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RESUMEN

Antecedentes: El trauma es la mayor causa de ingresos hospitalarios a nivel
mundial, México no es la excepcion, el continuo ingreso de pacientes a la sala de
urgencias con estos diagndésticos es de una cantidad que nos lleva a establecer un
manejo multidisciplinario. Aqui se inicia una cascada interminable de factores que
van desde la inflamacion tisular hasta la hipoperfusion tisular. La falta de estudios
dirigido hacia elsservicio de urgencias hace de esto un sumo interés.

Métodos: El tipo del'estudio es cuantitativo, descriptivo y comparativo, longitudinal,
ambipectivo. Se llevara a cabo en el hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez en el periodo. comprendido del 1 diciembre 2021 al 31 de octubre
2022.

Resultados: El tiempo de remision de acuerdo a la clasificacion AKIN se encontraron
que los tipos | se remitié en“12 horas en.20%, en 24 horas en un 43%, en 48 horas
9.6%, en 72 horas en un 17%, en"96 horas en un 6.4%, en 144 horas en un 1.6%.
En los Tipo Il se remitié en 12 horas-en 20%;%€n 24 horas en un 20%, en 48 horas
40%, en 120 horas en un 20%. En [os Tipo IlI se remitié en 24 horas en un 33.3%,
en 48 horas 33.3%, en 72 horas en un 33.3%.

Conclusiones: Este estudio revel6 que La LRA es un factor de gravedad que se
agrega, y aumenta la mortalidad del paciente, el tiempo,de remision de la lesién
renal, que, de acuerdo con su clasificacion, AKIN I, 1l o lll, puededlegar a ser resuelto
dentro de las primeras 48 horas, mejorando, la perfusién renal,Jademas de que la
asociacion entre el traumatismo craneoencefalico y la LRA clasificadas como tipo 3,

mostraron un prondstico malo.

Palabras clave: AKIN, lesion renal aguda, trauma
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ABSTRACT
Background: Trauma is the largest cause of hospital admissions worldwide, Mexico

is no exception, the continuous admission of patients to the emergency room with
these«diagnoses is an amount that leads us to establish a multidisciplinary
management. Here begins an endless cascade of factors ranging from tissue
inflammation” to tissue hypoperfusion. The lack of studies directed towards the

emergency department makes this of great interest.

Methods: The type of'Study is quantitative, descriptive and comparative, longitudinal,
ambipective. It will take’place at the high specialty hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez in the period from‘December 1, 2021 to October 31, 2022.

Results: The remission time aecording to the AKIN classification found that types |
remitted in 12 hours in 20%, in 24*hours in 43%, in 48 hours 9.6%, in 72 hours in
17%, in 96 hours by 6.4%, in/144 hours by 1.6%. In Type Il it was remitted in 12
hours in 20%, in 24 hours in 20%;-in. 48 hours in 40%, in 120 hours in 20%. In Type
11, 33.3% remitted in 24 hours, 33.3% in 48*hours, and 33.3% in 72 hours.

Conclusions: This study revealed that,AKI is“a serious factor that adds to, and
increases patient mortality, the remission,time of kidney injury, which, according to
its classification, AKIN I, Il or Ill, can reach to be resolved within the first 48 hours,
improving renal perfusion, in addition to the fact that the-association between head

trauma and AKI classified as type 3, showed a poor prognhosis.

Keywords: AKIN, acute kidney injury, trauma
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1+~ INTRODUCCION

El trauma_es la mayor causa de ingresos hospitalarios a nivel mundial, México no
es la excepeidn, el continuo ingreso de pacientes a la sala de urgencias con estos
diagnoésticos, €s de una cantidad que nos lleva a establecer un manejo
multidisciplinario. El trauma, perse, inicia una cascada interminable de factores que
van a determinar”la-evolucion del paciente, desde la inflamacion tisular hasta la
hipoperfusion tisular./"La.falta de estudios dirigido hacia el servicio de urgencias
hace de esto un sumo interés. Primeramente, La identificacion de los factores de
riesgo de lesion renal aguda después de un trauma es esencial para establecer una
estrategia destinada a evitar.gue, la lesion renal aguda tenga un mayor impacto en
el paciente. Identificar la fase detla lesién renal aguda, un mejor conocimiento de

esta, impacta en la evolucién del paeciente.

Multiples estudios se encuentrandirigidos’a los pacientes en el servicio de terapia
intensiva posterior a un trauma, ctiande el _manejo inicial es en la sala de choque,
desde el momento en que se diagnostica un trauma, se debe de pensar en la lesion
renal aguda y su monitorizacion, no. hay, shasta el momento un manejo
estandarizado del abordaje del paciente en cuanto.a la lesién renal asociado a

tfrauma.

El inicio de la vigilancia del paciente debe de ser mediante’ la medicion de la
creatinina, que si bien, no es un marcador de lesién renal directamente, si es un
indicador de lesion renal el cual es confiable y medible, a un bajo caosto, Este estudio
se realiza para la caracterizacion de la lesion renal en el servicionde urgencias,
busca identificar los factores que afectan la evolucion del paciente, pero
principalmente estadificar desde su ingreso la lesion renal, por ello, es que’se utiliza
la escala AKIN, que es confiable, que tiene establecido sus parametros
clasificatorios, que es una clasificaciébn que se utiliza a nivel mundial, con amplia

utilizaciéon en los estudios realizados a nivel mundial cuando se habla de lesién rehal
1
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aguda. El HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez es, a nivel de la secretaria de salud
del estado de Tabasco, un centro de atencion a paciente con trauma, no solo
abarcando, a nivel local, sino a nivel interestatal, recibiendo pacientes de los
municipios ‘de campeche, Chiapas y Veracruz, por la cercania para la atencion de
los pacientes, es por ello que la caracterizacion, la clasificacion se vuelve un paso

primordial en lasatencion al paciente con trauma.
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2. #MARCO TEORICO

2.1. Evolucion

La Nefrologia ‘es wuna especialidad moderna, que ha tenido un desarrollo muy
reciente y, por tanto,.diferente al de la Cardiologia, la Oftalmologia o la Neurologia.
Muchas de las referencias histéricas que podemos encontrar son referidas al campo
de accién que en el momento actual tiene la Urologia (Albalate, 2019). Hasta 1950,
la mayor parte de la historia se refiere a la fisiologia renal, a la histologia y a la
radiografia renal. Después~de._1950, se produce un incremento progresivo de
avances cientificos y tecnoldgieos que consiguen la prolongacion de la vida de
muchos enfermos renales y quelcenstituyen ya el contenido real de la historia de la

Nefrologia.

Las primeras referencias al rifidn.y’su patologia se remontan al antiguo Egipto (1500
a.C.), pero fue Hipocrates de Cos (Grecia) (460-370 a.C.) (Albalate, 2019) el primero
en conocer y describir diversos cambios macrescoépicos sutiles de la orina, que
reflejaban determinadas enfermedades especificas en diferentes 6rganos,
fundamentalmente del rifion. Segun Hipocrates, ningun otro sistema u érgano del
cuerpo humano podia dar mas informacion diagnostiea a través de la inspeccion
como lo hacia el aparato urinario con la orina producida por el rifién enfermo. En el
mismo sentido contribuyeron Areteo de Capadocia y Galeno.de Pérgamo (Albalate,
2019. Malbrain, 2020), quienes ya trataban la orina sanguinolenta sin calculos y la
hinchazén del cuerpo generalizada, con mezclas de esparragos; apio, comino y

pepino en forma de pocimas y ajos e higos cocidos en vino, respectivamente.

Uno de los precedentes en el desarrollo de la fisiologia renal, y muy poco‘canocido,
vino de la mano del francés Leo Ambard (Albalate, 2019) que, con su intento de

relacionar la excrecion cuantitativa de urea con el contenido de urea en la sangre,
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trazé en 1912 el camino para llegar a la formula moderna del aclaramiento.
Trabajaba en el laboratorio del Departamento de Urologia del Hospital Necker en
Paris, donde desarrollé la denominada “constante de Ambard”, al pretender medir
la funcion renal global mediante la relacion entre la urea del plasmay su excrecion
por la orina (Malbrain, 2020). La idea era muy brillante, pero su formulacion practica,
complejisima. ka constante de Ambard (K) era igual a P (concentracion plasmatica
de urea) / UV (velumen de orina emitido en 24 horas) (Albate, 2019), y su valor
normal era de 0,08 (Albate, 2019. Malbrain 2020). Cuando se elevaba por encima
de 0,20 se consideraba quesapareceria uremia tras una intervencion quirargica. Sin
embargo, no hay duda de que ha sido extraordinaria la contribucién americana al
estudio de la funcién renal nermal y anormal y, asi, podriamos distinguir el concepto
de aclaramiento de Donald Dexter, Van Slyke (quién concedié el descubrimiento
inicial al francés Ambard), que fueda-base para que més tarde, ya en 1937, Homer
Smith desarrollara los métodos.de medida de la filtracion glomerular con inulina y el
flujo plasmatico renal con paraminohipurico en su The Physiology of the Kidney
(Albate 2019). Este concepto de actaramiento fue también basico para facilitar las
investigaciones de Robert W. Berliner/Sabre la.excrecion de potasio y las de Robert
F. Pitts acerca de los mecanismos de acidificacion urinaria (Albate 2019). Por aquel
entonces, ya Alfred N. Richards habia realizados sus estudios pioneros de
micropuncién de glomérulos de anfibios y demostrado el proceso inicial de la
ultrafiltracién en la formacion de la orina y continué ‘sentando las bases de la
reabsorcion tubular, y Eli K. Marshall habia demostrado la funcion secretora de los

tubulos renales

2.2 Anatomia

Los rifiones son drganos muy importantes en lo que respecta a lal homeostasis
corporal. Participa en procesos vitales como la regulacién de la osmolasidad y pH
de la sangre, la regulacion del volumen total de la sangre en el cuerpo (volemia) y
de la presion arterial, produccioén de hormonas y filtracion de sustancias. Los rifiones

estan localizados entre los procesos transversos de T12 a L3, con el rifidn izquierdo
4
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ubicado ligeramente (2 cm aproximadamente) mas arriba que el derecho. Esto se
debe.aque el higado y el estbmago desequilibran la simetria del abdomen: mientras
el higado_empuja al rindbn derecho hacia abajo, el estomago empuja al rifién
izquierdo‘hacia arriba. Los polos superiores de ambos rifiones se ubican a nivel de
T12 mientras,que los polos inferiores estan a nivel de L3. Los polos superiores estan
mas cercanos a'la.linea media que los polos inferiores. El hilio del riion usualmente
se proyecta a nivel de L2, por lo tanto, el uréter comienza aproximadamente a este

nivel vertebral y se dirige_inferiormente (Liu, Radi, 2019).

