacientes con azoemia
prerrenal, a aproximadamente 80% en pacientes con lesion renal aguda y sindrome

de falla multiorganica.

Muchos estudios han demostrado que la presencia de lesion renal aguda es
predictor independiente de un aumento marcado en mortalidad ademas del estatus

subyacente fisiologico del paciente. (3)



Los efectos de la lesidn renal aguda en términos de estancia hospitalaria y costos
no estdn muy bien establecidos. Waikar et al declara que la estancia media ha

disminuido con el paso del tiempo de 10 dias en 1988, a 7 dias en 1992.()

La prevencién, diagnéstico y manejo temprano de la lesién renal aguda son de
suprema importancia en pacientes en UCI. En efecto, la presencia de la lesion renal
aguda deberia suscitar una respuesta tan urgente como la atencion a una isquemia

miocardica. (3)



Marco tedrico

Anteriormente se conocia el término insuficiencia renal aguda como un sindrome
clinico caracterizado por una disminucién brusca (horas a semanas) de la funciéon
renal y como consecuencia de ella, retencion nitrogenada.s) Sin embargo, desde
hace méas de 10 afios, en la conferencia celebrada en Amsterdam por el grupo AKIN
(Acute Kidney Injury Network) se decidio el cambio de terminologia desarrollando

criterios diagnosticos y una nueva clasificacion.), (7)

Se propuso el término lesién renal aguda en lugar de insuficiencia renal aguda,
porque refleja todo el espectro de alteraciones que se suceden durante la
insuficiencia renal aguda, y no simplemente la pérdida de la capacidad renal para

eliminar productos de desecho metabdlico. )

Los criterios de RIFLE (Riesgo, Lesion, Falla, Pérdida, Estadio Final) desde su
implementacion en el 2004 (), con el término de lesion renal lograron pasar mas
alla de la designacién de insuficiencia renal aguda, para abarcar todo el espectro
del sindrome desde cambios minimos en la funcién renal hasta la necesidad de

terapia de sustitucion renal. ()

Un estudio publicado en el 2005, con una muestra de 19,982 adultos admitidos en
un centro urbano, que incluian dos o mas mediciones de creatininas séricas, valord
la presenciay el grado de lesion renal aguda usando aumentos absolutos y relativos

de la creatinina basal hasta la concentracion pico durante su hospitalizacion. ()

Grandes incrementos fueron relativamente raros (>2.0 mg/dl en 105 [1%)]
pacientes), mientras que cambios mas modestos fueron mas comunes (>0.5 mg/dl
en 1237 [13%] pacientes), modestos cambios en la creatinina sérica se asocio
significativamente con mortalidad, estadia intrahospitalaria y los costos, incluso

después de ajustarse por edad, sexo, admision por Clasificacion Internacional de



Enfermedades, diagndstico de modificacion clinica, la severidad de la enfermedad

(peso grupo relacionado con el diagnostico), y enfermedad renal cronica. (9

Tomando todo esto en cuenta para el 2012 el grupo KDIGO “The Kidney Disease:
Improving Global Outcomes” desarrollé nuevos criterios, una nueva clasificacion e

incluso una guia para determinar y tratar la lesion renal aguda. (2

En la actualidad el grupo KDIGO brinda la dltima definicién de lesion renal aguda,
la cual es similar a las dos definiciones basadas en la creatinina sérica y el gasto
urinario (AKIN y RIFLE). Esta definida por una disminucion abrupta de la
funcidén renal que incluye, pero no se limita a la insuficiencia renal aguda. Es
un sindrome clinico amplio que abarca diversas etiologias, incluyendo
enfermedades renales especificas (por ejemplo, nefritis intersticial aguda,
enfermedad glomerular aguda y vasculitis renales); condiciones no especificas (por
ejemplo, isquemia, lesion toxica); asi como patologias extrarrenales (por ejemplo,

azoemia prerrenal y nefropatia obstructiva aguda post-renal). (2

Lesién Renal Aguda se define como cualquiera de las siguientes: (2)
1. Aumento de la creatinina sérica por X 0.3 mg/dl (X26.5 mmol/l) o
2. Aumento de la creatinina sérica a mas de 1.5 veces su valor basal, que se
presume o se sabe haya ocurrido dentro de los 7 dias previos.
3. Volumen urinario < de 0.5 ml/kg/h por 6 horas.

Epidemiologia

En el 2015 se llevo a cabo un meta-analisis de la epidemiologia de la lesion renal

aguda en todo el mundo. Ademas, la sociedad internacional de Nefrologia lanzé una

cohorte prospectiva instantanea global de la lesién renal aguda durante un periodo



de 10 semanas y un estudio de cohorte longitudinal subsecuente de la lesion renal
aguda en los centros seleccionados en paises en vias de desarrollo. (10)

En el meta-analisis, que implica una busqueda sistematica de la literatura a partir
de enero 2012 a agosto de 2014, se incluyeron 499 articulos de todas las
definiciones y ademas 266 articulos KDIGO o definiciones de lesion renal aguda
que eran equivalentes, se realizo6 un analisis de la tasa de incidencia en comun por
etapas segun KDIGO en 266 estudios mostraron una incidencia global del 20,9%
en los ingresos hospitalarios, que concuerda con las estimaciones actuales de

incidencia en todo el mundo. o)

En el estudio, la incidencia global de lesion renal aguda que requiere dialisis segun
KDIGO es pequeiia, apenas el 2,3% de los ingresos hospitalarios (11% del total de
las lesiones renales agudas), mientras que la clase 1 de KDIGO tuvo una incidencia
del 11,5% (79,7% del total de la lesién renal aguda). En este analisis la tasa de
incidencia agrupada en paises en vias de desarrollo parece cada vez mas cercana

a la de los paises desarrollados. (10)

La lesion renal aguda se produce desde el 36% hasta al 67% de los pacientes en
cuidados intensivos, dependiendo de la definicion utilizada. Basados en una
cantidad de mas de 75.000 pacientes criticos, la lesion renal severa se produce en
el 4% a 25% de todos los ingresos en la UCI. En promedio, 5% y el 6% de los
pacientes de la unidad de cuidados intensivos con lesion renal aguda requieren

terapia de reemplazo renal. (11

También se ha informado que la mortalidad en pacientes de UCI con lesion renal
aguda varia considerablemente entre los distintos estudios dependiendo de la
definicion de lesion y la poblacion de pacientes estudiados (por ejemplo, sepsis,

trauma, cirugia cardiotoracica, o nefropatia por contraste). (11)



En pacientes con lesion renal severa que requieren terapia de reemplazo renal, la
mortalidad alcanza aproximadamente 50% a 70%. Esto no quiere decir que los
pacientes con pequefios cambios en el decremento de la funcidn renal no estén

asociados con un aumento de la mortalidad. (11

La supervivencia de los pacientes criticos con lesion renal aguda al momento del
alta hospitalaria varia ampliamente, del 31 al 80%, dependiendo de la poblacién
seleccionada de pacientes con lesion renal. De la misma manera, la prevalencia de
la recuperacion renal varia dependiendo de la poblacién estudiada y la definicién de
recuperacion renal. a2 Aun asi, la verdadera incidencia de la enfermedad renal
cronica después de una lesion renal aguda se desconoce porque los estudios
epidemioldgicos no reportan consistentemente tasas de recuperacion renal y los

gue si lo hacen tienen definiciones muy variables. (11

¢, Cudles son los factores de Riesgo para desarrollar lesion renal aguda en

Unidad de Cuidados Intensivos?

La lesion renal aguda se produce con mayor frecuencia en pacientes en situacion
de riesgo, que estan gravemente enfermos o han tenido una cirugia mayor. El
reconocimiento de las personas en riesgo de lesion renal aguda es de extrema
importancia, ya que dichos pacientes pueden desarrollar una lesion renal si no se
toman medidas preventivas especificas. Un nimero de factores de riesgo de lesion

renal aguda han sido recientemente identificados. (13

Otro aspecto importante de esclarecer, es la definicion de una lesion renal aguda
ocurrida en la comunidad de una lesion renal aguda intrahospitalaria. La lesion renal
aguda puede ser considerada como adquirida en la comunidad si esta presente en
el momento del ingreso o aparece dentro de las primeras 24 horas, 0 puede ser

adquirida en el hospital si se desarrolla 24 horas después de su ingreso. (14



Los riesgos para presentar una lesion renal aguda pueden no ser los mismos para

la lesién ocurrida en la comunidad como para aquella ocurrida en el hospital. (14)

En pacientes criticos, multiples factores de riesgo para el desarrollo de una lesion
renal han sido identificados, algunos como demogréficos y clinicos incluyen la edad
avanzada, diabetes, cirrosis, insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad renal cronica, la deplecion de volumen, sepsis, tiempo de

circulacion extracorporea, y la exposicion a medicamentos nefrotoxicos. (1s)

Los factores de riesgo bioquimicos que se han identificado incluyen aumento de los
niveles de IL-6, el inhibidor de activador de plasmindégeno 1, y receptores a-TNF.
Los pacientes que estan en ventilacibn mecanica y requieren agentes vasoactivos
también representan una poblacion importante de riesgo para el desarrollo de lesion
renal aguda; sin embargo, en todos los estudios citados hasta ahora, ciertos
subconjuntos (por ejemplo, sepsis) de pacientes se han evaluado en forma opuesta.