El parénquima del riidbn consta de la corteza renal por fuera y por dentro, de la
meédula renal, cuya unidad‘funcional es la nefrona. Las nefronas son unidades
histologicas complejas disefiadaspara filtrar la sangre y producir la orina (Liu, 2019).
Se componen de corpusculos_.y del-sistema de tdbulos renales asociados. En el
rifon, la corteza estd compuesta prineipalmente por los corpusculos. La médula
consta de numerosas masas piramidales” compuestas por el sistema de tubulos
renales. Son en total 8 a 18 piramides renales en cada rifién, contiguas entre si, con

sus bases dirigidas hacia la corteza renal. (LiuysRadi, 2019).

Las funciones principales de los rifiones son: el mantenimiento y la regulacion de
los fluidos y electrolitos del cuerpo, el mantenimiento del volumen de fluido
extracelular, endocrino como la elaboracion de hormonasyla regulacion del pH y la
presion sanguinea, excrecion de los productos de desecho.del metabolismo, y

actividades metabdlicas. (Liu, Radi, 2019).

2.3 Definicién

La Lesion Renal Aguda (LRA) se define como la disminucion en la capacidadyque
tienen los rifiones para eliminar productos nitrogenados de desecho, instaurada en

horas a dias. La eliminacion de productos de desecho no es la Unica funcién‘de
5
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estos organos, quienes ademas desempefian un papel imprescindible en la
regulacion del medio interno, manteniendo el equilibrio electrolitico y la volemia en

unos margenes muy estrechos (KDIGO, 2012).

La LRA no es una sola entidad patoldgica, es un grupo heterogéneo de afecciones
gue se caracterizan por una disminucion repentina de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) seguida de”un, aumento de la concentracion de creatinina sérica (CCE) u
oliguria. La LRA generalmente ocurre en el contexto de una enfermedad aguda o
cronica. Afecta aproximadamente al 20% de los pacientes hospitalizados, de los
cuales el 10% requiere terapia de reemplazo renal (TRR). Las guias clinicas
recientes de Kidney Diseasé.Improving Global Outcomes (KDIGO) definen la LRA
como un subgrupo de enfermedades y trastornos renales agudos (AKD) y clasifican
la LRA segun la gravedad (estadies)y la causa, que influyen en el pronéstico y el

tratamiento (Matuszkiewicz 2020, Lameire 2021).

A pesar de los avances en prevencion ‘ytratamiento. La AKI puede ocurrir en
pacientes con o sin enfermedad renal crénica(ERC) subyacente. La recuperacion
incompleta puede provocar una nueva aparicion @'un empeoramiento de la ERC. La
evaluacion y el tratamiento de la LRA se realizan en paralelo en lugar de
secuencialmente. Los objetivos son aplicar tratamientos especificos de acuerdo con
la causa subyacente y brindar atencion de apoyo ‘para prevenir y tratar las
complicaciones (Coelho 2018, Sovik 2019, Perkins 2019, Ostermann 2020). La TTR
se usa cuando las complicaciones de la lesion renal no se pueden controlar con
terapia médica sola. La necesidad de una consulta con el nefr6logo o de un
tratamiento conjunto depende del estadio, la causa y la gravedad de las

complicaciones.
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2.4 Epidemiologia incidencia y prevalencia

Una revision sistematica de grandes estudios de cohortes, principalmente entre
pacientes hospitalizados, realizada entre 2004 y 2012, mostré una heterogeneidad
significativa enrlas estimaciones entre estudios, paises y entornos clinicos, y entre
adultos y niflos#En.estudios de adultos que identificaron AKI segun los criterios y el
sistema de estadificacion KDIGO, la tasa de incidencia combinada de AKI fue del
21,6% (IC del 95%,/19,3% -24,1%) (KDIGO 2012). Aproximadamente el 10%
requirio dialisis. La tasa de»IRA combinada mas alta se observo en entornos de
cuidados intensivos (32%). En otros estudios, entre los pacientes hospitalizados,
aproximadamente dos tercios<de los episodios de IRA fueron adquiridos en la
comunidad y el tercio restante fueron adquiridos en el hospital (KDIGO 2012, Harrois
2018, Perkins 2019, Haines 2019):

En un estudio de base poblacional, la tasa de adultos con LRA pero no con ERC
gue requirieron ingreso hospitalario/fue de 0:1% por afio. Aproximadamente el 10%.
requirié didlisis. Las tasas fueron sustancialmente mas altas para los pacientes con
ERC. La disminucion de la TFG vy (la/ proteinuria fueron factores de riesgo
independientes. Los cocientes de tasas ajustados fu€ran de 2,5 a 4,4 para pacientes
con TFG > 60 ml/ min/ 1,73 m2 (ERC estadios 1-2);72,3- 8,2 para TFG 45-59 ml /
min / 1,73 m2 (ERC estadio 3a); 5,6 —13 para TFG 30-44ml/ min/ 1,73 m2 (ERC
estadio 3b); y 13-19 para TFG 15-29 ml / min / 1,73 m2 (ERCrestadio 4) (Perkins
2019, Sovik 2019, Ostermann 2020, Lameire 2021, Nasu 2021)

La incidencia de LRA en pacientes traumatizados se ha informado en varios
estudios que van del 1 al 50%. Estas cifras generales se deben a Ia variedad de
criterios de LRA, los diferentes niveles de gravedad del trauma y la duracion del

periodo de seguimiento durante el cual se informo6 LRA en estos estudios.
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A.nivel mundial la LRA tiene un panorama mundial en el cual se destaca que cada
uno de cada cinco adultos y uno de cada tres nifios desarrollara LRA durante una
hospitalizacion y se estima que el 29.6% de los pacientes hospitalizados
desarrollaran LRA, La mortalidad reportada fue del 12.2% de los casos, la
recuperacion,completa de la funcion renal del 19% vy la recuperacion incompleta del
62%; y solo el 19 evolucioné a ERC. En México la mortalidad por insuficiencia renal
aguda se reporta’_en un 13.7%, con una mortalidad intrahospitalaria del 25%
(Chavez-lfiiguez,2018;INEGI, 2021). En Tabasco la mortalidad a causa de
insuficiencia renal se reportan 16 decesos por esta causa. En el municipio del
Centro se reportan 330 decesos por esta patologia.

En Latinoamérica la LRA poritrauma tiene una incidencia del 1%, en México las
defunciones por agresiones y accidentes ocupan una mortalidad del octavo y
noveno lugar, a nivel general en elpais (Chavez, 2018, INEGI, 2021).

2.5 Fisiopatologia

La LRA puede resultar de la accion de)varias/agresiones renales después de un
traumatismo, entre las que a veces es dificil aislar la causa principal. De hecho, en
el curso del traumatismo, la hipovolemia (choque hemarragico) y la rabdomidlisis se
produciran de forma temprana y daran lugar a un primer golpe renal. Durante la fase
de reanimacion, los liquidos pueden tener consecuencias perjudiciales sobre la
funcion renal al considerar su naturaleza (coloides, cristalgides desequilibrados) o
su volumen. Mientras que el primero puede inducir dafio renahdirecto, el segundo
puede conducir a un sindrome compartimental abdominal o renal, los'cuales pueden
disminuir ain mas la perfusion renal. Ademas, la reanimacion induge\|a reperfusion
renal que esta asociada con el estrés oxidativo que es perjudicial parailas funciones
de los tubulos (Matuszkiewicz 2020, Messerer 2020, Marik 2020, Kashani 2022,
Gaudry 2022). Dentro de los mecanismos de una lesion renal se encuentra los

siguientes:
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Hemorragia: El choque hemorragico induce una caida en la presion de perfusion
renal guesconduce a una caida en el flujo sanguineo renal cuando el nivel de presion
arterial alcanza el limite inferior de autorregulacion. Ademas, la pérdida de eritrocitos
disminuyeé la'concentracion de hemoglobina que aun mas Disminuye el aporte renal
de oxigeno. Cemo consecuencia, la hipovolemia exacerba aun mas la hipoxia renal
debido al aumento.de la actividad del nervio simpatico y la liberacién de renina y
angiotensina que_resultan en vasoconstriccion intrarrenal. Estos sistemas
adaptativos tienen como_objetivo mantener la TFG aumentando el tono arteriolar
eferente. Sin embargo, este fendmeno disminuye el suministro de oxigeno
posglomerular, mientras que_.el consumo de oxigeno renal sigue siendo alto debido
al alto costo de ATP de la_reabsorcion de sodio. Esto da como resultado un
desequilibrio sostenido en la oxigenacién renal que puede volverse perjudicial para
la oxigenacion y funcién renal, La-evidencia de esto proviene de la expresion en
factor-1 inducible por hipoxia (HIE-1a).(una proteina adaptativa a la hipoxia) que se
detecta precozmente en las celdlas renales después de una hemorragia. Ademas,
en modelos experimentales de choque hemorragico, la oxigenacién tanto cortical
como medular se altera profundamente) en la.fase de choque, lo que lleva a una
disminucién de la Tasa de Filtrado ‘Gglomerular (TFG) (Matuszkiewicz 2020,
Messerer 2020, Marik 2020, Kashani 2022, Gaudry-2022, Perazella 2022). A escala
histoldgica, las lesiones renales a nivel tubular hay“pérdida del borde en cepillo
tubular, células epiteliales vacuoladas y, en ultima instancia, la descamacion de las
células tubulares en la luz tubular, todo sugestivo de mecresis tubular aguda.
Mientras que la fase de hemorragia conduce a hipoxia renal, la\reanimacion induce
estrés oxidativo renal con producciéon de anion superéxido que _desencadena la
apoptosis celular. Una caida rapida de la actividad del superoxido dismutasa (SOD)
es un elemento que favorece el exceso. estrés oxidativo en el choque’hemorragico.
El oxido nitrico sintasa inducible cuya expresion se eleva después”de una
hemorragia aumenta la produccion de oOxido nitrico que posteriormente reaeciona
con especies reactivas de oxigeno para formar peroxinitrito que altera la estrucCtura

de las mitocondrias. Experimentalmente, la terapia antioxidante previene la cafda
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de_da actividad de SOD vy la produccion excesiva de oOxido nitrico. Como
consecuencia, la expresion del factor nuclear-Kappa B (NF-Kappa B) y sus objetivos
posteriores como el factor de necrosis tumoral (TNFa) y la interleucina-6 estan
romos. Curigsamente, la reduccion del estrés oxidativo mejor6 el aclaramiento de
creatinina (Matuszkiewicz 2020, Messerer 2020, Marik 2020, Kashani 2022, Gaudry
2022, Perazalleza.2022).

La hipovolemia es upa“de las primeras manifestaciones, esta determinada por la
acumulacion de liquido en el tercer espacio secundario al traumatismo (de
predominio en las extremidades), lo que lleva al paciente a choque hipovolémico
por el secuestro sanguineo (Sovik 2019, Perkins 2019, Kellum 2021, Lameire 2021).
Es de suma importancia el dilucidar la presencia de sangrado o un sindrome
compartimental en estos pacientess-pues esto determinard la conducta a seguir.
Encontramos datos caracteristices comezla mioglobinuria, dato muy caracteristico
qgue refleja la severidad del tradma e indica el origen de la falla renal. Cuando la
mioglobinuria es evidente a simple vista, esqporque hay niveles urinarios por arriba
de los 250 mg/mL. Ademas, se puede”demostrar,.la presencia de acidosis en orina,
signos de falla renal, oliguria hasta llegar a'anuriaen procesos detectados de forma
tardia, proteinuria y niveles de creatinina elevados<(Harrois 2018, Harbrecht 2019,
Hatton 2020). La osmolaridad, la concentracion urinaria de sodio y la fracciéon de
excrecion de sodio resultan indicadores Uutiles para ‘establecer si la lesion es
prerrenal o renal (determinando el origen de la falla, siend@ ésta por hipovolemia o
secundaria a la toxicidad de la mioglobina) encontrandose en la primera
osmolaridades por arriba de los 500 mOsm/kg con una concentracién de sodio por
debajo de los 20 mmol/L y una fraccion de excrecion menor al 1%(Kellum 2018,
Marik 2020, Messerer 2020, Hatton 2020, 2021) ; sin embargo en la segunda la
densidad llega a estar por debajo de los 350 mOsm/kg; la concentracion-urinaria de
sodio excede los 40 mmol/L y la fraccion de excrecidn se encuentra por arriba de
1%, siendo estos datos suficientes para determinar la existencia de una falla renal.

Dentro de las alteraciones a nivel sanguineo encontramos: hipocalcemia resultada
10
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del.secuestro de calcio por el tejido muscular dafiado, de manera secundaria se
produee_hiperkalemia asociada a la hipovolemia que junto con la acidemia son
productoe de la reperfusion del tejido necrosado (Haines 2019, Matuszkiewicz 2020,
Nasu 2021, Kashani 2022). La hiperkalemia es un factor determinante de la
supervivencia de los pacientes por su toxicidad y consiguiente aparicion de muerte
temprana en estos.pacientes por arritmias cardiacas. También existe presencia de
hiperfosfatemia gue~empeora la hipocalcemia y condiciona la presencia de
calcificaciones metastasicas. Se encuentran valores elevados de creatinina y
nitrégeno ureico en sangre, caracteristicos de la lesion renal, ambos, sin embargo,
no son predictores de la aparicion de la misma (Gaiao 2017, Kellum 2018, Perkins
2019, Hatton 2021). Se_)presentan niveles elevados de las enzimas
correspondientes a la lesiobn mioeftica, destacando la presencia de creatinincinasa
(CK) con valores dependientes.deda-extension de la lesion pero que exceden hasta
por 10 veces el valor normal,.también-se encontrara mioglobina elevada. Estos
datos en conjunto nos indicaran Jque ‘€l“proceso es secundario a rabdomiolisis
(Rangaswamy 2018, Sovik 2019, Kashani® 2022, Yoon 2022). Los niveles de
tromboplastina tisular se elevan en algunos‘casos, condicionando la presentacion

de coagulacion intravascular diseminada (CID) per_el consumo de plaguetas.

Inflamacién: La hemorragia es en si misma una causa.de inflamacion, ya que 90
min de choque hemorragico en ratones induce un aumento del TNF renal y hay
expresion de interleucina-6. Ademas, el endotelio renal se’activa temprano con la
expresion de la molécula de adhesion intercelular 1 y la (Esselectina, que son
moléculas de adhesiéon que median la adhesion, el enrollamiento y laftransmigracion
de los leucocitos en el tejido renal. Curiosamente, este perfil proinflamatorio se debe
principalmente a isquemia y reperfusion (inducidas por hemorragia yreanimacion,
respectivamente), mientras que la hipoxia aislada no puede desencadenar
inflamacion en la misma medida. Mas recientemente, la expresion de mediadores
inflamatorios como la caja de grupo 1 de alta movilidad (HMGB-1) o el receptor/para

productos finales de glicacion avanzada (RAGE) donde inform6é que aumenta
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drésticamente en el tejido renal después de una hemorragia. La retirada de linfa
durante la hemorragia evitd este aumento en los rifiones, lo que ilustra que la
inflamacion renal puede ser inducida por la inflamacion de tejidos remotos, siendo
el intestine/ uno de estos Organos inflamatorios remotos. Varios modelos
experimentales de choque hemorragico relacionaron la inflamacién de érganos con
mediadores liberados en la linfa producida por el intestino. Aunque estos
mediadores no estan, completamente identificados, desencadenan vias comunes
como la de los receptores tipo toll (TLR). Los pulmones de los ratones knockout
para TLR4 fueron asi protegidos durante la hemorragia. Con respecto a la
inflamacion pulmonar o vascular después de un traumatismo, se ha establecido
claramente el papel de las_moléculas de patrén molecular asociadas al dafio
(DAMP) liberadas por el tejido lesionado en la circulacion sistémica. Los huesos,
hepatocitos o musculos liberan ABN nuclear o mitocondrial, histonas, HMGB-1,
entre otros, que desencadenansinflamacion multiorganica al activar células del
sistema inmunolégico innato a traves de receptores de leucocitos, incluidos los TLR
(Matuszkiewicz 2020, Messerer 2020, Marik 2020, Kashani 2022, Gaudry 2022).
Las lesiones por trauma actian como)una.termenta al modificar el 80% de la
expresion génica en los leucocitos. {Aunque «€stas vias moleculares se han
explorado menos en la disfuncion renal postraumética, la expresion de HMGB1
renal después de una hemorragia, el dafio tisular remoto (linfa) en el rifion y la
afectacion de la via TLR4 sugieren un papel de los DAMP en la inflamacion renal
que conduce a LRA en pacientes traumatizados. Por ultimo, es interesante que el
choque hemorragico potencia la toxicidad renal inducida por’ lesiones tisulares
después de un traumatismo. Aunque estas vias moleculares seshan explorado
menos en la disfuncién renal postraumatica, la expresion de HMGB& renal después
de una hemorragia, el dafio tisular remoto (linfa) en el rifién y la afectacion de la via
TLR4 sugieren un papel de los DAMP en la inflamacion renal que conduce a.AKI en
pacientes traumatizados. Por ultimo, es interesante que el choque hemorragico
potencia la toxicidad renal inducida por lesiones tisulares después deé un

traumatismo. Aunque estas vias moleculares se han explorado menos en’ la
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disfuncion renal postraumatica, la expresion de HMGB1 renal después de una
hemarragia, el dafio tisular remoto (linfa) en el rifidn y la afectacion de la via TLR4
sugieren un papel de los DAMP en la inflamacion renal que conduce a AKI en
pacientes_traumatizados. Por ultimo, es interesante que el choque hemorragico
potencia la ,toxicidad renal inducida por lesiones tisulares después de un
traumatismo (Haines 2018, Farhat 2020, Matuszkiewicz 2020, Messerer 2020, Marik
2020, Kashani 2022,-Gaudry 2022).

Rabdomidlisis: Los traumatismos cerrados suelen inducir lesiones musculares que
posteriormente provocan rabdomidlisis. Aparte de las alteraciones electroliticas, la
rabdomidlisis puede amenazar la funcidén renal. Aunque la rabdomidlisis induce
inflamacion muscular que puede~conducir a hipovolemia, la mayor parte de la
toxicidad renal de la rabdomidlisis-esta mediada por la mioglobina, una pequefia
proteina muscular que se libera.en gran-medida en la circulacion sistémica después
de una lesibn muscular. La mioglobina”actia como vasopresor en la escala
glomerular. La angiotensina Il, cuya concentracion plasmatica aumenta cuando la
hipovolemia desencadena el 10% del) volumen sanguineo total, tiene efectos
moderados sobre las arteriolas aferentes.~Sin embargo, su efecto de
vasoconstriccion se ve muy agravado en preseneia«de mioglobina. De hecho, la
mioglobina aumenta la produccion de aniones superéxido en la pared vascular de
las arteriolas aferentes, lo que posteriormente disminuye ja disponibilidad de 6xido
nitrico, lo que produce una vasoconstriccion excesiva. Esta viasmolecular asociada
a la liberacién de isoprostano y una pérdida de vasodilataciondependiente de 6xido
nitrico provocan una caida en flujo sanguineo en rabdomidlisis«(Matuszkiewicz
2020, Messerer 2020, Marik 2020, Kashani 2022, Gaudry 2022), la*hipoxia tubular
evaluada por HIF-la la expresion puede resultar de esta disminucion del flujo
sanguineo renal en la rabdomidlisis. La mioglobina, como proteina pequefia, pasa
a través del filtro glomerular y puede acumularse en los tabulos renales. A estenivel,
la mioglobina por si misma es capaz de inducir la peroxidacion lipidica de Jla

membrana del tdbulo, pero sus productos de degradacién (principalmente hierro
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lilbre)” también son responsables de la produccion de hidroxilo, que es muy
perjudicial para las membranas celulares. Ademas de este poder oxidativo, la
mioglobina, puede agregarse en los tubulos renales, lo que se agrava en medio
acido, circupstancia que se ve favorecida por la hipovolemia. La agregacion de
mioglobina obstruye los tubulos renales y exacerba las reacciones oxidativas antes
mencionadas con.as células epiteliales. El hemo de mioglobina genera inflamacion
renal al activar el endotelio y los neutréfilos con producciéon local de moléculas
proinflamatorias entre”las que se encuentran NFKappa B e interleucina-6. Las
lesiones oxidativas de los tabulos renales inducidas por la mioglobina dan lugar a la
liberacion de quimiocinas gue desencadenan la migracion renal de células
monociticas. La mioglobina‘per si misma entonces induce la transformacion de
monocitos en macréfagos cuyo fenetipo predominante es M1. Estos macréfagos M1
promueven una inflamacién tubularprolongada con liberacién de interleucina-1 e
interleucina-12, asi como fibr@sissrenalpar la secrecion de fibronectina y colageno.
En modelos experimentales deIRA inducida por rabdomidlisis, el aumento de la
concentracion del inhibidor de la migracion.de macrofagos o el agotamiento de los
macrofagos animales previenen la IRA.Forzarda maduracion de los macréfagos a
M2 (macrofagos antiinflamatorios) en lugar del tipo M1 también previene la LRA
inducida por rabdomiodlisis (Matuszkiewicz 2020y Messerer 2020, Marik 2020,
Kashani 2022, Gaudry 2022)