(15)

Como una analogia a la enfermedad de las arterias coronarias, se ha propuesto el
termino de angina renal, que seria un equivalente al sindrome de angina de
"opresion en el pecho, dolor en el hombro, y falta de aire" que pueden ser sintomas
de sindrome de dolor toracico agudo, y a la misma vez comparte los factores de
riesgo identificados por el estudio de Framingham (hipercolesterolemia, la
hipertension, la diabetes, el tabaquismo y antecedentes familiares) para identificar

a los pacientes que son de alto riesgo para la enfermedad coronaria. (15
¢,Como se maneja la lesién renal aguda en la unidad de cuidados intensivos?
El manejo de la Lesion Renal Aguda abarca desde medidas preventivas hasta la

terapia de sustitucion renal. Las guias KDIGO brindan una serie de

recomendaciones sobre el manejo de lesion renal aguda la cuales han sido tomadas



por muchas de las organizaciones internacionales dedicadas al cuido del paciente

de emergencia. (13)

La historia clinica debe centrarse en el tiempo de pérdida de la funcion (si se
conoce), enfermedades sistémicas asociadas, y los sintomas relacionados con el
tracto urinario (especialmente aquellos que sugieren obstruccion). (16) ES importante
identificar los signos y sintomas sugestivos de obstruccion. Aunque el examen fisico
en el paciente de cuidados intensivos con lesion renal aguda esta lleno de hallazgos
clinicos conflictivos y de limitada precision, la averiguacion del estado

hemodinamico y el volumen del paciente es valioso. (7)

La evaluacion microscopica del sedimento urinario a partir de una muestra de orina
recién emitida es esencial para la evaluacion de la lesion renal aguda. Los glébulos
rojos dismorficos y cilindros de globulos rojos sugieren glomerulonefritis o vasculitis,
la piuria estéril o cilindros de glébulos blancos deben plantear la posibilidad de
nefritis intersticial. Cilindros marrones oscuros y cilindros de células epiteliales se
ven tipicamente en pacientes con necrosis tubular aguda (NTA). Su presencia es
una herramienta importante en la distincién entre ATN y azoemia prerrenal, que se
caracterizan por un sedimento normal o por cilindros hialinos ocasionales. La
eosinofiluria, que a menudo se utiliza para la deteccion de la nefritis intersticial, tiene
limitada especificidad y valor predictivo positivo, ya que se puede ver en otras
condiciones asociadas con la lesion renal aguda como la glomerulonefritis aguda y
enfermedad renal ateroembolico, asi como otras enfermedades comunes en

pacientes con enfermedad aguda, como la pielonefritis, y la prostatitis. (16)

Poder distinguir entre azoemia prerrenal y ATN, dos de las causas mas comunes
de lesiéon renal aguda, puede ser complicado por un cuadro clinico confuso. Aparte
del analisis del sedimento de orina, la respuesta a la replecion de liquidos es
bastante usada. El retorno a una adecuada funcién renal luego de 24-72 horas

sugiere una causa prerrenal. a7)



La excrecion fraccional de sodio (FENA) mide la relacion de sodio excretado en
relacion al sodio filtrado por la formula:

FENa: (Sodio en la orina/ Creatinina sérica)) / (sodio sérico/ Creatinina en orina)/
100

Un indice mayor de 1% sugiere necrosis tubular aguda y un indice menor a este
sugiere una causa prerrenal. Otra cosa que debemos tener en cuenta sobre la
evaluacion de la lesion renal aguda es el nitrogeno de urea, que refleja el equilibrio
entre la produccion de urea, el metabolismo y la excrecion y que suele elevarse con
frecuencia a medida que disminuye la funcion renal. Existen numerosas fuentes no
renales de BUN, incluyendo la ingesta dietética de proteinas, la terapia de
hiperalimentacion parenteral, el catabolismo de las proteinas enddgenas, la
administracion de corticoesteroides, y hemorragia digestiva alta. (17)

En un estudio multicéntrico en Boston se encontré que el nitrogeno de urea en
sangre y la admision a unidad de cuidados intensivos fueron predictores a corto y
largo plazo de la mortalidad independiente de los niveles de creatinina. Treinta dias
siguientes a la admision unidad de cuidados intensivos, los pacientes con nitrogeno
de urea en sangre de 40 mg / dl tuvieron 5 veces mas probabilidad de fallecer (OR
5,12 1C 95%, 4.30 - 6.9; p <0,0001), con respecto a los pacientes con urea en sangre

de nitrégeno de 10 a 20 mg / dL. @s)

El nitrégeno de urea en sangre siguido siendo un predictor significativo de la
mortalidad a los 30 dias después de la admisién a la unidad de cuidados intensivos;
pacientes con nitrdgeno de urea en sangre de 40 mg / dl tuvieron riesgo de
mortalidad de 3 veces (OR=2.78, IC 95%, 2,27-3,39; p <0,0001) con respecto a los
pacientes con nitrogeno de urea en sangre de 10-20 mg/ dl. Treinta dias siguientes
a la admision unidad de cuidados intensivos, los pacientes con nitrogeno de urea
en sangre de 20-40 mg / dl tuvieron de 2,15 (IC 95%, 1,98-2,33; <0,0001) y un odds

10



ratio multivariable de 1,53 (95% intervalo de confianza, 1.40- 1.68; p <0,0001) con
relacion a los pacientes con nitrégeno ureico en sangre de 10 a 20 mg / dL. as)

El uso de ultrasonidos para determinar el tamafo de los rifiones y la ecogenicidad,
espesor cortical, y la presencia o ausencia de hidronefrosis es conveniente y no

invasivo.7)

Sin embargo, un estudio mostré que, en un periodo de tres afios en un hospital
universitario, los ultrasonidos renales realizados en la evaluacién de la lesion renal
aguda encontraron hallazgos que cambiaron el manejo casi exclusivamente para
pacientes con factores de riesgos predisponentes para la obstruccion del tracto

urinario. (19)

Revisar la medicacion del paciente critico.

La compleja naturaleza del paciente critico a menudo requiere el uso de varios
agentes terapéuticos, muchos de los cuales pueden individualmente o en
combinacion causar dafio renal. El uso de farmacos nefrotéxicos se ha implicado
como un factor causal en hasta el 25% de todos los casos de insuficiencia renal
aguda grave en pacientes criticamente enfermos. necrosis tubular aguda es la forma
mas comun de lesion renal secundaria a la exposicion de nefrotoxinas, aunque se

pueden ver otros tipos de insuficiencia renal. o)

Los farmacos pueden ejercer un efecto nefrotoxicos por varios mecanismos. Mas
comunmente, las drogas excretadas por via renal, tales como los aminoglucésidos,
vancomicina, colistin o la formulacion convencional de la anfotericina B, ejercen un
efecto toxico directo sobre los tabulos renales, inducen la lesiéon celular y muerte

con necrosis tubular aguda. (1)

Factores de riesgo modificables conocidos incluyen la deplecion del volumen

intravascular, fraccionamiento diario, la duracion de la terapia, y el uso concomitante

11



de otras drogas nefrotdxicas, y, por lo tanto, brindar una adecuada hidratacién antes
de cada dosis, evitar medicamentos nefrotoxicos y ofrecer un fraccionamiento y una
duracion del tratamiento adecuado son todas las estrategias que podrian reducir el
riesgo de nefrotoxicidad. La administracion de una dosis diaria de aminoglucosidos
por periodos cortos y la infusién continua de vancomicina son capaces de reducir el

riesgo de lesion renal aguda. (1)

También debemos de tomar en consideracion los agentes antimicrobianos, agentes
anti- ulcerosos, anticonvulsivantes, AINES, y diuréticos que son capaces de inducir
flogosis intersticial con nefritis intersticial, que es dificil de determinar. En estos
casos, donde haya un alto indice de sospecha de nefritis inducida por un farmaco,

una biopsia renal puede ser necesaria. (22)

El efecto nefrotoxico de supuestos agentes terapéuticos hiperosmolares se ha
estudiado vigorosamente. Los cambios en las células tubular proximal y la
insuficiencia renal incipiente que se producia después de la administracion
intravenosa de sacarosa se observé por primera vez en la década de 1940. Desde
ese momento, los cambios patoldgicos similares y el desarrollo de lesién renal
aguda se han observado en asociacibn con un numero de otros agentes
hiperosmolares, incluyendo radiocontraste hiperosmolar y la inmunoglobulina

intravenosa. (20

Diagndsticos diferenciales

Existen pocos datos sobre la incidencia de la Azoemia prerrenal en pacientes con
lesion renal aguda (IRA) y el efecto de los aumentos reversibles de las
concentraciones de creatinina sérica en los resultados de estos pacientes. (23) La
azoemia prerrenal es una de las causas mas comunes de lesién renal aguda,
causadas por una disminucion en la perfusion renal. Esto puede ocurrir debido a

una disminucion absoluta en el volumen de liquido extracelular; una disminucién en

12



el volumen circulante efectivo o el paso de volumen fuera del espacio intravascular.

1

Uchino et al. describieron la epidemiologia de los pacientes con azoemia prerrenal
mediante el uso de menos de 3 dias de lesion renal aguda como suplente en un
gran estudio observacional de mas de 20.000 pacientes. Los investigadores
encontraron que el 32% de los pacientes que tenian lesion renal aguda en funcién
de los criterios Rifle, tenian azoemia prerrenal con recuperacion completa de la
funcién renal, pero que a la vez el mismo grupo de pacientes tuvo un incremento
mayor de dos veces en el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en comparacion a

los que no tenian lesion. (23)

La azoemia prerrenal, por definicion, es reversible si se trata a tiempo con
reanimacion de hidrica, la mejora en la insuficiencia cardiaca subyacente, o la
correccion del defecto tercer espacio. Si no se trata, la mala perfusion conduce a
isquemia tisular y la muerte celular, lo que representa una progresion de la

enfermedad renal intrinseca. (17

La obstruccion del tracto urinario es una causa comun de lesion renal aguda y
cronica. Las medidas de tratamiento siempre deben de sospechar de la presencia

de este sindrome. Puede dar lugar a tres cuadros clinicos diferentes:

1. Hidronefrosis o distension de la pelvis renal y del céliz.

2. Uropatia obstructiva, o cambios funcionales y parcialmente estructurales
después de la obstruccion del tracto urinario entre la pelvis renal y la uretra. La
obstruccion altera el flujo normal de la orina, exigiendo una mayor presion de
corriente arriba en el intento para superar los obstaculos.