Hipertension abdominal: El trauma es una causa habitual de hipertension
abdominal. De hecho, las lesiones pélvicas o abdominales provocan una
hemorragia intraabdominal que, en Ultima instancia, provoca unsaumento de la
presion abdominal. El verdadero sindrome compartimental abdominal (SCA) ocurre
en 0-37% de los pacientes traumatizados y una pequeiia cohorte“de’ pacientes
traumatizados con SCA informé una proporciéon de IRA del 42%. Se propopen varias
hipotesis fisiologicas para explicar la LRA en el SCA. La compresion renal“externa
por presion intraabdominal excesiva podria reducir directamente la perfusion renal

a un nivel que resulte en una disminucion de la TFG. Sin embargo, un estudio
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experimental realizado en cerdos mostrod que la compresion externa renal aislada
no era‘una circunstancia capaz de disminuir la TFG. Por el contrario, la compresion
de las venas renales dio como resultado una disminucién de la TFG que se revirtio
inmediatamente cuando se realizd el pinzamiento de la vena renal interrumpido
(Matuszkiewicz2020, Messerer 2020, Marik 2020, Hatton 2020). Este resultado es
muy similar a 40_.que ocurre en condiciones clinicas cuando la descompresion
quirdrgica abdominakda como resultado una rapida reversion de la oliguria en el
SCA. Un segundo fendmeno que vincula el SCA y la LRA podria ser el edema
intersticial renal debido a larinflamacién y la reanimacion con liquidos. Aunque es
raro, el SCA se ha descrito en pacientes traumatizados sin lesién abdominal. Estos
pacientes recibieron una cantidad promedio de liquido de 19 litros debido al shock
hemorragico. La cantidad de<liquido de reanimacién se ha relacionado
recientemente con el riesgo de SCA-en pacientes traumatizados en un metaanalisis.
El aumento del volumen renal sesdescribe para una carga de liquido mucho menor
en voluntarios sanos. La capsularenal,/debido a su baja distensibilidad, conduce a
un rapido aumento de la presionTintrarrenal’en caso de aumento del volumen del
parénquima renal (Malbrain 2020, Marik 2020, Kashani 2022). En el final, La
compresion venosa renal y el edema‘del parénquima renal pueden ser los dos
principales contribuyentes a la LRA en el SCA. Por€sta razon, una vez que se haya
detenido la hemorragia, se debe administrar cuidadéosamente la reanimacion con
liguidos de acuerdo con el monitoreo hemodinamico, y.se debe medir la presion

abdominal para diagnosticar el SCA.

2.6. Abordaje

La lesion renal aguda es un sindrome frecuente, con incidencia quewaria entre 15
y 35% segun la etiologia desencadenante. Estas incluyen el shock y/o'sepsis (50%),
cirugia mayor o trauma (entre 25 y 35%), hipertension intraabdominal, nefrotoxicos
(inferior a 14%), entre otros (KDIGO 2012, Kellum 2018, Matuszkiewicz+2020,
Kellum 2021). Entre muchas causas que generan lesion renal aguda son: la sepsis

(50,9%), isquemia (46,5%), cirugia (26,3%), toxicidad exdégena (24,5%), toxicidad
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endégena (11,4%), dafio glomerular agudo (6,1%) y la uropatia obstructiva (6,1%)
(Gaiae'2017, Rangaswamy 2018, Perkins 2019).

La concentracion sérica de creatinina (CCR) y de urea, asi como la diuresis, son
marcadores de, disfuncién renal. La CCR es util como marcador del filtrado
glomerular, yasque la creatinina es un soluto que se filtra libremente a nivel
glomerular y posee_escaso manejo tubular. La CCR no es un marcador sensible ni
precoz de disfuncion renal, ya que requiere una disminucién de al menos el 50% del
filtrado glomerular para que se detecte un incremento en la concentracion sérica de
creatinina (Ostermann, 2020). Con un paciente en equilibrio, la CCR puede ser baja
mientras el filtrado glomerular real se encuentra muy reducido, debido al poco
tiempo para que la creatinina se”acumule. La CCR no depende Unicamente del
filtrado glomerular, sino también «de-otras variables, como la masa muscular; la
funcién hepatica; el volumen de-distribueion e inclusive depende de la hidratacion.
Sin embargo, es un marcado de)disfuneion renal confiable que se utiliza en el

contexto de la lesion renal aguda:

Los factores de mayor importancia en la fisiopatelogia de la lesion renal aguda por
trauma son: reduccion de la perfusion con ‘& _.consecuente afeccion a la
permeabilidad de la membrana glomerular, filtrado tubular retrégrado y obstruccion
tubular. En la mayoria de los casos la causa de estarlesion es prerrenal, sin
embargo, esto también depende del tipo de traumatismo que el paciente presente,
pues en aquéllos con lesiones por compresion o aplastamient0 ‘el mecanismo por el
cual se genera la lesion es intrarrenal. Los mecanismos de dafie”renal incluyen
reduccion critica de la perfusion renal, desarrollo de isquemia regional, tabulo-
toxicidad directa, disminucion del ATP intracelular, accion de las endotelinas,
acumulacion intracelular del calcio, deficiencias en los factores de crecimiento
celular y liberacion de radicales libres de oxigeno. La nefrotoxicidad de la mioglobina
y sus metabolitos por rabdomidlisis inicia desde que la mioglobina se libera alla

circulacion, ésta al igual que la hemoglobina es reabsorbida en el tabulo proximal
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par.endocitosis, en donde se disocia y el anillo de porfirina se transforma en ferritina
para_su salmacenaje, sin embargo, en la rabdomidlisis este mecanismo es
sobrepasado por el exceso de anillos dentro de las células del tabulo contorneado
proximal,{per lo que no se puede transformar para ser eliminada. En respuesta las
células tubulares tienen que utilizar ATP, lo que condiciona que sus reservas
disminuyan y s€_produzca la acumulacion de ferritina con el subsecuente dafio
celular (Matuszkiewiez 2020, Messerer 2020). Ademas, el hierro es un metal que
facilmente dona y recibe. electrones, por lo que se forman radicales libres que
producen estrés oxidativo dentro de las células renales, que aumenta el dafio. En
los dltimos afios ha tomado particular interés el hecho de explicar el origen de la
falla renal secundaria a la rabdomiodlisis por traumatismo a través de la necrosis
tubular secundaria a la peroxidacion de lipidos. La proteina hem en cantidades
elevadas puede causar dafio en todas:las partes de la nefrona, pero particularmente
lo hace a nivel del tubulo contorneadoproximal, donde se presenta una lesion por
citotoxicidad progresiva al parecer mediada por los radicales libres producidos de la
peroxidaciéon de los lipidos y la presencia de malonildialdehido acumulado a nivel
de las células del tubo contorneado proximal:.Otro mecanismo de dafio es aquél en
el que los centros férricos del hem reaccionan caon‘las peroxidasas lipidicas (LOOH)
formando radicales de peroéxido lipido (LO.) via formaeion de especies ferril (Fe4+).
Estos radicales libres son los encargados de mediarla lesion de la nefrona y
condicionan la aparicién de la lesion renal aguda (Messerer 2020, Kashani 2022,
Gaudry 2022).

2.7 Clasificacion

Escala AKIN

En el 2004, se integrd por el mismo grupo de expertos la Red de Trabajo.de.Lesion
Renal (AKIN, por sus siglas en inglés) en donde uno de los alcances™mas
importantes fue la modificacion de la escala RIFLE a un sistema de

estratificacién/clasificacién conocida como clasificacién AKI (KDIGO 2012, Lameire
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202%). Esta nueva clasificacion se diferencia en soélo tres estados, I, Il y Ill.
Asimismo, se afiadié una ventana de 48 horas para la realizacion del diagnéstico de
LRA con'la finalidad de asegurar que el proceso fuera agudo. Posteriormente en el
afo 2019, 'se convoco una reunion de ADQI para revisar esta nueva evidencia y
desarrollar recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo de LRA, la prediccion,
la prevencion, el'diagnostico, el manejo y la recuperacion en los pacientes afectados
con lesion renal aguda, en donde se propone la nueva modificacion de la escala

AKIN con el uso de biomarcadores afiadidos (Gaiao 2017, Yoon 2022)

La evaluacion de la lesionrenal aguda en el enfermo con trauma mediante la escala
AKIN pueden ayudar a esclarecer el comportamiento clinico de esta disfuncion y
permitir unificar criterios, que puede significar un avance en la sala de urgencias
que permitira que identificar de.manera temprana a aquellos enfermos en riesgo de
desarrollar enfermedad renal aguda y.su-prondstico, y de esta manera implementar

una terapéutica temprana y oportuna.

Tabla 1. Escala AKIN

Criterios de funcion m Criterios de daio

Sin cambios, o incremento de la creatinina menor de 0.3 mg7dl y sin cambios ensla

1S Biomarcador positivo

uresis
Incremento de los niveles de creatinina igual o mayor a 0.3 mg/dl en 48 hrs o ' e
! . o ) ,
incremento mayor o igual al 150% en menos o igual a 7 dias 1B Biomarcador positivo

. . . 0 NP - 2A Biomarcador negativo
Incremento del nivel de creatina mayor o igual al 200% y/o disminucién de la uresis
menor a 0.5 ml/kg/hr en 12 horas 28 BiMNarcador positiva
Incremento del nivel de creatinina mayor del 300% (mayor o igual a 4mg/dl con un 3A Biomarcador negativo
incremento agudo mayor o igual a 0.5 mg/dl) y/o diuresis menor de 0.3 ml/kg/hr en
24 hrs o anuria en 12 hrs y/o reemplazo de la funcién renal 3B Biomarcador positivo

Fuente: Ostermann. (2020). Recommendations on Acute Kidney Injury Biomarkers Frem‘the Acute
Disease Quality Initiative Consensus Conference: A Consensus Statement. JAMA network.open,
3(10), e2019209.
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2.8 Complicaciones

En determinadas situaciones clinicas en las que la perfusion renal se encuentra
comprometida, existe una respuesta fisiopatologica mediada por reacciones
hormonales y estimulos nerviosos, que condiciona la disminucién del flujo de orina
y la eliminacion de cloro y sodio por los rifiones. Esta orina, sin embargo, se
encuentra mas coneentrada en solutos de desecho (urea, creatinina, fosfatos,
amonio) por lo questiene una osmolalidad elevada. La necesidad diaria de
desembarazarse de unos solutos, que representan aproximadamente 800
miliosmoles, se consigué eliminando una orina tan concentrada como 1.200
mOsm/kg o tan diluida como»100 mOsm/kg, segun convenga ahorrar agua (el
osmostato hipotaldmico habra disparado la secrecion de vasopresina, la cual abrira
los canales del agua, acuaporina=2;»en el tabulo colector renal) o eliminar agua
(aclarar agua libre de solutos)s» respeectivamente. (Harrois 2018, Haines 2018,
Perkins 2019, Messerer 2020).

Las principales complicaciones incluyen ‘sobrecarga de volumen, trastornos
electroliticos, complicaciones urémicas'y toxicidad por farmacos. La mortalidad por
lesion renal aguda varia entre un 35% a un 60%-€m pacientes que requieren de
terapia de reemplazo renal (Harbrecht 2019, Gaudry 2022). En este sentido, pese a
haber recuperado una funcién renal posterior a una fase.de lesion, existe un mayor
riesgo de mortalidad a dos afios o de rehospitalizacion, siemdoitambién un factor de
riesgo para lesion renal cronica. Segun los criterios de clasificacion AKIN (por su
sigla en inglés Acute Kidney Injury Network), a mayor estadio y dias de
hospitalizacion la sobrevida disminuye significativamente. Tanto,Jasi que en
pacientes sin diagnoéstico de lesion renal aguda la sobrevida sera de 95%, con AKIN
1 de 80%, AKIN 2 de 65% y con AKIN 3 inferior a 60% (KDIGO 2012)'De este
modo, la lesion renal aguda se considera un marcador de severidad y mortalidad

gue define el prondstico de las enfermedades concomitantes.
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2.9.Manejo

Las manifestaciones clinicas Los datos de lesion renal aguda se presentan entre las
primeras 24 a 48 horas posteriores al traumatismo, dependiendo siempre de la
intensidad 'del mismo. Generalmente encontramos dos fases, una oligurica y una
polidrica. La, primera se caracteriza por valores urinarios entre 40 a 500 ml,
elevacion del «mitrdgeno ureico y la creatinina sérica, asi como alteraciones
hidroelectroliticas®y_-acido-base. En la fase polilrica aparentemente existe una
recuperacion de la fupcién renal, pues hay volumenes urinarios mayores de 500 ml,
pudiendo llegar hasta la poliuria masiva con volumenes por arriba de los 1,500 ml.
Esta fase so6lo se observalcuando no se da un manejo adecuado en la fase anterior
(Matuszkiewicz 2020, Messerer 2020). Cuando se conjunta la hipovolemia junto con
el deterioro renal posterior a la,fase oligurica se presenta una fase anurica que
determina la urgencia de realizar-terapia de sustitucion renal encaminada a
preservar la vida del paciente/ Es;posible-yer en algunos pacientes el cuadro clinico
tipico de la rabdomidlisis caracterizado por mialgias, debilidad muscular y uresis de
coloracion rojiza con reaccion positiva ‘para sangre en las tiras reactivas sin
presencia de hematies en el sedimento urinario. Ademas, el paciente puede referir
dolor de intensidad variable que se exacerba copsla palpacion y la extension de los
musculos asociados, sensacion de tension en la region afectada, déficit sensitivo y
motor, y disminucién de pulsos, este conjunto de signos.y sintomas deben de hacer
sospechar sobre la presencia de sindrome compartimental.

Un mejor conocimiento de la fisiopatologia de la lesion renal aguda, la introduccion
de nuevos esquemas terapéuticos y la aplicacion de novedosos precedimientos de
depuracion renal, han modificado la conducta médica en estos¢pacientes. Las
primeras medidas a seguir en estos pacientes son: una adecuada’reanimacion,
correccion de aquellos factores que determinan un dafio directo al rifidn;ya.que de
no ser asi irremediablemente todo el manejo sera insuficiente para preservar la
funcidén, monitorizacion de la funcién renal, tratando de preservarla y mejorarialo

antes posible, asi como procurar no comprometer la calidad de vida del paciente
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(Messserer 2020, Marik 2020, Malbrain 2020, Perzazella 2022, Kashani 2022). La
actitud terapéutica consiste en tratar las tres vertientes causantes del fallo renal,
una correccion precoz y enérgica de la volemia pues el edema muscular condiciona
hipovolemia; alcalinizar la orina hasta conseguir un pH urinario superior y la
utilizacion de, diuréticos para impedir la precipitacion y aumentar la depuracién de
mioglobina en el rifidn. Basados en estos puntos la terapéutica a seguir tendra que
tomar en cuenta las siguientes acciones para restablecer la funcion adecuada del
rindn (Perkins 2019, Hatton 2020, Lameire 2021, Nasu 2021)

La utilizacién precoz de altos volumenes de liquidos asociados con alcalinizaciéon
de la orina en caso de rabdomiblisis traumatica, el mantenimiento de un adecuado
volumen intravascular y de la tension arterial, ayudan a prevenir la LRA. Es vital
tomar en cuenta que una restauracion del flujo a nivel muscular previene una
extension de la necrosis, pero.también-puede causar el efecto contrario debido a
una lesion por reperfusion. Elfobjetivohasta esta parte es el de mantener la
perfusion renal, previniendo la obstruccidnstubular por mioglobina, asi como por
cristales de urato (Haines 2018 2019, Ostermann_ 2020, Hatton 2020, 2021, Kashani
2022); La meta principal es mantenervolimenes_urinarios por arriba de los 300

mL/h, un pH urinario entre 6 y 7 y mantener la estabilidad hemodinamica.

2.10. Guias

En 2012, KDIGO publicé una guia sobre la clasificacion yratamiento de la lesion
renal aguda. La guia se derivd de la evidencia disponible hasta febrero de 2011
(Hatton 2020, 2021). Desde entonces, han surgido nuevas .evidencias con
implicaciones importantes para la practica clinica en el diagnostica’y, manejo de la
IRA. En abril de 2019, KDIGO celebré una conferencia sobre controversias titulada
Insuficiencia renal aguda con los siguientes objetivos: determinar las”mejores
practicas y areas de incertidumbre en el tratamiento de la IRA (Kellum 2021); revisar
la literatura clave relevante publicada desde la guia KDIGO AKI de 2012; discutir

temas controvertidos en curso; identificar nuevos temas o problemas de‘ la
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actualidad para ser revisados en la proxima guia KDIGO AKI; y describir la
investigacion necesaria para mejorar la practica clinica de la IRA. Hasta la
elaboracion de esta investigacion aun se continua con las mismas guias para el

manejo de fa LRA.

Norma oficial méxicana nom-168-ssal-1998, del expediente clinico

Esta Norma Oficial “Mexicana establece los criterios cientificos, tecnologicos y
administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso y archivo del
expediente clinico. La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia general
en el territorio nacional y sus disposiciones son obligatorias para los prestadores de
servicios de atencion médica.de los sectores publico, social y privado, incluidos los

consultorios.

Norma oficial mexicana nom-003=ssa3:2010, para la practica de la hemodialisis.

La insuficiencia renal en sus d@s variedades, aguda y cronica, puede ser tratada
con la modalidad de terapia substitutiva extr@acorpérea conocida como hemodialisis
y sus terapias afines, tales como hemefiltracidny hemodiafiltracion, tratamiento que,
junto con medidas médicas y nutricionales mejoran el prondstico y modifican la

evolucion de los enfermos con insuficiencia renal.

2.10.1 Estudios antecedentes del tema.

Recientemente se han hecho diversos estudios con relacion alla LRA, Signe Sovik,
del afio 2019, realizado en Noruega, donde se hace revision de 24 estudios
observacionales, el propoésito del estudio fue de realizar una revision, sistematica y
metanalisis de la lesion renal aguda (IRA) en pacientes traumatizados ingresados
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se realizo una busqueda bibliogréfica
sistematica de estudios sobre LRA segun los criterios RIFLE, AKIN o*KDIGO en
pacientes traumatizados ingresados en la UCI. Se realiz6 busquedas en PubMed,
Cochrane Database of Systematic Reviews, UpToDate y NICE hasta el 3 de

diciembre de 2018. Se recopilaron datos sobre la incidencia de LRA, factores*de
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riesgo, terapia de reemplazo renal (RRT), recuperacion renal, duracion de la estadia
(LOS)~y mortalidad. Los andlisis agrupados con modelos de efectos aleatorios
arrojaron diferencias de medias, OR y RR, con un IC del 95 %. Para los resultados
se incluyeren 24 estudios observacionales con 25.182 pacientes. La calidad del
estudio (escala, Newcastle-Ottawa) fue moderada. La heterogeneidad de los
estudios fue censiderable. La incidencia de LRA postraumatica en la UCI fue del
24% (20-29), de los.euales el 13% (10-16) LRA leve, el 5% (3-7) moderada y el 4%
(3-6) LRA grave.® £0s.. factores de riesgo para AKI fueron ascendencia
afroamericana, edad avanzada, hipertension crénica, diabetes mellitus, puntaje de
gravedad de lesion alto, lesién abdominal, shock, puntaje bajo en la escala de coma
de Glasgow (GCS), puntaje_ APACHE Il alto y sepsis. Los pacientes con LRA
tuvieron 6,0 (4,0-7,9) dias mas deestancia en la UCI y un mayor riesgo de muerte
[RR 3,4 (2,1-5,7)] en comparacion-con los pacientes sin LRA. En pacientes con
FRA se utilizd TRS en un 10%.(6-15)..L.arecuperacion renal ocurrio en el 96% (78-
100) de los pacientes. Como resultado obtavieron que la LRA se presento en el 24%
de los pacientes traumatizados ingresados_en UCI, con un uso de TSR entre estos
del 10%. La presencia de AKI se asogio)con‘un’aumento de estancia hospitalaria y

la mortalidad, pero la recuperacion renal en los sebrevivientes de LRA fue buena.