3. Nefropatia obstructiva, o cambios funcionales y estructurales que afectan al

parénquima renal como consecuencia de una obstruccion prolongada. ()
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En general, cualquier obstaculo para el flujo urinario induce una serie de
modificaciones funcionales en el tracto urinario que se encuentren bajo el término
de la uropatia obstructiva. Si esta condicidon no se trata, conduce a un dafio renal

progresivo 0 una nefropatia obstructiva. ()

Las lesiones intrarrenales se han clasificado segun el sitio de lesion en la estructura
de la nefrona. Aqui podemos encontrar los dafios intersticiales, las enfermedades

glomerulares y las lesiones tubulares. (24)

La nefritis tubulointersticial o la nefritis intersticial aguda es una causa de lesion renal
aguda que se caracteriza por un infiltrado inflamatorio en el intersticio renal. Esta
asociada con varias enfermedades sistémicas, asi como trastornos autoinmunes,
pero el 75% de los casos son inducidos por la terapia con medicamentos

antibioticos. (25)

La nefritis intersticial aguda se ha reportado que aparece en el 1% de las biopsias
renales. Sin embargo, cuando estas biopsias renales son realizadas para la
evaluacion de la falla renal aguda llegan a una incidencia de hasta el 15%. (26

La nefritis tubulointersticial aguda segun su etiologia puede ser divida en cinco
entidades: Reacciones de hipersensibilidad a las drogas, infecciones,
enfermedades mediadas por inmunidad, infecciones, enfermedades glomerulares e

idiopaticas. (26)

En pacientes con nefritis intersticial aguda inducida por farmacos, la media de
retraso entre el inicio de la droga y la aparicion de manifestaciones renales es de 10
dias, aunque el periodo latente puede ser tan corto como 1 dia después de algunos

antibioticos o tan largo como meses con los AINES. (27

Dentro de la presentacion clinica de la nefritis intersticial aguda tenemos: Falla renal,
falla renal que requiere didlisis, artralgia, fiebre, rash cutaneo, eosinofilia,
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microhematuria, hematuria franca, leucocituria, proteinuria nefrética y no nefrética,

sindrome nefrético completo. (27)

La enfermedad glomerular esta clasificada como nefritica o nefrotica, puede tener
un inicio agudo o insidioso. El sindrome nefritico se caracteriza por hematuria,
proteinuria, hipertension, y edema causado por poros en los glomérulos que
permiten la fuga de las células rojas de la sangre y de proteina en la orina. Las
etiologias incluyen endocarditis bacteriana, lupus eritematoso sistémico,
glomerulonefritis post-estreptocdcica, antigenemia para hepatitis B, la nefropatia
IgA, y el sindrome hepatorrenal. El sello distintivo del sindrome nefrético esta
marcado por proteinuria, hematuria minima y anasarca. Con frecuencia, el
diagnoéstico de sindrome nefrotico requiere de biopsia renal y entra las causas se
encuentra la enfermedad e cambios minimos, la glomeruloesclerosis focal

segmentaria y la nefropatia membranosa. (17

La principal causa de azoemia renal intrinseca es la necrosis tubular aguda NTA.
Esta es causada por lesion isquémica o nefrotoxica al rifion y es una entidad
histopatolégica y fisiopatolégica especifica, causada por un nimero de insultos
renales distintos. Tanto la azoemia prerrenal y la necrosis tubular aguda isquémica
ocurren en un mismo proceso fisiopatoldgico y llegan a sumar el 75% de los casos

de insuficiencia renal aguda. (24)

En la UCI, 35% a 50% de NTA se puede atribuir a sepsis. NTA ocurre en
aproximadamente el 19% de los pacientes con sepsis moderada, 23% con sepsis
grave y el 51% con shock séptico. NTA se reconoce cada vez mas en el contexto
de insuficiencia de multiples érganos, particularmente en pacientes criticamente
enfermos; so6lo una minoria de NTA ICU asociada se produce sin fallo de otro

organo. (24)
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La prevencion y el tratamiento de la lesion renal aguda en cuidados

intensivos.

La prevencion primaria de la lesion renal en la UCI se limita a las condiciones en las
que el tiempo de lesion es predecible, como la exposicién al medio de contraste,
bypass cardiopulmonar, paracentesis de gran volumen en un paciente cirrético o la

quimioterapia. (1)

A diferencia de la mayoria de los casos de lesion renal aguda adquirida en la
comunidad, casi todos los casos de lesiéon renal aguda en la UCI son asociados a
mas de un solo insulto. En el paciente critico, el primer insulto renal a menudo no
es predecible. Por lo tanto, la prevencion de la IRA en la UCI a menudo significa la

prevencion de un insulto secundario en un paciente "en riesgo". 1)

Por ejemplo, en un estudio retrospectivo en Unidades de Cuidados Intensivos, con
5383 pacientes admitidos durante un afo, se encontré que el 67% de los pacientes
tenian lesién renal aguda antes de entrar a la UCI y el 45% desarroll6 lesion renal
después de la admision. Los pacientes con RIFLE clase R, clase | y clase F tenian
tasas de mortalidad hospitalaria del 8,8%, 11,4% y 26,3%, respectivamente, en
comparacion con el 5,5% de los pacientes sin lesion renal aguda. Ademas, la lesion
renal aguda (razon de riesgo: 1,7; IC 95%, 1.28 a 2.13; p <0,001) y RIFLE de clase
| (raz6n de riesgo, 1,4; IC 95%, 1,02-1,88; p = 0,037) y la clase F (raz6n de riesgo,
2,7; IC 95%, 2,03-3,55; p <0,001) se asociaron con la mortalidad hospitalaria
después de ajustar por multiples covariables.i2s)y Esto quiere decir que en estos
pacientes, que desarrollaron lesion renal después de su ingreso, hay un papel

potencial para la prevencion. (11

Principios generales de prevencion lesion renal aguda "secundaria™ incluyen:
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1. El reconocimiento de los factores de riesgo subyacentes que predisponen a
los pacientes a lesion renal (por ejemplo, diabetes, enfermedad renal

cronica, la edad, la hipertension, la insuficiencia cardiaca o hepatica).

2. El mantenimiento de la perfusion renal, evitar la hiperglucemia, y evitar

nefrotoxinas en pacientes de alto riesgo. (11)

La nefropatia inducida por contraste que se define segun Barrett y Parfrey, como el
aumento de la creatinina sérica en > 0.5 mg/ dl o una disminucion del 25% del
filtrado glomerular en las 72 horas luego del uso de medio de contraste (29), ha sido
objeto de investigacion en el multiples estudios, pero solamente un estudio clinico
aleatorizado ha sido hecho en unidad de cuidados intensivos. Debido a esto la

verdadera incidencia de este problema en la UCI no es totalmente conocida. (11)

En vista a la prevencion de esta nefropatia, las recomendaciones generales dadas
por las guias KDIGO indican el uso de liquidos intravenosos, ademas del uso de N-
acetil cisteina en conjunto con los liguidos endovenosos en pacientes con riesgo

alto de presentar una nefropatia inducida por radiocontraste. (2

La prevencion de la lesion renal en la insuficiencia hepética, hace uso de la
pentoxifilina para reducir la incidencia de lesion renal atribuible a sindrome hepato-
renal en la hepatitis alcohodlica aguda. El uso de albumina intravenosa en pacientes
con cirrosis y peritonitis bacteriana espontanea reduce significativamente la
incidencia de lesion renal (33% a 10%) y la mortalidad (41% a 22%). La albumina
disminuye la incidencia de lesion renal aguda después de una paracentesis de gran
volumen, y cuando se utiliza en combinacion con agentes vasoconstrictores
esplacnicos (por ejemplo, terlipresina) puede disminuir la mortalidad en sindrome

hepato-renal. (11)

Otro aspecto importante en las unidades de cuidados intensivos a considerar es el

manejo de la glucemia, segun las recomendaciones KDIGO, el control glucémico
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debe de ser alcanzado con el uso de insulinoterapia (2), cabe recalcar a la vez que
el valor meta de este manejo no esta bien dilucidado. En el 2009 un ensayo clinico
aleatorizado, realizado en una unidad de cuidados intensivos no logré6 demostrar
diferencia importante entre el uso de esquemas convencionales y esquemas

intensivos de insulina para el manejo de la hiperglucemia. (30

La optimizacion de la perfusiéon renal puede requerir la reposicién de volumen,
inotrépicos, o el apoyo por vasopresores. El nivel en el que el flujo sanguineo renal
se vuelve dependiente de la presién arterial sistémica varia significativamente
segun la edad, la enfermedad subyacente (por ejemplo, hipertension), y la
enfermedad aguda o condicion (AKI, sepsis, y bypass cardiopulmonar). Se han
estudiado distintos agentes vasopresores con el fin de determinar cual es el agente
con mejor rendimiento y eficacia frente a la sepsis, una de las causas principales de
lesion renal aguda en UCI, sin embargo, no ha habido estudios aleatorizados
controlados que logren determinar el agente mas efectivo desde el punto de vista

renal. (11)

El fundamento del tratamiento vasopresor en estados hipotensivos se basa en el
conocimiento fisiolégico que, en todas las circulaciones regionales, incluyendo la
renal, son dependientes de la presion fuera de los niveles de presion que quedan
dentro de los valores de autorregulacion para una determinada circulacion regional.
Esto quiere decir que si el gasto cardiaco se mantiene siempre que la presion arterial
se mantenga a un valor suficiente, el flujo sanguineo de érganos también se

conserva. 1)

Sin embargo, cuando la presion arterial cae por debajo de un determinado valor
(umbral de autorregulacién), la habilidad de la autorregulacion para mantener el flujo
de sangre organos vitales se pierde. Entonces, como la presién arterial disminuye,
el flujo sanguineo de 6rganos también disminuye de forma casi lineal. La reduccion
del flujo de sangre puede inducir isquemia de 6rganos, que a su vez puede contribuir

al fallo de 6rganos. Esta disminucién en el flujo sanguineo puede ser mas
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pronunciadas en los pacientes con insuficiencia renal critica, mesentérica, carotida

o lesiones coronarias. (31)

La norepinefrina es muy eficaz para el aumento de la presion sanguinea arterial y,
en casi todas las circunstancias, puede ser valorada para conseguir la presion
arterial media deseada en un paciente dado. Sin embargo, debido a que la
norepinefrina se cree puede inducir vasoconstriccion a través de la estimulacion
alfa-adrenérgica, existe la preocupacion de que también puede disminuir el flujo
sanguineo a érganos de vital importancia, si los lechos vasculares regionales se

contraen en exceso. (31)

El estudio VANISH (Vasopresina vs Norepinefrina como Terapia Inicial en Choque
Séptico) valoro la eficacia entre la vasopresina y la norepinefrina en pacientes con
falla renal aguda secundaria a sepsis. Este estudio cont6 con la participacién de 409
pacientes de 18 unidades de cuidados intensivos. Sus resultados, la mediana del
namero de dias sin presentar fallo renal en los pacientes que no sobrevivieron, que
experimentaron insuficiencia renal o ambas cosas fueron 9 dias (rango intercuartil
de 1 a -24) en el grupo vasopresina y 13 dias (IQR, 1 a - 25) en el grupo
norepinefrina (diferencia, -4 dias [IC del 95%, -11 a 5]). Hubo un menor uso de la
terapia de reemplazo renal en el grupo vasopresina que en el grupo norepinefrina
(25,4% de la vasopresina vs 35,3% para la norepinefrina; la diferencia, -9.9% [IC
del 95%, -19,3% y -0,6%]). No hubo diferencia significativa en las tasas de
mortalidad entre los grupos. En total, 22 de los 205 pacientes (10,7%) tenian un
efecto adverso grave en el grupo de vasopresina frente a 17 de los 204 pacientes
(8,3%) en el grupo norepinefrina (diferencia, 2,5% [IC del 95%, -3,3% a 8,2%)]). (32

La eleccién de liguidos en la lesion renal aguda. La intencién primaria fisiolégica
de la reanimacion hidrica es la restauracion del volumen para prevenir o mitigar la
lesion de 6rganos. La reanimacion con liquidos es una practica comun en pacientes

en estado critico. (11)
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La reposicion de liquidos de forma agresiva a menudo es perjudicial y se asocia con
un mayor riesgo de mortalidad, como se demuestra en 2 estudios publicados en
2011. Maitland et al realizaron un ensayo aleatorizado con nifios en Africa que se
presentaron en choque a la sale de urgencia y de infecciones que amenazaban la
vida. El ensayo se interrumpié temprano debido a que la reposicion de liquidos con
albumina o solucion salina se asocié con aumento de la mortalidad a las 48 horas.