En el afio 2020, Stephen Duff, realizo en Dublin, realiza un andlisis que hace
referencia a la necesidad de establecer un tiempo de recuperacion de la lesion renal
en un tiempo de menor a 48 horas, basado en dos estudios, uno de 16,968
pacientes y otro de 15,777 pacientes. Basado en la literatura(reciente que propone
enfoques para definir y estadificar la recuperacion de la LRA y proponer criterios
novedosos para el diagndéstico retrospectivo y la estadificacion de lacRA que estaba
presente en el ingreso y se recuperod dentro de los 7 dias, posterior & esta revision
y observaciones proponen que el diagnéstico retrospectivo de LRA en reeuperacion
gue estaba presente al ingreso, sobre la base de una disminucion de la creatinina
sérica de referencia de al menos 33% en los siguientes 7 dias. Se considerd una

disminucién de la creatinina sérica de 0,3 mg/dl (26,5 mmol/L) dentro de las*48
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horas, pero no se incluyé en la etapa 1 de la clasificacion propuesta, ya que puede
no ser lossuficientemente especifica esto mediado por enfermedad renal cronica
previa, gambios rapidos de volumen, etc. Se ClasificO ademas la recuperacion de
AKI en etapas 1 a 3 sobre la base del inverso de los criterios de creatinina sérica de
acuerdo a AKIf*KDIGO. En la practica clinica y los estudios epidemiolégicos, este
enfoque aumentaria sustancialmente el reconocimiento de la LRA que se revierte
dentro de la semanaiinicial de la hospitalizacion, y de ser posible, dentro de las

primeras 48 horas desde_su reconocimiento.

Mario Chico Fernandez, en un estudio del afio 2020, realizado en Madrid, Esparia,
se estudiaron 5740 pacientes de |los cuales 871 presentaron lesidn renal aguda, se
realizé un estudio observacionalgprospectivo y multicéntrico llamado RETRAUCI.
Se incluyeron todos los pacientes—ingresados en las UCI participantes desde
noviembre de 2013 hasta mayo.de 201.7=Se analiz6 el impacto de la LRA evaluada
por la definicibn de Riesgo, Lesion, dnsuficiencia, Pérdida de funcion renal y
Enfermedad renal terminal (escala“RIFLE)¢ Se realizé un analisis de regresion
logistica multiple para analizar los factores asociados al desarrollo de LRA. Se utilizé
regresion logistica para calcular la mortalidad relacionada con la LRA. Durante el
periodo de estudio, ingresaron 5882 pacientes traumatizados. Los datos completos
estaban disponibles para 5740 pacientes. Entre “ellos, 871 presentaron LRA
(15,17%), distribuidos por RIFLE R 458 (7,98%), RIFLE 234 (4,08%) y RIFLE F
179 (3,12%). Los factores de riesgo asociados fueron: edad(OR*3,05), inestabilidad
hemodindmica (OR 2,90 a OR 8,34 segun la gravedad de la hipotension),
coagulopatia (OR 1,82), rabdomidlisis (OR 4,67) y abdomen AIS (OR\1,54). La LRA
se asocio con la mortalidad (OR crudo 1,93 (1,59-2,36)), incluso despueés de ajustar
por posibles factores de confusion (OR ajustado 1,40 (1,13-1,73)). Como.conclusién
en la muestra de pacientes de la UCI con trauma, se encontré una incidencia de

LRA del 15%, que se asocié con una mayor mortalidad a los pacientes.
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Anitha Vijayan, en el afio 2021, publico un articulo realizado en Missouri, la
poblaeidn fue de 16 968, con LRA en etapa 2 0 3, y hace una comparacion con un
estudio seciente de 47 000 pacientes, donde la recuperacion de la funcién renal
dentro de Yos 4 dias posteriores a la LRA se asocié con un menor riesgo de
disfuncién renah, Hace referencia a que no existe una definicion de consenso Unica
para la recuperacion de la funcion renal después de la LRA. La recuperacion puede
definirse en térmings-generales como parcial o completa, segun el grado de mejora
de la funcion renal® S€\ha sugerido que la "recuperacion completa" denota una
mejora en la TFGe dentro del 90 % del valor inicial. Este grado de recuperacién de
la funcién renal probablemente ocurre solo en una minoria de pacientes,
generalmente aquellos con farmas mas leves de LRA. Los pacientes que recuperan
la funcion renal tienden a ser més, jovenes y tienen una funcion renal mas alta y
menos condiciones comérbidas al=inicio de la lesién. En un estudio de 16 968
pacientes con LRA en etapa 2.0.3; los.pacientes en recuperacion temprana tuvieron
una supervivencia de 1 afio del"90,2 % _eh comparacion con aquellos que nunca
recuperaron la funcion renal (39,2%de,supervivencia de 1 afio) o que tuvieron una
recaida de LRA (41,9 % supervivencig a1 afg). En un estudio reciente de >47 000
pacientes, la recuperacion de la funcién renal dentro de los 4 dias posteriores a la
LRA se asocid con un menor riesgo de disfuncion rehal persistente en comparacion
con periodos de recuperacion mas prolongados. Laspropuestas de los autores es
que los pacientes que tenian una recuperacion completa.de la funcion renal (retorno
de la TFGe dentro del 90 % del valor inicial) antes del alta” deberian ser vistos en
aproximadamente 3 meses, mientras que aquellos con una recuperacion incompleta

de la funcion renal deberian ser vistos dentro de las 3 semanas del-alta.

John A. Harvin realizo un estudio, del aifio 2021, realizado en Texas, de tipo cohorte
de pacientes adultos (=16 afios) con traumatismos que requirieron ingrese-en la UCI
desde enero de 2017 hasta junio de 2017. Los pacientes fueron excluides, por
muerte prematura, rabdomidlisis o antecedentes de enfermedad renal en etapa

terminal o insuficiencia cardiaca congestiva. La LRA dentro de los 7 dias de la
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admision se definié de acuerdo con los criterios basados en la creatinina de Kidney
Disease_«Improving Global Outcomes. Se realizaron analisis univariados y
multivariados. Se analizaron 364 pacientes, el 74% eran hombres. La mediana de
edad fue de/41 afios (RIC 27-59) y la mediana de la puntuacion de gravedad de la
lesion (ISS) fuerde 18 (RIC 10-29). Se observé un balance de liquidos positivo (> 2
[) en el 49 % de_los pacientes. Fue diagnosticado LRA en 105 (29%) pacientes.
Después del ajuste,~hubo un mayor riesgo de LRA con un balance de liquidos
positivo > 2 | (RR 1,981(1C.del 95 %: 1,24-3,17)). Ademas, el riesgo de LRA aument6
progresivamente en 1,22 con cada litro de liquido positivo por encima de un balance
de cero (IC del 95 %: 1,114,34). Se completd un andlisis exploratorio para examinar
la relacion entre la positividadydel liquido a las 48 horas y la mortalidad. El riesgo
relativo de mortalidad con la positividad del liquido fue de 1,65 (IC del 95 %: 0,47-
5,71, p=0,37). La edad avanzada-y el ISS mas alto se asociaron de forma
independiente con una mayor/mertalidad-(p<0,05). Se completé un segundo analisis
utilizando el balance de liquides como~variable ordinal. El riesgo relativo de
mortalidad con cada litro adicional’de halance de liquidos fue de 1,17 (0,90-1,53).
Una vez mas, la mayor edad y el ISS mas alto.se asociaron de forma independiente
con una mayor mortalidad (p<0,05), si la lesion renal perduraba por mas tiempo, es

decir, mayor a 48 horas.

En el centro de cuidados criticos de la universidad de Pittsburg, se escribidé un
articulo en el aflo 2021 por John A. Kellum, en el cual sé hace una revision de
estudios, donde se comenta que los marcadores de diagndstico,la creatinina sérica
y el nivel de produccién de orina miden la pérdida de la funcién renalty no la lesion,
AKI puede verse como un nombre inapropiado. En ausencia de¢marcadores de
lesion, los individuos con episodios de deplecion transitoria de volumen pueden
cumplir los criterios diagnoésticos de LRA sin lesion presente. El antiguo término
insuficiencia renal aguda, las clasificaciones de Riesgo, Lesion, InsufiCiencia,
Pérdida de funcion renal y Enfermedad renal en etapa terminal (RIFLE) y Acute

Kidney Injury Network (AKIN) proporcionaron definiciones actualizadas de AKI que
26



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

abarCan el espectro completo del sindrome desde pequefios aumentos de la
creatinina sérica hasta la necesidad de KRT. Las clasificaciones RIFLE y AKIN
tienen tres, grados de gravedad basados en los cambios en el nivel de creatinina
sérica o la\diuresis, y el peor de estos dos criterios se usa para definir el grado.
RIFLE y AKINrintrodujeron asi un marco conceptual sobre como diagnosticar y
estadificar la LLRA,, pero se necesitaron mas modificaciones para cumplir con la
complejidad clinica.de la LRA, especialmente fuera de las UCI o la atencion
hospitalaria. Después”del.analisis de estudios en el cual se hace referencia de la
clasificacion de la Acute Kidney Injury Network (AKIN) la cual provee la definicién

mas adecuada para clasificarsla lesion renal aguda.

Anais Personen, en el 2021, publica un articulo realizado en Suiza, en el cual
describe una frecuencia de asociaeion de lesion cerebral traumatica asociada a
lesion renal aguda. Refiere quée.ekdafiofrenal agudo (LRA) es frecuente tras lesiones
cerebrales, con una incidencia) cercana al 10% tanto en el traumatismo
craneoencefalico (TCE) como en la“enfermedad cerebrovascular. El AKI en este
contexto tiene un impacto sustancial’en la mortalidad y el resultado neurolégico.
Numerosos factores pueden desempefiar.un papel en el desarrollo de AKI después
de una lesion cerebral: reduccion del volumen intravascular, aumento de la presion
intraabdominal, rabdomiodlisis o sepsis en TBI; edad, cardiopatia isquémica o
enfermedad arteriosclerdtica en el ictus. Sin embargo, lessmecanismos de diafonia
cerebro-rinidbn son complejos y sigue existiendo una solida justificacion para una
relacion causal entre la lesidn cerebral y renal. Las lesiones\cerebrales pueden
alterar la funcion renal a través de una via neuroendocrina que combina la activacion
del sistema simpatico, la renina-angiotensina-aldosterona y los glucoeorticoides. En
conjunto, estos sistemas alteran la autorregulacion renal, lo que finalmente conduce
a AKl. Ademas, las lesiones cerebrales pueden provocar una respuesta inflamatoria
sistétmica que hace que el riidn sea vulnerable a la disfuncion. De heghao, la
inflamacion y la activacion del sistema inmunitario son mecanismos fundamentales

para el desarrollo de AKI. Por dltimo, las lesiones directas de un area especifica del
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cerebro pueden provocar cambios vasomotores y LRA. Concluyen que los dafios
desencadenan una respuesta inflamatoria aguda con liberacion de citocinas y
reclutamiento del sistema inmunitario, estos mediadores proinflamatorios parecen
ser clavelen los mecanismos de reparacion y regeneracion. Sin embargo, en el
entorno clinico;la interaccion entre diferentes mediadores inflamatorios, asi como
el impacto de otros modificadores (incluida la genética, la enfermedad preexistente

y las intervenciones terapéuticas) siguen sin comprenderse bien.