33)

Boyd et al investigaron los efectos de un balance positivo de fluidos en pacientes
adultos con choque séptico tanto a principios de la reanimacion y después de 4 dias.
Los autores encontraron que un equilibrio de liquidos fuertemente positivo se asocia

con un mayor riesgo de mortalidad. (33

Por otro lado, los datos positivos en el uso conservador de liquidos y mejora de los
resultados renales se evidencian a partir del estudio FACTT, que recluté a adultos
criticamente enfermos con lesién pulmonar. En este estudio, una estrategia de
eliminacion de liquido segun lo que permitia la estabilidad hemodinamica, un
balance neto, se compar6 con una estrategia resucitacion liberal, asociado con la
acumulacion de liquido. La estrategia conservadora de liquidos se asocioé con una
disminucion estadisticamente significativa en el requerimiento de Terapia de

Sustitucion Renal en el grupo de fluidos conservador. (34)

Varios tipos de liquidos que estan disponibles actualmente para la reanimacion
hidrica. Estos incluyen coloides tales como almidones sintéticos de hidroxietilo
(HES), gelatinas o albumina, y cristaloides incluyendo soluciéon salina, basado en
lactato o soluciones balanceadas. La administracion de fluido contribuye a los
cambios compartiméntales dependiendo de la composicion del fluido infundido.
Mientras que la mayoria de los coloides se quedan en el espacio intravascular, los

cristaloides se distribuyen a través de los compartimentos. (3s)
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El estudio CHEST fue un estudio multicéntrico, prospectivo, ciego, de grupos
paralelos, controlado aleatorizado, que evalué la eficacia y la seguridad del HES
(hydroxyethyl starch) en comparacion con la solucion salina al 0.9%. Los resultados
mostraron 597 (18,0%) de 3.315 pacientes en el grupo HES y 566 (17,0%) de 3336
en el grupo de solucion salina murio (riesgo relativo (RR) en el grupo de HES 1.06,
95% (intervalo de confianza (CI) 0,96 a 1,18; P = 0,26). No hubo diferencia
significativa en seis subgrupos definidos. La lesion renal aguda definida por RIFLE
se produjo en algunos pacientes tratados con HES (34,6%) en comparacion con
solucién salina (38%) (RR 0,91, IC del 95%: 0,85 a 0,97). Sin embargo, la terapia
de reemplazo renal se utilizé en 235 (7,0%) de 3.352 pacientes en el grupo HES y

196 (5,8%) de 3375 en el grupo de la solucion salina. zs)

El uso de diuréticos para la prevencion o el tratamiento de la lesion renal aguda
tiene mérito fisioldégico, pero su uso no esta respaldado por estudios clinicos
prospectivos. Los diuréticos pueden aumentar la produccion de orina, pero no se ha

encontrado que tengan un efecto consistente sobre la mortalidad. (11)

También se dan con frecuencia diuréticos durante la Lesién Renal Aguda en un
esfuerzo por "convertir" una lesion oligurica a no oligurica, ya que la oliguria ha sido
reconocida como un indicador de la gravedad de la IRA y la probabilidad de requerir

dialisis. (37)

Mehta et al. Realizaron un estudio de 552 pacientes con falla renal aguda en la
unidad de cuidados intensivos en el 2002, en cuatro centros médicos universitarios
de la universidad de California, donde categorizaron a los pacientes por el uso de
diuréticos el primer dia de la valoracién nefrolégica y en la primera semana de
seguimiento de esta. Con el ajuste de covariables y scores de propensién, el uso
de diuréticos fue asociado a un aumento en el riesgo de muerte o de no
recuperacion de la funcién renal (OR, 1.77; IC 95, 1.14-2.76). Elriesgo se magnifico
cuando se excluyo a los pacientes que fallecieron la primera semana luego de la

valoracion. (37
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La desnutricion en los pacientes hospitalizados se asocia con una mayor mortalidad.
La evaluacion del estado nutricional de los pacientes criticamente enfermos se ve
limitada por la falta de fiabilidad de los marcadores tradicionales del estado
nutricional en la enfermedad critica en general, y en patrticular, de la lesion renal

aguda. a1

Sin embargo, es muy dificil obtener un diagndéstico nutricional fiable teniendo en
cuenta, sobre todo, la influencia de factores no nutricionales, como la inflamacion y
los cambios en el estado de hidratacion, sobre la interpretacion de los marcadores

disponibles. (3s)

El soporte nutricional de los pacientes con lesion renal debe ser similar a la de otros
pacientes en situaciones catabdlicas para lograr la energia optima, las proteinas y
requerimientos de micronutrientes para prevenir la perdida de proteinas, conservar
la masa muscular, mejorar la cicatrizacion, mejora la funcion inmunoldgica y reducir

la mortalidad.3s)

El comité de desarrollo de las directrices para la prestacion y evaluacion de la
Terapia de Apoyo a la nutricion en el Paciente adultos graves patrocinado
conjuntamente por A.S.P.E.N. y la Society of Critical Care Medicine (SCCM) en
2009 se dirigid6 a la IRA no solo, las enfermedades cronicas, y rindié

recomendaciones de bajo grado 2 de la siguiente manera:

El comité de desarrollo de las directrices para la prestacion y Evaluacion de la
Terapia de Apoyo a la nutricibon en el Paciente Adulto Grave patrocinado
conjuntamente por la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N). y la Society of Critical Care Medicine (SCCM) en 2009 se dirigi6 solo a
lesion renal aguda, y no a las enfermedades cronicas, y rindié 2 recomendaciones

de bajo grado (39):
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1. Los pacientes de UCI con insuficiencia renal aguda o lesion renal aguda deben
recibir formulas enterales y recomendaciones estandares. Si existen alteraciones
electroliticas significativos o se desarrollan durante su estancia, una formulacion
especializada disefiada para la insuficiencia renal puede ser considerado. Este
recibié un grado de recomendacion E, ya que es el resultado de una serie de casos,
estudios no controlados u opinién de experto.

2. Los pacientes que reciben hemodialisis o0 TRRC deben recibir mayor aporte
proteico, hasta un maximo de 2,5 g / kg / d. La proteina no debe limitarse en
pacientes con insuficiencia renal como un medio para evitar o retrasar la iniciativa
de la terapia de dialisis. Este recibié una recomendacion de grado C, ya que se basa

en ensayos aleatorios pequefos con resultados variables.

Terapia de Reemplazo Renal

A pesar de los numerosos estudios sobre los cuidados no renales de la lesion renal
aguda, la terapia de sustitucion renal sigue siendo el pilar de la terapia de lesiéon
renal aguda. La meta de la terapia de sustitucién renal es brindar apoyo a los

organos no renales mientras que la funcion renal se recupera. (17)

El momento adecuado para la iniciacion de la terapia de sustitucion renal en
pacientes con lesién renal aguda no se ha definido con exactitud, hasta el momento.
En la practica actual, la decision de iniciar TSR a menudo se basa en las
caracteristicas clinicas o bioquimicas de los desequilibrios de la sobrecarga de

liguidos y / 0 solutos (azoemia, hiperkalemia, acidosis grave). (40)

Sin embargo, estas indicaciones de emergencia se caracterizan por una terapia de
rescate para la sustitucion renal en el cual la iniciacion del tratamiento previene una
muerte inminente. Mas razonable, la practica actual debe basarse en la iniciacion
de suscripcion preferente de TSR, mucho antes del desarrollo de estas

complicaciones avanzadas; el objetivo es apoyar a principios de la funcion renal
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durante las primeras fases de la disfuncidbn de 6rganos en lugar de sustituir
completamente la funcién renal en las Ultimas fases de la insuficiencia de

Organos. (4o

Con recomendaciones no graduadas-, las guias KDIGO sugieren actualmente
iniciar de forma urgente TSR cuando la vida esté amenazada por cambios en
liquidos, electrolitos y estado acido-bases existentes y seguir examinando, en el
contexto clinico, la presencia de condiciones que pueden ser modificados con
TSR.(40)

Un estudio multicéntrico prospectivo observacional de cohorte reciente realizado por
el Programa para mejorar la atencion en la Enfermedad Renal Aguda (Picard)
analizé el inicio RRT, definida de acuerdo con las concentraciones de BUN
predidlisis. En este estudio, un inicio tardio de la TSR result6 estadisticamente

asociado con un mayor riesgo de muerte en un analisis multivariado. 4°
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Antecedentes

El problema fue descrito incialmente en 1951 en el Libro “The Kidney—Structure and
Function in Health and Disease” por Homer W Smith y para el 2002 existian mas de

35 defininciones distintas para el término insuficiencia renal aguda. @)

Bajo el acronimo RIFLE, correspondiente a las palabras inglesas riesgo (Risk), dafio
(Injury), fallo (Failure), pérdida prolongada de la funcion renal (Loss) y fin irreversible
de la funcién renal (End) se ha pretendido unificar los criterios diagnésticos. Esta
clasificacion, validada en mdultiples trabajos, se desarrollé durante la 22 conferencia
de consenso de la Adequate Dialysis Quality Initiative (ADKI) celebrada en Vicenza

en el afio 2.002. (42

La clasificiacion RIFLE ha sido ampliamente validada en terminos de determinar la
incidencia de lesion renal aguda y su estratificacion pronostica en varios contextos
hospitalarios. En estos estudios, la clasificacion facilito la identificacion de una gran
proporcion de pacientes con lesion renal aguda y luego hubo aumento
independiente y gradual de la mortalidad a medida que la severidad de la lesion
renal aumento. Tambien mostré una buena validez pronostica en terminos de

mortalidad. 43)

Mas alla de todo esto, se ha demostrado que RIFLE permite el monitoreo de la
progresion de la lesion renal aguda durante la hospitalizacion y las clases de RIFLE
estan asociadas a un aumento en la estadia hospitalaria, requerimiento de terapia

de sustituciéon renal, recuperacion de la funcion renal y alta hospitalaria. (43)

A pesar de su uso clinico, la clasificacion presenta sus limitaciones importantes. Por
ejemplo la creatinina basal es necesaria para definir y clasificar una lesion renal,
este valor basal muchas veces es desconocido. En esta situacion el grupo ADQI

proponia estimar la creatinina basal determinando una tasa de filtracion glomerular
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de 75 mL/min/ 1.73m2. En pacientes con enfermedad renal crénica, la creatinina
basal determinada de esa forma tiene poco correlacion con el valor real y resulta en

una sobreestimacion de la incidencia de la lesion renal aguda. (43

Tambien, la formula de MDRD ha sido validada en pacientes con enfermedad renal

cronica con funcion renal estable no en pacientes con lesion renal aguda.

Por ultimo, en varios estudios solo la creatinina serica fue usada para definir y
estadiar la lesion renal aguda. En pacientes con enfermedad renal cronica,
comparado a los pacientes con funcion renal normal, el porcentaje de aumento de
la creatinina serica utilizado para definir la lesion renal aguda ocurre mas tarde, y el
utilizar unicamente el criterio de creatinina puede disminuir la sensibilidad

diagnostica en pacientes con enfermedad renal cronica. 43

Miembros que representantes de sociedades importantes en cuidados criticos y
nefrologia, junto con otros expertos en lesion renal aguda de adultos y nifios
participaron en una conferencia de 2 dias en Amsterdam en septiembre de 2005 y
fueron asignados a uno de tres grupos de trabajo. Las discusiones de cada grupo
formaron la base para el proyecto de recomendaciones que luego fueron
perfeccionadas y mejoradas durante la discusion con el grupo mas grande. También
se observaron opiniones discrepantes. Los proyectos de recomendaciones finales
se distribuyeron a todos los participantes, y posteriormente se acordaron como las
recomendaciones en el informe final. Las sociedades participantes hicieron suyas

las recomendaciones y acordaron contribuir a la difusién de los resultados. (4)

En esta conferencia se propone el término AKI (Acute kidney Injury) lesion renal
aguda en espafol, para representar todo el espectro de la insuficiencia renal aguda.
Se proponen criterios diagnasticos para lesion renal aguda basados en alteraciones
agudas de la creatinina sérica o la produccion de orina. Se desarrollé un sistema de
estadificacion para la lesion renal aguda que refleja los cambios cuantitativos en la

creatinina sérica y la produccion de orina. (a4
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La clasificacion de AKIN es una version modificada de la de RIFLE, por lo tanto, sus
fortalezas y sus limitaciones son bastante similares. La clasificacion de AKIN tiene
algunos beneficios y limitaciones adicionales relacionadas a las modificaciones

introducidas en la clasificacion RIFLE. @43

Entre sus fortalezas encontramos que la definicion solo esta siendo considerada
cuando un adecuado estado de hidratacion se ha alcanzado, por lo tanto, la
clasificacion, a diferencia de la de RIFLE, afiade importancia etiologica. También la
clasificacion de AKIN esta basada en la creatinina sérica y no en los cambios de la
tasa de filtracion glomerular. Por ultimo, la clasificacion de AKIN no necesita conocer
el estado previo de la creatinina basal, aunque si necesita la determinacion de al

menos dos creatininas en 48 horas. (43

¢, Qué pasa con las limitaciones de esta clasificacion? Pues la clasificacion de AKIN
no permite identificar la lesién renal aguda cuando la elevacion de la creatinina
sérica ocurre en un tiempo mayor a 48 horas. También el estadio tres de esta
clasificacion incluyo tres criterios diagnosticos (Creatinina, Gasto urinario,
Necesidad de Didlisis), y la variabilidad extrema en el inicio y el cese de la TSR asi
como la modalidad del uso de esta, habiendo paises en que se pueden limitar su

agudeza pronostica. (3)

Los estudios multicéntricos que en conjunto evaluaron mas de 500 000 sujetos han
sido utilizados para establecer RIFLE y / o criterios AKIN como métodos validos

para diagnosticar y clasificar la lesion renal aguda. (2)

Recientemente, Joannidis et al compararon los criterios RIFLE con y sin la
modificacion AKIN. Mientras que la lesion renal aguda clasificada con cualquiera de
los criterios se asociaba a un aumento de la mortalidad, los dos criterios identificaron

diferentes pacientes. Los criterios RIFLE originales no detectaron 9% de los casos
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que fueron detectados por criterios AKIN. Sin embargo, los criterios AKIN perdié un
26,9% de los casos detectados por RIFLE. (2

La ultima clasificacion fue propuesta por el “Kidney Disease: Improving Global
Outcome” (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, se basé en las dos
clasificaciones anteriores y tenia el objetivo de unificar la definicién de lesion renal

aguda. @s)

Un estudio del Critical Care publicado en el 2014, analizo la base de datos de 3107
pacientes que fueron admitidos consecutivamente a una de las 30 unidades de
cuidados intensivos de los 28 hospitales de Beijing, China desde marzo 1 al 31 de
agosto del 2012. La lesion renal se definié a través de RIFLE, AKIN y KDIGO. Las
curvas ROC se usaron para comparar la habilidad predictiva para mortalidad,
analisis logisticos de regresion se usaron para el célculo del OR e intervalos de
Confianza de 95%. La tasa de incidencia de lesion renal aguda usando RIFLE,
AKIN, y KDIGO fueron 46.9%, 38.4%, y 51%, respectivamente. KDIGO identifico
mas pacientes que RIFLE (51% versus 46.9%, P = 0.001) y AKIN (51% versus
38.4%, P <0.001). En comparacion con pacientes sin lesion renal aguda, la
mortalidad intrahospitalaria fue més alta en los pacientes diagnosticados por RIFLE
(27.8% versus 7%, P <0.001), AKIN (32.2% versus 7.1%, P <0.001), y KDIGO
(27.4% versus 5.6%, P <0.001). 4s)

No se encontrd diferencia en la mortalidad asociada a la lesién renal aguda entre
RIFLE y KDIGO (27.8% versus 27.4%, P = 0.815), pero si entre AKIN y KDIGO
(32.2% versus 27.4%, P = 0.006). El area bajo la curva del receptor operativo para
mortalidad intrahospitalaria fue 0.738 (P <0.001) para RIFLE, 0.746 (P <0.001) para
AKIN, y 0.757 (P <0.001) intervalos para KDIGO. KDIGO fue més predictivo que
RIFLE para mortalidad intrahospitalaria (P <0.001), pero no se encontrg diferencia
entre KDIGO y AKIN (P = 0.12). @s)

Un estudio retrospectivo en Australia en el 2008 publicado por Bagshaw et al.
Evalué 120123 pacientes admitidos por mas de 24 horas desde enero 2000 al 31
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de diciembre 2005 en 57 unidades de cuidados intensivos, la edad media de los
pacientes fue de 64.3 afos, con el 59.5% masculinos y el 28.6% presento alguna
comorbilidad. Segun el Score de RIFLE, en el dia de la admision se presenté una
lesion renal en el 36.1%, con un maximo de la categoria de riesgo en 16.3%, Injury
en 13.6%, y Failure 6.3%. La lesion renal aguda se asocié con un aumento en la
mortalidad intrahospitalaria (OR 3.29, 95% CI 3.19-3.41, P<0.0001). La mortalidad
hospitalaria estadificada por RIFLE fue de 17.9% para Risk, 27.7% para Injury y
33.2% para Failure. Después de un analisis multivariado cada categoria se asocio
de forma independiente a la mortalidad hospitalaria. (OR: Risk 1.58, Injury 2.54 y
Failure 3.22). e)

Otro estudio en México de tipo multicéntrico del 2010 publicado por la revista de la
asociacion mexicana de medicina critica incluyo 4,888 pacientes. Colectaron
variables demograficas, clinicas, las relativas al sistema RIFLE y APACHE II,
Bruselas y NEMS. La poblacion se dividio en 3 grupos de disfuncion renal de

acuerdo a la clasificacion RIFLE: Grupo A: Riesgo, Grupo B: Lesiony grupo C: Falla.

Los resultados mostraron tasas de incidencia para riesgo, lesiéon y falla renal aguda
fueron de 197, 138 y 115 episodios por 1,000 pacientes-dias, respectivamente.
Entre los pacientes con afeccion renal, 602(12.3%) tuvieron riesgo, 768 (15.7%)
lesion y 3,518 (72.0%) falla renal aguda. Las etiologias mas comunes fueron
disfuncion multiorganica en 1,676 casos (34.4%) e isquemia en 1,496 (30.7%). Sélo
360 pacientes (7.4%) requirieron tratamiento dialitico. Hubo un incremento en las
tasas de mortalidad desde la ausencia de afeccion renal, riesgo, lesion y falla: 12.4,

13.6, 21.7 y 32.1%, respectivamente. @47

Un estudio multicéntrico observacional que tenia por objetivo determinar la
incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) en pacientes criticos realizado durante
un afo desde febrero de 2010 empleo RIFLE y AKIN aplicando los criterios de gasto
urinarios (criterio U) y creatinina (criterio C) juntos y separados. Un total de 627
pacientes criticos mayores de 18 afios de edad internados en UCC durante mas de
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48 h, se utilizé una diuresis horaria calculada (DHC) para aplicar el criterio U. Los
resultados mostraron que la incidencia de IRA fue de 69,4y 51,8% (RIFLE y AKIN,
respectivamente). El criterio U detect6 IRA en el 59,5% de los casos, mientras que
el criterio C identifico IRA en el 34,7% (RIFLE) y 25,3% (AKIN). La mortalidad fue
de 40,9 y 44,6% segun RIFLE y AKIN, respectivamente, significativamente mayor a
la de los pacientes sin IRA, y aument6 con la gravedad de la enfermedad. s)

En el 2015, un estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos en malasia,
recluté una cantidad de 143 pacientes, donde encontraron que 65 % de estos
pacientes presentaron una lesion renal aguda, de los cuales el 19% fueron estadio
1; 25% estadio 2; y 56%, estadio 3. El 38% fueron clasificados como lesion renal
aguda basado en la creatinina y 61% en el gasto urinario y en el 34% de los casos
por ambos. La lesion renal aguda fue un factor de riesgo independiente para
mortalidad (OR 2.61 IC 95% [1.06-6.42]). (49
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Planteamiento del problema

La lesion renal aguda es una entidad prevalente tanto extra como hospitalariamente,
dentro de las causas que se consideran prevenibles, las intrahospitalarias son las
de mayor interés médico debido a su potencial cambio de curso. Prevenir la lesiéon
renal aguda en pacientes hospitalizados significaria disminuir de forma medible los

dias de estancia y disminuir los desenlaces fatales en dicha poblacion.