Erica C. Bjornstad, en el afio 2021, realiz6 un estudio en Malawi donde se utiliz6 un
modelo de regresion de riesgo logaritmico multivariable para determinar los
cocientes de riesgo (RR) y.les intervalos de confianza (IC) del 95 % para el
desarrollo de LRA. Definen la LRA'mediante los criterios para mejorar los resultados
globales de la enfermedad renal«KDIGO) basados Unicamente en la creatinina.
Aquellos con AKI fueron seguidos de-~3 a 6 meses mas tarde para determinar
anomalias renales persistentes.\ Se caletlaron estadisticas univariadas con las
pruebas de suma de rangos de Wilgcoxon, laqprueba exacta de Fisher y la prueba de
chi-cuadrado para comparar aquellgs con 'y.sin LRA. Como resultado, de 223
participantes, el 14,4 % (n = 32) desarrollo LRA.La mayoria de los pacientes eran
hombres jévenes (edad media 32) (n = 193, 86,5%):.involucrados en lesiones de
transito (n = 120, 53,8 %). Después de ajustar los factores de confusién, aquellos
con anemia grave durante su ingreso tenian 1,4 veces\(RR 1,4, IC del 95 % 1,1—
1,8) mas probabilidades de desarrollar LRA que los que nofla tenian. La mortalidad
general fue del 7,6 % (n = 17), y los que desarrollaron,/LRA tenian mas
probabilidades de morir que los que no (18,8 % frente a 5,6 %, valoer,de p = 0,02).
Casi la mitad de los que tenian AKI (n = 32) murieron (n = 6) o tenian disfuncién
renal persistente en el seguimiento (n = 8). Encontraron, de los pacos estudios
africanos sobre LRA relacionada con traumatismos, una alta incidencia’de LRA
(14,4 %) en pacientes traumatizados de Malawi con malos resultados asogiados.

Concluyeron que dada la asociacion de AKI con una mayor mortalidad y posibles
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ramificaciones en la morbilidad a largo plazo, se necesita atencion urgente para

mejorar les resultados relacionados con AKI.

Gabrielle EyHatton realizo un estudio en el afio 2022, en el Centro Médico de Texas
en Houston, Texas, donde establece que casila mitad de los pacientes con lesiones
graves sufren insuficiencia renal aguda (AKI), pero se sabe poco sobre su patogenia
0 manejo Optimor_Hace referencia a la disfuncion endotelial, evidenciada por
trombomodulina soltblé'sistémica (sTM) y sindecan-1 elevados, estos se asociarian
con una mayor incidencia de LRA, peor gravedad y duracion prolongada después
de un traumatismo grave({ Se realiz6 un estudio de cohorte de un solo centro de
pacientes con lesiones graves-que sobrevivieron 224 horas entre 2012 y 2016. El
plasma de niveles de sTM y sindecan-1 se midieron por ELISA. Los resultados
incluyeron la incidencia de LRA ades siete dias, el estadio y la LRA prolongada =
2dias. Se utilizaron las guias’ KRIGQ.para el diagnostico y la estadificacion de la
LRA. Se realizaron analisis uniyvariados y“multivariados. Los resultados mostraron
que 477 pacientes, el 78% eran"hombres..Los pacientes tenian una mediana de
edad de 38 (IQR 27-54) y una puntuacidn de.gravedad de la lesion de 17 (IQR 10-
26). Con una LRA desarrollada en el 51% de losspacientes. Aquellos con AKI eran
mayores y mostraban una peor fisiologia de llegada’ los pacientes con LRA tenian
niveles plasméaticos mas altos de sindecan-1 (mediana de 34,9 ng/ml frente a 20,1)
y sTM (6,5 ng/ml frente a 4,8). Después del ajuste, sTM\ysyndecan-1 se asociaron
con una mayor incidencia de LRA, peor gravedad de la LRA yiduracion prolongada
de la LRA. La fuerza y precision de la asociacion de sTM y estas resultados fueron
mayores que los de syndecan-1. Un andlisis de sensibilidad que“excluyé a los
pacientes con LRA a su llegada demostré la misma relacion. Como conclusion
obtuvieron que los niveles elevados de sTM y sindecan-1, que indican/disfuncion
endotelial, se asociaron con una mayor incidencia, un empeoramiento. de la
gravedad y una duracion prolongada de la LRA después de un traumatismo.grave.
Los tratamientos que estabilizan el endotelio son prometedores para el tratamiento

de AKI en pacientes con lesiones graves.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El trauma eS una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el
mundo. Las lesiones renales representan del 8 al 10% de las lesiones abdominales.
en México las defunciones por agresiones y accidentes ocupan una mortalidad del
octavo y noveno lugar,.a nivel general en el pais, y el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez, es un centro deatencion, donde el 80% de los pacientes que se atienden en
el servicio de urgencias sen de trauma. La mayoria de los articulos y estudios que
se han realizado a nivel mundial, han asociado la lesion renal aguda a trauma, pero
estos han sido desarrollados en su mayoria en los servicios de terapia intensiva a

nivel mundial, tal vez, por la mayor atencion y seguimiento de los pacientes.

A su ingreso al servicio de urgencias 5Se.tiende a evaluar el estado general del
paciente y en muchas ocasiones.evidenciames una vez establecido el diagnostico
trauma que tiende a una predisposicién de desarrollo de la lesién renal la cual
conlleva a un incremento en la morbimertalidad, asi como en tiempos prolongados
de hospitalizacion, mayor gasto en salud y complicaegiones asociadas, por lo que en
caso de poder identificar a pacientes propensos a desarrollo de esta entidad se
marcaria una pauta en posteriores medidas de intervencion, es por ello que se

deriva en la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cual es la evolucién y el prondstico de la lesion renal aguda mediante la
clasificacion AKIN en el servicio de urgencias del HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez en el periodo de 1 diciembre 2021 al 31 de octubre 2022?
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4.~ JUSTIFICACION

El trauma sigue siendo la primera causa de mortalidad en pacientes menores de 44
afios conrhemorragia incontrolada y traumatismo craneoencefalico severo que son
las dos pringipales circunstancias tempranas de muerte (advanced trauma life
support 2018).)L'a lesion multiorganica es una complicacion posterior que aumenta
sustancialmenteg1a).morbilidad y la mortalidad en los pacientes traumatizados.
Aunque esta ultimascomplicacién es bien conocida después de un traumatismo
severo, pocos estudios.se han centrado especificamente en la lesion renal aguda
(Inkinen 2021).

El trauma severo es una condiCién en la que surgen precozmente varias agresiones
renales al mismo tiempo, lo que hace que esta situacién sea muy desafiante para
establecer una estrategia que’tenga como objetivo prevenir la LRA. De hecho, la
hemorragia, la rabdomiolisis; da inflamacién traumética, los segundos golpes
debidos a una cirugia de emergencia o(las.infecciones pueden causar trastornos
renales agudos que provocan una disminucion-de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) (Rangaswamy 2018, Lameire 2021, Gaudry 2022, Perazella 2022)

El mecanismo desencadenante de la lesibn musculan es un traumatismo de gran
intensidad (en miembros o abdomen), posterior alsCual se produce edema y
hemorragia a nivel de las fibras musculares, lo que ocasiona el acumulo de liquido
dentro de los compartimentos musculares, los cuales al no tener un mecanismo que
les permita eliminar el exceso de volumen presentan aumento-de la presion local, lo
gue disminuye la perfusion capilar de la fibra muscular y que finalmente desencadena
el proceso de necrosis con la subsecuente liberacion de componentes.musculares.
Si este proceso no se revierte, la necrosis continla ocasionando efectes a nivel del
sistema cardiovascular y renal (Matuszkiewicz 2020, Messerer 2020, Mafik 2020,
Kashani 2022, Gaudry 2022); este ultimo por la oclusion secundaria el dep0sito de

mioglobina a nivel del tibulo contorneado distal. La mioglobinuria visible se produce
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cuando ésta supera los 250 mg/ml, lo que corresponde a la destruccion de
aproximadamente 100 gramos de musculo. Al estar comprometido el flujo circulatorio
de las fibras musculares asociado al consumo de glucogeno y creatininfosfocinasa
se ocasioha.deplecion de ATP, lo que ocasiona alteraciones en la homeostasis idnica
dentro de la célula. Posteriormente se produce disfuncion en el trasporte membranal
con la consiguiente acumulacién de calcio intracelular que activa fosfolipasas y
proteasas, que a su. vez ocasionan disfuncién mitocondrial y formacion de radicales

libres que perpetuan el"'dafio muscular

5.  OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar la evolucion de la lesion renal aguda en el paciente con trauma de acuerdo

a la escala pronostica AKIN.

Obijetivos Especificos

1. Identificar la prevalencia de la lesidn renal’aguda asociada a trauma en el

servicio de urgencias.

2. Determinar pronostico de la lesion renal aguda imediante las escalas AKIN

en el servicio de urgencias.

3. Analizar los factores que influyen en el prondstico de la lesion renal aguda

asociada a trauma en el servicio de urgencias.
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6..~ HIPOTESIS

Los pacientes con traumatismos, quemaduras extensas o intoxicaciones agudas,
tienen altetriesgo para desarrollar LRA. La frecuencia de accidentes y traumas ha
ido en incremento y por tanto, la aparicion de la LRA y la posible asociacion a la
morbimortalidad.del paciente. La lesion renal aguda puede ser relacionada con un
problema fisiopatolégico causado por mdultiples factores, que en esta caso es el
trauma, con manifestaciones clinicas que se deriva en una cadena, desde discreta,
hasta una prolongada €levacion del nivel de creatinina sérica que puede o no llegar
hasta la anuria. En el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa, se presentan un gran nimero
de casos de lesion renal agudajposterior a un trauma en el servicio de urgencias, y
la asociacion de la lesién renal _aguda y el trauma tiene un aumento de la
morbimortalidad del paciente y que Se encuentra poco documentado en el servicio

de urgencias.
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7.MATERIAL Y METODOS

7.1 Fiporde estudio.

El tipo del estudio es cuantitativo, descriptivo y comparativo, longitudinal,
ambipectivo. Se, llevard a cabo en el hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez#€n el periodo comprendido del 1 diciembre 2021 al 31 de octubre
2022, el tema de”la, investigacion sobre la evolucion de la lesion renal aguda
secundaria a traumaenel servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez. en un periodo correspondiente del 1 diciembre 2021 al 31 de octubre 2022.