El verdadero impacto de esta entidad en nuestro medio se desconoce por la falta
de estudios y protocolos que orienten hacia la prevencion, temprana deteccion y

correcto manejo. Por lo que nos planteamos el siguiente problema de investigacion:

¢,Cual es el comportamiento de la Lesion Renal Aguda en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios

en el periodo de septiembre 2015 a septiembre 20167
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Justificacion

La gran mayoria de los estudios de lesion renal aguda han sido realizados en paises
desarrollados y se desconoce si el resultado de estos estudios es traspolable a la
poblacion de paises en vias de desarrollo. La lesion renal aguda se asocia a un
aumento importante de la morbimortalidad, estancia hospitalaria y costos y cuando
aparece la lesion, el tratamiento tiende a variar entre los médicos tratantes y no

siempre son guiados segun las recomendaciones internacionales.

No existe internacionalmente un consenso para el inicio de la terapia sustitutiva
renal, en nuestros medios es (til tratar de conocer los criterios utilizados para el

inicio de dicho tratamiento.

Consideramos que un estudio para caracterizar a la poblaciébn que ingresa en
nuestras unidades de cuidados intensivos y que desarrollan lesién renal aguda es
de extrema importancia. Conocer los factores de riesgo para lesion renal en nuestra
poblacion y ver el nivel de apego a las recomendaciones internacionales en su
manejo para tener un diagndstico general en la prevencion, deteccion y manejo de

esta entidad.
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Objetivo Principal

e Conocer el comportamiento de la Lesibn Renal Aguda en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en

el periodo de septiembre 2015 a septiembre 2016.
Objetivos Especificos

» Caracterizar a la poblacion que presenta lesion renal aguda ingresada en la
unidad de cuidados intensivos.

» Determinar los principales factores de riesgo relacionados a lesion renal
aguda en el paciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos.

» Describir el manejo que se brinda en la sala de cuidados intensivos a los
pacientes que presentan lesion renal aguda.

» Conocer desenlaces de importancia de los pacientes que presentaron lesion

renal aguda en el periodo de estudio.
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Disefio Metodoldgico

» Tipo de estudio: Descriptivo. Retrospectivo. Casos y Controles.

» Area de estudio: Unidad de cuidados intensivos e intermedios del Hospital
Militar Alejandro Davila Bolafios septiembre 2015 a septiembre 2016.

» Universo: Todos los pacientes admitidos a unidad de cuidados intensivos en
el periodo en cuestion.

* Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusion:
» Pacientes que hayan ingresado al servicio de cuidados intensivos durante el
periodo en estudio.
* El haber permanecido hospitalizado por al menos 48 horas
* El haber tenido 2 mediciones de creatinina sérica.
» Pacientes a quienes se les haya llevado la medicion de su diuresis durante

su estancia.

Criterios de exclusion

* Pacientes que tengan expediente incompleto.

Criterios de No Inclusién

» Pacientes con algun padecimiento renal previo a su ingreso.

Fuente de informacion:

La fuente de informacion utilizada es de tipo secundaria constituida por la revision
de expedientes clinicos de los pacientes ingresados con diagnéstico de injuria renal
aguda en el periodo comprendido de septiembre 2015 a septiembre 2016, base de

datos del servicio de estadistica del Hospital Escuela Alejandro Déavila Bolafios.

Método e Instrumento de Recoleccién de datos: Se elaboré un instrumento de

recoleccion de la informacion para recoger y registrar la informacion necesaria y
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cumplir con los objetivos del estudio, haciendo uso de una ficha previamente
elaborada que contenia las variables incluidas en el estudio.
Procedimiento de Recoleccion de la Informacion:
Se solicitdé al servicio de Estadistica y Archivos del hospital el préstamo de los
expedientes de pacientes que estaban registrados en el libro de ingresos de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar.
Se reviso la hoja de atencion y se llenaron los acapites incluidos dentro de la ficha
de recoleccion de la informacion.
Plan de tabulacién y analisis estadistico: Para la tabulacién y analisis de la
informacion se utilizara Excel 2010 de donde se obtendran las tablas y graficos para
sefalar las variables del estudio.
Bioética: Toda la informacion de los pacientes incluidos en este estudio y ninguna
informacion personal fue revelada.
Variables:

1. Edad
Sexo
Peso
Ocupacion
Antecedentes
Causa de Ingreso a UCI
Tiempo de estancia

Liquidos de resucitacion

© 0 N o g bk N

Dosis de Liquidos

10.Drogas Nefrotoxicas utilizadas:
11.Ajuste de drogas

12.Creatinina de Ingreso
13.Creatinina de Lesion

14.Tiempo al producirse el dafo
15.Gasto urinario el dia de la lesion
16. Ultrasonido renal

17. Examen de Orina de Ingreso
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18. Criterio RIFLE

19.Balance Acumulado posterior

20.Dialisis
21.Muerte

22.Cumplimiento de Guias KDIGO

Operacionalizacion

« Caracterizar a la poblacion que presenta lesioén renal aguda ingresada en la

unidad de cuidados intensivos.

Variables Definicion Tipo de Indicadores Dimensién Valor Cédigo Nivel de
Variable Medicién
1. Edad Tiempo que ha vivido una persona o ciert Independiente Afos Afos Nominal
os animales o vegetales
2. Sexo Condicién organica, masculina o femenin Independiente Sexo registrado en Masculino 1 Nominal
a, de los animales y lasplantas. el expediente clinico Femenino 2
3. Peso Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo | Independiente Peso del paciente Kilogramos de Nominal
registrado en el peso del paciente
expediente
4. Ocupaci Trabajo, empleo, oficio. Independiente Ocupacion del Profesional 1 Nominal
on paciente registrado Ama de casa 2
en el expediente Jubilado 3
No tiene 4
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» Determinar los principales factores de riesgo relacionados a lesion renal

aguda en el paciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos.

Variables Definicion Tipo de Indicadores Dimension Valor Codigo Nivel de
Variable Medicién
5. Comorbilida | Trastorno que acompaiia a una Independiente Historia clinica del | Diabetes Presente 1 Nominal
des enfermedad primaria. Implica la paciente Hipertension Arterial Ausente 0
coexistencia de dos o mas (interrogatorio) Uso crénico de Aines
patologias médicas no ARA 0 IECA
relacionadas. Cardiopatia
Cancer
Anemia
Hepatopatia
Otros
6. Ingreso a UCI | Origen de la patologia que hizo Dependiente Expediente clinico | Sepsis Presente 1 Nominal
meritorio su ingreso a sala de Politraumatismo Ausente 0
cuidados intensivos Postquirdrgico
Cardiopatia
Gastrointestinal
Enfermedad Pulmonar
Neurolégico
7. Drogas Farmacos utilizados en el Dependiente Expediente clinico | Agentes de Presente 1 Nominal
Nefrotdxicas paciente con el potencial de Radiocontraste Ausente 0

utilizadas

causar dafio a nivel renal

durante su estancia

Aminoglucédsidos
Anfotericina
AINES
Betalactamicos
Quinolonas
Antiulcerosos
ARA Il

IECA
Vancomicina
Furosemida

Aminas Vasoactivas
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» Describir el manejo que se brinda en la sala de cuidados intensivos a los

pacientes que presentan lesion renal aguda.

\Variables Definicion Tipo de Indicadores | Dimension Valor Codi | Nivel de
Variable go Medicion
8. Liquid Tipo de solucion endovenosa que se utilizé para Dependiente Expediente Solucién Salina Presente 1 Nominal
os de tratar de mejorar la funcion renal en el paciente clinico Solucién Mixta Ausente 0
resucitacion Solucién Hartmann
Coloides
Dextrosa
9. Dosis Cantidad e liquidos que se administré por kilo de Dependiente Expediente liquidos Intervalo
de Liquidos peso del paciente clinico medidos
por
cc/kg/hora
10. Ajuste Arreglo de dosis de medicamentos segun el grado Dependiente Expediente Presente 1 Nominal
de drogas de lesién renal aguda clinico Ausente 0
11. Creatini | Niveles de creatinina sérica que el paciente Independiente Examenes de valor sérico Intervalo
na de mostraba al ingreso de su sala laboratorio.
Ingreso
12. Creatini | Niveles de creatinina sérica alcanzado el dia que el Independiente Examenes de valor sérico Intervalo
na del dia paciente presento la lesion renal laboratorio.
dela Lesion
renal
13. Tiempo | Numero de dias en que el paciente presento la Independiente Expediente numero de Intervalo
al lesion renal clinico dias
producirse
el dafio
14. Gasto volumen urinario por kg de peso y hora de los Independiente Expediente valor en cc Nominal
urinario el pacientes el dia que presentan lesidn renal clinico
diadela
lesion
15. Ultraso Estudio de imagen hecho a base de ondas sonoras Independiente Expediente Presente 1 Ordinal
nido renal para valorar la morfologia renal clinico Ausente 0
16. Exame Es la evaluacion fisica, quimica y microscépica de la | Independiente Expediente Presente 1 Nominal
n de Orina orina. clinico Ausente 0
de Ingreso
17. Lesion Cumple con criterios KDIGO para lesién renal Dependiente Expediente Si 1 Nominal
renal aguda clinico No 0
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18. Balance | Suma de Balances hidricos del paciente posteriora | Independiente Expediente mililitros Ordinal
Acumulado la lesion renal aguda o durante los 5 dias luego de clinico
posterior a su ingreso en pacientes sin lesién renal
la lesion
» Conocer desenlaces de importancia de los pacientes que presentaron
lesion renal aguda en el periodo de estudio.
Variables Definicidn Tipo de Indicadores Dimensién Valor Cédigo Nivel de
Variable Medicién

19. Tiempo | dias que el paciente transcurrid ingresado Dependiente Expediente clinico Numero de ordinal
de estancia en unidad de cuidados intensivos dias
20. Dialisis Tratamiento médico que consiste en eliminar | Dependiente Expediente clinico Presente 1 Nominal

artificialmente las sustancias nocivas o Ausente 0

toxicas de la sangre, especialmente las que

quedan retenidas a causa de una

insuficiencia renal.
21. Muerte Cesacion o término de la vida. Dependiente Expediente clinico Presente 1 Nominal

Ausente 0

22. Cumplimi | Ejecucidn de las recomendaciones KDIGO 1A | Dependiente Expediente clinico Presente 1 Nominal
ento de Guias | y 1B Ausente 0

KDIGO
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Resultados

La muestra estuvo constituida por 141 pacientes, de estos 35% (49) presentaron
lesion renal aguda. Dentro de las caracteristicas demograficas de la poblacion se
encontré una mediana de edad de 60 afios. El 43% (60) de la poblacién pertenecio
al sexo femenino y de las pacientes que desarrollaron lesion renal aguda 39% (19)

fueron mujeres.

Dentro de los resultados de laboratorio la hemoglobina media fue de 11.5 g/dL, de
esto se encontré que en el grupo de lesion renal la media fue 11.69y 11.23 para el

grupo gue no presentod lesion renal.

En cuanto a los factores de riesgo que se estudiaron, se aprecié que la diabetes se
presento en el 31% (46) de la poblacion y que a su vez los pacientes con diabetes
en el grupo de lesion renal aguda fueron de 31% (15). La hipertensién arterial estuvo
presente en el 50% (75) de la poblacion total y el 61% (30) de los pacientes que

desarrollaron lesién renal aguda fueron hipertensos.

Dentro de los motivos de ingresos hospitalarios se observo que el 33% (16) de los
pacientes que desarrollaron lesion renal aguda estuvo asociado a respuesta de
inflamatoria sistémica o sepsis de origen extra-abdominal. El 12% (6) de los casos
de lesion renal aguda fueron en pacientes con politraumatismo o postquirdrgicos

como motivo de ingreso.

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollo de lesion renal intrahospitalaria
se observo que en los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda se utilizaron
AINES en el 16% (8), Antibioticos Betalactamicos en el 67% (33). En el 16% (8) de
los pacientes se utilizé6 vancomicina. En cuanto al uso de diuréticos, la furosemida
se utilizé en el 40% (20) de los pacientes que posteriormente desarrollaron lesion

renal aguda. En el 49% (24) de los pacientes que presentaron lesion renal se
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observé el uso de aminas Vasoactivas. No se observo lesion renal en el 14% (7) de

los pacientes que si las utilizaron.

En el 35% (17) de los pacientes que desarrollaron lesion renal se observo el uso de
contraste endovenoso, encontrando un riesgo de desarrollo de lesion renal de 2.9

veces cuando se utiliza.

En cuanto al uso de liquidos endovenosos utilizados en las primeras 24 horas, se
observé que en los pacientes que desarrollaron lesion renal se utiliz6 una mediana
de 0.69 cc/kg hora a diferencia de 1.19 cc/kg/hora en aquellos que no desarrollaron

lesion renal.

La mediana creatinina de ingreso fue 0.8 en el grupo de lesion renal y de 0.71 en el
grupo control (p=0.31).

La mediana de la creatinina mas alta en el grupo de pacientes que presentaron
lesion renal aguda fue de 1.33 mg/dl. La mediana de tiempo para producir lesion
renal fue de 2 dias. La mediana del gasto urinario en el grupo de pacientes con
lesion renal aguda fue .39 cc/kg/h. La mediana de la dltima creatinina en el grupo
de pacientes que presentaron lesion renal aguda fue de 1.32 mg/dl y de 0.60 para

el grupo control. (Tabla No. 5)

De acuerdo al ajuste de drogas segun la lesion renal aguda se encontré que el 12%
de los pacientes con lesion renal se le ajusto dosis de dogas, 20% de los pacientes
no se le realizo ajuste de drogas y el 67% de los pacientes no fue necesario realizar

ese ajuste. (Tabla No. 6)

El 10% de los pacientes del grupo de lesion renal aguda presentaron ultrasonido
renal y solo el 8% del grupo control. EL balance acumulado a los 5 dias presento
una mediana de 1709 en el grupo de lesidn renal aguda en contra de una mediana
861 para el grupo control. El 70% de los pacientes con lesion renal aguda presento
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un balance positivo, 18% de este mismo grupo presento un balance negativo y un
12% presento un balance neutro. La dialisis fue realizada en solamente el 2% de

los pacientes que presentaron lesion renal. (Tabla No. 7)
La mediana de estancia intrahospitalaria fue de 8 dias para el grupo de pacientes

con lesién renal aguda y 4 dias para el grupo control (p <0.001). El 65% de los

pacientes que presentaron lesion renal tuvieron desenlace fatal (p <0.001).
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Discusion

Al caracterizar a la poblacion en estudios anteriores como el estudio de A. Boltansky
et al. se encontré que la edad media dentro de la poblacion que ingreso a cuidados
intensivos fue de 61,3 = 19,7 afios, 46,6% sexo masculino, y dentro de los
resultados de los pacientes que mostraron lesion renal aguda la edad promedio fue
significativamente mayor en los pacientes con lesion renal en contra de los que no
presentaron lesion renal. (67,9 + 16,5 versus 57,7 + 19,8 afios; p < 0,05). Esto es
similar a lo encontrado en nuestro estudio donde la mediana de la edad para el
grupo de lesion renal aguda fue de 70 afios (55-79 p <0.001), en contra de una

mediana de edad para 55 (40-71) afios en el grupo control.

La relacion entre la anemia y la lesidbn renal se ha demostrado, ambas
enfermedades imponen una mayor carga en los pacientes, particularmente con
comorbilidades segun Kartkouti et al. (s1) En el estudio de SS. Han et al. del 2015 en
Corea se propusieron determinar la anemia y el riesgo de padecer lesion renal
aguda que esta conlleva, sin embargo dentro de sus resultados habia una relacién
prominentemente no linear. En nuestro estudio no se logré observar una asociacion
directa entre la incidencia de la lesion renal aguda y la anemia, ya que la
hemoglobina media para los dos grupos fue de 11.5 g/dL para el grupo de casos y

11.69 g /dL para el grupo de controles respectivamente.

Dentro de los antecedentes de importancia la hipertensién arterial cronica se
observd en el 61% de los pacientes con lesion renal aguda (p <0.05), en el 2015
Ralib et al asocio la hipertension arterial en el 38% de los pacientes que
desarrollaron lesion renal (p=0.43) (49), sin embargo, si lograron observar
asociacion significativa con la diabetes para un 35% de sus pacientes (p=0.04), a
diferencia de nuestro estudio que se encontré en el 31% (p=0.98). Sin embargo, en
relacion al estudio chileno de Botansky, se encontré6 que la hipertension fue
comorbilidad encontrada en el 60% de los pacientes con lesién renal aguda para
una p <0.05. (so)

43



En lo que respecta a las causas de admision a cuidados intensivos, en nuestro
estudio observamos que las principales causas de ingreso a la unidad fueron los
cuadros de respuesta inflamatoria sistémica o sepsis de origen extrabdominal, sin
embargo, no logamos evidenciar una asociacion directa entre la lesion renal aguda
y la sepsis (p=0.41), a diferencia del estudio “Sepsis Occurrence in Acutely lll
Patients (SOAP)” que encontrd que la lesion renal aguda se producia en el 51% de
los pacientes con sepsis (ss), al igual que el estudio Medve et al. de Hungria que

asocio la sepsis al 44% de los pacientes que presentaron lesién renal aguda. (s2)

Ralib et al. encontraron que las causas de ingresos asociados a procedimientos
quirurgicos fueron alrededor del 17.2% en los pacientes con lesion renal aguda a
diferencia de los pacientes que no presentaron lesién renal que fue del 40%.
Nuestro estudio encontré que las causas de ingreso asociadas a procedimientos
quirargicos demostraron ser el 15% de la poblacion total y un 12% del grupo de

casos en comparacion al 17% del grupo control (p=0.42).

En el estudio de Nash et al. del 2002 se encontré que el listado de medicamentos
utilizados se asociaron directamente a la lesion renal aguda, dentro de estos los
aminoglucésidos fueron los farmacos principales causantes de insuficiencia renal
aguda en la uci (29%), seguido de los antinflamatorios no esteroideos (21%) (s3). En
nuestro estudio no logramos encontrar una relacion directa significativa con el uso
de aminoglucésidos debido a que la cantidad de pacientes a los cuales se les
administroé ese fue muy poca, y a su vez el uso de antiinflamatorio no esteroideo no

se pudo asociar a la presencia de lesion renal aguda.

El uso de vancomicina y lesién renal estd ampliamente documentado, en el meta-
analisis de J. van Hal et al. se encontrd que los pacientes en cuidados intensivos
presentaron mayor probabilidad de desarrollar lesion renal aguda inducida por la
vancomicina en relacién con los pacientes que no estaban en cuidados intensivos
(OR, 2.57; 95% Cl, 1.44 a 4.58; p< 0.01). (34) En nuestro estudio se encontro que la
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lesion renal asociada al uso de vancomicina representé el 16% de los pacientes del
grupo de casos (OR de 5.76, 95% IC, 0.03 a 0.39;p <0.001).

Mehta et al. demostraron en su estudio del 2002 que los pacientes con uso de
diuréticos en cuidados intensivos aumentaron el riesgo de mortalidad hasta en un
68% (95% [Cl], 6%-164%) a su vez que aumentod la estancia intrahospitalaria (con
mediana de 4-10 dias p=.01). 37) El meta-analisis de Ho et al. no encontré diferencia
significativa en la mortalidad (RR 2.10, IC 95% 0.67 a 6.63, p=0.20) ni el
requerimiento de dialisis (RR=4.12, 0.46 a 37.2, p=0.21).;s5) En nuestro estudio
encontramos la asociaciéon entre el uso de diuréticos y lesién renal aguda
significativa con presencia de un 40% en el grupo de casos (OR de 5.07., 0.17 a
0.49 ; p <0.001).

El uso de vasopresores estuvo relacionado en el estudio de Ralib et al. a la
presencia de lesion renal aguda estando presente el 70% de los pacientes que
desarrollaron lesiéon renal en contra del 42% del grupo control (p=0.001). En nuestro
estudio logramos evidenciar que la lesion renal aguda y el uso de vasopresores se
logrd asociar hasta en el 49% de los pacientes con lesion renal aguda. (OR de 5.93,
95% IC, 0.20 a 0.53; p <0.001), lo que es bastante parecido a los resultados

encontrado en este otro estudio del 2015.

La incidencia de lesion renal seguida al uso de contraste varia en el rango del 16-
22%, lo cual parece ser mas alto en los pacientes cuidados criticos en relacion a los
pacientes de otros grupos. Ademas, el requerimiento de Terapia sustitutiva renal y
la mortalidad a 1 afio es de un 56% en los pacientes con nefropatia inducida por
contraste. ss) Nosotros pudimos apreciar que el uso de agentes de contraste y lesion
renal estuvo presentes en el 35% del grupo de casos ( OR 2.95, 95% IC; 0.05 a

0.39; p <0.01) sugiriendo una fuerte relacion.

El uso de liquidos endovenosos en las primeras 24 horas mostré diferencia
importante entre el grupo de casos en relacion al grupo control, esto difiere de forma
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considerable de acuerdo a lo que relata la literatura médica, sobre todo en el estudio
VASTT que demostraron el balance acumulado positivo y los resultados adversos

a largo plazo estaban relacionados en los pacientes con sepsis. (57)

La estancia intrahospitalaria en nuestro estudio se vio duplicada en los pacientes
que presentaron lesion renal aguda en comparacion al grupo control (p <0.001).
Estos resultados fueron similares a los encontrado en el estudio de Ralib et al. que
mostro un aumento de la estancia intrahospitalaria de un dia para los pacientes con

lesion renal aguda en comparacién al grupo que no presento. (49

La mortalidad global (mortalidad hasta los 90 dias del alta) fue de 40,9 y 44,6% de
los pacientes con IRA RIFLE e IRA AKIN, respectivamente y, significativamente
mayor a la de los pacientes sin IRA (19,79 y 23,5% para RIFLE y AKIN,
respectivamente) en el estudio de Salgado et al del 2010. Encontramos en nuestro
estudio que, en las salas de cuidados intensivos y coronarios, 6 de cada 10

pacientes que presentaron lesion renal aguda fallecieron (p <0.001).
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Conclusiones

Dentro de la poblacién que presentd lesion renal aguda podemos identificar una
media de 70 aflos de edad, con predominio del sexo masculino, el peso promedio
de los pacientes fue de unos 70 kilogramos y las principales categorias de atencion

fueron representadas por los pacientes privados (PAME).

La hipertension arterial crénica fue la principal comorbilidad presente en ambos
grupos y representd una patologia comun en el grupo de los pacientes con lesion

renal aguda. No se observo relacion entre anemia y lesion renal aguda.

No se logr6é encontrar relacién entre la causa de ingreso y el desarrollo de lesion

renal aguda.

Se observo asociacién entre lesion renal aguda y el uso de furosemida, agentes de
radiocontraste, vancomicina y vasopresores. Los farmacos mas utilizados en las

unidades fueron los antibioticos Betalactamicos y los antiulcerosos.

En cuanto a los liquidos utilizados en las primeras 24 horas de estancia hospitalaria
encontramos que los pacientes con menor cantidad de liquidos endovenosos (<1 cc
/kg/h) presentaron mas lesion renal en comparacion a aquellos con mas cantidad
de liquidos (> 1 cc/kg/h). El tiempo medio para la aparicion de lesion renal fue de 2

dias.

De acuerdo a los desenlaces pudimos encontrar que la lesion renal aguda esta
asociada a un aumento de la estancia hospitalaria, a la vez que se asocia una mayor
tasa de mortalidad en comparacién a las personas que no desarrollan lesién renal.
El cumplimiento de las guias KDIGO solo se dio en uno de cada 5 pacientes que

presentaron lesion renal aguda
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Recomendaciones

Mejorar el sistema de registro de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos
con un sistema de registro digital, que cuente con datos importantes que podria

beneficiar a muchos otros investigadores en el futuro.

Recomendamos modernizar la unidad de archivo del hospital Militar, tratando de
reorganizar los expedientes en un lugar en donde las condiciones del ambiente
permitan su adecuado almacenamiento. También proponemos que el servicio de

archivo sea en un lugar dentro del hospital.

Sugerimos que la estratificacion del riesgo de nefropatia por contraste sea abordada
desde el ingreso del paciente en la unidad de emergencia, ya que es el sitio de
primer contacto con el paciente, y en caso de ameritar Nefroproteccién se trate de
brindar de forma precoz desde ahi. También a la vez recomendamos que la cantidad
de contraste sea plasmado en las hojas de reporte de procedimientos que se le

realizan al paciente.

Aconsejamos que el paciente con riesgo de presentar lesion renal sea abordado
con la estratificacion adecuada, con la medicion de la diuresis y dejando plasmado
en el expediente los incrementos de creatinina y la disminucion de la diuresis, que

muchas veces son obviados.

Invitamos a realizar estudios subsecuentes sobre el uso de furosemida,
vancomicina y vasopresores asociados a lesion renal y mortalidad, debido a que el
estudio actual deja evidenciado la probable asociacion entre todos estos farmacos

y el evento que se estaba midiendo en esta monografia.
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Con lesion Renal  Sin lesidon Renal

Variable n=49 n=92 P
Edad (afios), Md (25°-75°) 70 (55-79) 55 (40-71) <0.001***
Peso (kg), Md (25°-75°) 68 (58-75) 70 (60-77) <0.2%**
Hemoglobina (g/dL), M+DE 11.69 (2.07) 11.23 (2.53) <0.3%
Sexo, n (%)
Femenino 19(39) 41(45) <0.50%*
Masculino 30(61) 51(55) <0.50%*
Cobertura, n (%)
Autorizado 1(2) 2(2) <0.001*
Jubilado 1(2) 0 <0.001*
PAMOR 2(4) 1(1) <0.001*
PAME 25 (51) 18 (20) <0.001*
F/EN 0 2(2) <0.001*
EN 9 (18) 21 (23) <0.001*
INSS 11 (22) 48 (52) <0.001*

* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student

Con lesion Renal  Sin lesidn Renal

Variable n=49 n=92 P

Antecedentes, n (%)
Diabetes 15 (31) 28 (30) <0.98%*
HAS 30 (61) 40 (44) <0.04*
Ingesta de AINE 1(2) 6 (7) <0.422%*
Ingesta de ARA I 11 (22) 24 (26) <0.634*
Cardiopatia 9 (18) 12 (13) <0.398*
Oncoldgico 5(10) 5(5) <0.293%*
Hepatopatia 3 (6) 6 (7) <0.926*
Otros 14 (29) 35 (14) <0.038*

* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student

Con lesion Renal  Sin lesidn Renal

Variable n=49 n=92 P

Motivo de Ingreso, n (%)
SRIS extra-abdominal 16 (33) 24 (26) <0.410*
Politraumatismo / postquirurgico 6(12) 43 (17) <0.423%*
Cardiopatia / Status pos paro cardiaco 11 (22) 15 (16) <0.370*
Sangrado gastrointestinal 3 (6) 8(9) <0.587*
Patologia Neuroldgico 12 (25) 19 (21) <0.600*
Emergencia Hipertensiva 3 (6) 7 (8) <0.743%*
Encefalopatia hepatica 0(0) 1(1) <0.652%*
SRIS de origen abdominal 2 (4) 12 (13) <0.09*
Patologia ginecoldgica 0(0) 4 (4) <0.177%*
Patologia Hematoldgica 0(0) 3(3) <0.275%*
Cetoacidosis / Alteracidn Electrolitica 1(2) 2(2) <0.723*
Patologia Broncopulmonar 1(2) 7 (8) <0.174*
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* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student

Con lesion Renal  Sin lesion Renal

Variable n=49 n=92 P
Farmacos utilizados durante su estancia, n (%)
Aminoglucdsidos 1(2) 0(0) <0.348%*
Anfotericina 0(0) 1(1) <0.652%*
AINES 8 (16) 38 (41) <0.01*
Betalactamicos 33 (67) 49 (53) <0.105*
Quinolonas 14 (29) 20 (22) <0.366*
Antiulcerosos 38 (77) 64 (69) <0.313*
ARA I 3 (6) 9 (10) <0.458*
IECA 1(2) 6(7) <0.231*
Aciclovir 3 (6) 0(0) <0.04%*
Vancomicina 8 (16) 3(3) <0.01%*
Manitol 0(0) 9 (10) <0.024*
Furosemida 20 (40) 11 (12) <0.001*
Aminas 24 (49) 13 (14) <0.001*
Contraste 17 (35) 14 (15) <0.01*
Cantidad de contraste utilizada (ml) Md (25®-75®) 25 (14-68) 80 (20) <0.40***
Nefroproteccidn n (%) 2 (12) 0(0) <0.387*
Liquidos Primeras 24 hs (cc/kg/h), Md (25®-75°) 0.59 (0.27-1.15) 1.19(0.75-1.54)  <0.001***
Liquidos utilizados en primeras 24 horas, n (%)
Ningun liquido 5(10) 6 (7) <0.320%*
Solucién salina 17 (35) 29 (32) <0.702%*
Mixto 14 (29) 39 (42) <0.107*
Hartmann 6(12) 16 (17) <0.423%*
Dextrosa 7 (14) 2(2) <0.01%*
* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student
Con lesién Renal  Sin lesion Renal
Variable n=49 n=92 P
Creatinina de Ingreso (mg/dl), Md (25®-75%) 0.8 (0.59-0.89) 0.71 (0.58-0.88) <0.31***
Creatinina mas alta (mg/dL), Md (25®-75°9) 1.33(0.7-2.0) 0.78 (0.67-0.95) <0.31***
Creatinina Delta, Md (25®-75°) 0.53 (0.01-1.17) 0.00 <0.001***
Tiempo Para Producir Dafio Renal (dias), Md (25®- 2 (1-4) 0
75°)
Gasto urinario dia de lesion (cc/kg/h), Md (25®-75°9) 0.39 (0.18-0.78) N/A
* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student
Con lesién Renal  Sin lesién Renal
Variable n=49 n=92 P
Ajuste de Drogas n (%)
Si 6(12) 0(0) <0.001*
No 10 (20) 1(0) <0.001*
No necesario 33 (67) 91 (99) <0.001*
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* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student

Variable

Con lesion Renal

Sin lesion Renal
n=92 P

Ultrasonido Renal n (%)

Balance acumulado de 5 dias (cc), Md (25®-75°)

Balances n (%)
Positivo
Negativo
Neutro

Didlisis n (%)

Creatinina Ultima (mg/dl), Md (25®-75°)

EIH (dias) Md (25®-75°)
Muerte n (%)

Cumplimientos Guias KDIGO n (%)

1709 (112-2815)

1.32(0.71-1.91)

7(8) <0.599*
861 (-373-2888)  <0.86***

53 (58) <0.271*

21 (20) <0.271*

18 (22) <0.271*

0 (0) <0.348*

0.60 (0.46-0.75)  <0.001*
4 (3-6) <0.001***

13 (14) <0.001*

0 <0.388*

* Chi cuadrada, ** Exacta de Fisher, *** U de Mann-Whitney, T Prueba t de Student

EIH: Estancia Intrahospitalaria,
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