7.2 Universo de estudio.
Hospital Regional de Alta Espetialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez.

7.3 Poblacion de estudio.
Paciente que ingresen al aérea»de-urgencias que presente lesién renal aguda

asociada a cualquier tipo de trauma.

7.4 Muestra.
Es una muestra a conveniencia, no estadistica

7.5 Criterios de inclusion y exclusion.

7.5.1 Criterios de inclusion

Paciente mayor de 16 afos.

expediente clinico completo.

diagndstico de trauma.

elevacion de creatinina mayor de 1.10 mg/dl.

contar con consentimiento informado firmado por el paciente o familiar:
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7.5.2 Criterios de Exclusion
Consentimiento informado no firmado.

Alta veluntaria del paciente

Diagnéstico'de covid-19, sepsis, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica previa.

Edad mayor de 80 afos.

En tratamiento farmacoldgico anterior al trauma.

Con dialisis o Hemodialisis.

Embarazadas.
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7.6 1dentificacion de variables

Tabla 2#Cuadro de variables

CLASIFICACION
DE LA VARIABLE

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE

ESCALA

MEDICION

La ¥Lesion Renal Aguda Nominal
(IRA) se define como la
dismipuCién en la capacidad
que tienen los riflones para
eliminar productos
nitrogenados de» desecho,

instaurada enrhoras a dias.

Lesion renal aguda Dependientes

La lesion agudas(trauma) se
define como el dafiol fisico
que resulta de” una
exposicion  del  cuerpd
humano a niveles de enefgia
(cinética, térmica, quimica,
eléctrica, radiante, agentes
fisicos causales) en

una magnitud tal que excede
el umbral de tolerancia
mecanica fisiolégica y/o el
deterioro del normal
funcionamiento orgénico.

Trauma Dependiente Nominal

Creatinina
Biomarcador

Tipo de trauma

Normal
0.51.1 mg/di

Accidente

Caidas

Tipo de cinematica
que lo ocasiona.

Sexo conjunto de caracteristicas Nominal
culturales diferenciadas
derivadas de la
conformacion sexual de las

personas

Independiente

Femenino
Masculino

Ninguna

Edad Tiempo que ha vivido una Nominal
persona u otro ser Vvivo
contando desde su

nacimiento.

Independighte

Afos

LiKert

Padecimiento Actual Motivo de ingreso del Nominal
paciente a el area de

urgencias

Independiente

Paciente con
trauma
Paciente no
Trauma

Tasa de filtrado Es una férmula que estima Nominal
cuanta sangre pasa por
minuto a través de los filtros

de los rifiones

Independiente

Mililitros/minuto/
1.73 metros
cuadrados de
superficie corporal

Menor de 90
ml/min/1.73m2
Hasta

15 ml/min/1.73m2

Horas Es una medida que se Nominal
utiliza para el tiempo y
comprende 60 minutos o

3600 segundos.

Independiente

Minutos
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7Z~Descripcion del proceso del estudio.

7.7.1 Etapa | recoleccion de la informacion.

Previa autorizacion de Directivos locales, asi como Jefatura del servicio de
urgencias adultos se obtendra informacion de expedientes por medio del sistema
de archivo, del cual el investigador cuenta con acceso por medio oficio dirigido al
directivo correspondiente con anuencia del servicio de ensefianza. Toda la
informacion obtenida’ es de caracter confidencial y quedara bajo resguardo del

investigador hasta coneluir la investigacion.

7.7.2 Etapa |l captura de inforfhacion.
Diciembre 2021 a Octubre 2022

7.7.3 Etapa lll de analisis de“la informacién.
Noviembre 2022

7.8 Descripcion del instrumento.

7.8.1 Instrumento:

Se recolectaron las variables de estudio en la hoja de‘recoleccion de datos: numero
de expediente, nombre, sexo, edad, fecha de ingreso, diagnostico de ingreso,
pardmetros al momento del primero contacto, nivel de créatinina sérica al ingreso,
nivel de tasa de filtrado glomerular (TFG) por CKD EPI 2021, tiene lesiéon renal agua
al ingreso, clasificacion por escala AKIN, resolucion de la lesion renal aguda en
horas, evolucion tiene el pacientes posterior al ingreso, riesgo_para lesion renal
aguda, funcién renal (creatinina), uresis manifestada por oliguria, ydesarrollo de
lesion renal aguda, estadio segun escala de AKIN, resolucion de lesionrenal aguda,
fallecimiento del paciente.
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7.9.Recolecciéon de datos y analisis de resultados

Se elaboro una base de datos en EXCEL 2019, se utilizo SPSS version 20, se
realizo “un_analisis de los resultados con estadistica descriptiva. Dandole

numeracion progresiva a cada paciente.

7.9 Consideraciones éticas

La ley general de salud-con actualizacion en 2021 en el titulo quinto articulo 98 hace
referencia para la realizaciébn de protocolos de investigacion que las en las
instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o titulares
respectivos y de conformidad-con las disposiciones aplicables, se constituiran por:

- Un Comité de Investigacion.
- En el caso de que se realiCen investigaciones en seres humanos, un Comité de
Etica en Investigacion, que cumpla con'lo establecido en el articulo 41 Bis de la

presente Ley.

- Un Comité de Bioseguridad, encargado de“determinar y normar al interior del
establecimiento el uso de radiaciones <ionizantes/0 de técnicas de ingenieria
genética, con base en las disposiciones juridicas aplicables.

En el articulo 100 de la ley general de salud habla sobre,la investigacion en seres

humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:
- Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribuciéna la solucién

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia'médica.

- Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro método idéneo;
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-\Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone

a riesgos«ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.

- Se deberé,contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizard laginvestigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquélsuna vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las

posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud.

- Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que

actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

De acuerdo con las politicas y linealitos en investigacion de la UJAT en el apartado
de registro, seguimiento, contral y«evaluacion de los proyectos de investigacion.
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0 RESULTADOS

El esr@eallzado en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, se integré de una
muestra @7 pacientes que fueron ingresados en el &rea de urgencias, en cuanto
a la caracteristica de sexo el predominio fue masculino 96% (74) mientras que el
femenino fue 943/0 (3), la edad minima fue de 15 afios y la maxima de 72 afios.

Masculino 96% (74)

Fuente: elaboracion propia para el estudio evoluc@e la Qn enal aguda secundaria a trauma de acuerdo
Cﬁs?}

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el H@Dr. 0 A. Rovirosa Pérez.

- O

Gréfica 2. Edad de la poblacién de estudio
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Para_identificar la prevalencia de la lesion renal aguda asociada al trauma en el
HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, primero se midio la creatinina en los paciente
ingresadas\en el area de urgencias en los cuales se encontré que los niveles de
creatinina fueron de 1.10 a 1.19 con un 31% (24), de 1.20 a 1.29 que corresponde
a un 13% (10)#de.1.30 a 1.39 que corresponde a un 9% (7), de 1.40 a 1.49 que
corresponde a un+8%.(7), de 1.50 a 1.59 que corresponde a 8% (6), de 1.60 a 2.00
que corresponde a un"18% (14), de 2.1 a 15 que corresponde a un 13% (10).

Gréfica 3. Niveles de creatinina en la poblacion de estudio
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Fuente: elaboracion propia para el estudio evolucion de la lesion renal aguda secundaria a trauma de acuerdo
a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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De_acuerdo a la variable de diagnéstico de ingreso en el HRAE Dr. Gustavo A.

Roviresa Pérez, la lesion renal se presenté en los siguientes casos:

El choque hipovolémico que representa un 1% (1), en trauma penetrante de torax
representa un 4% (1), en quemaduras representa un 3% (2), en intento de autolisis
representa un 4%.(3), en trauma raquimedular representa un 4% (3), en trauma
cerrado de abdomen, representa un 9% (7), en trauma penetrante de abdomen
representa un 12% (9); con politraumatizados representa un 16% (12), con fracturas
representa un 18% (14), con traumatismo craneoencefalico con un 33% (25)

Grafica 4. Diagndsticos de ingreso de la poblacion.
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Fuente: elaboracion propia para el estudio evolucion de la lesién renal aguda secundaria atrauma de acuerdo

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
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Se_diagnosticaron 77 pacientes con lesion renal aguda, que de acuerdo a la
clasifieacion de AKIN se encontr6 en grado | un 84% (65), en grado Il un 6% (5) y
en grado 11l un 9% (7).

Gréfica 5. Escala de clasificacion AKIN de la poblacion.
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Fuente: elaboracién propia para el estudio evolucion.de la’lesion renal aguda secundaria a trauma de acuerdo
a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el'HRAE Dr. Gustayo A. Rovirosa Pérez
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De Ja evolucion de los 77 pacientes con lesidn renal aguda, se logro una evolucion

favorablesen un 90.9% (70), y se registraron defunciones en un 9.1% (7)

Gréfica 6{ Evolucion de la lesion renal aguda de la poblacion.
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Fuente: elaboracién propia para el estudio evolugién de la*lesiéirenal aguda secundaria a trauma de acuerdo

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
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De.los 77 casos, teniendo como uno de los factores que influyen en el prondstico
de la lesion renal aguda asociada a trauma es la edad y la relacion de acuerdo a la
clasificacion AKIN I, fue la siguiente: de 15 — 20 afios con un 13.8% (9), de 21 a 30
con un 36.9% (24), de 31 a 40 con un 23% (15), de 41 a 50 con un 9.2% (6), de 51
a 60 con un 9¢2% (6), de 61 a 87 con un 7.6% (5). De acuerdo a la clasificacién
AKIN II, fue la siguiente: de 21 a 30 con un 40% (2), de 31 a 40 con un 60% (3). De
acuerdo a la clasificacion AKIN llI, fue la siguiente: de 15 — 20 afios con un 28.5%
(2), de 21 a 30 con un"14.2% (1), de 31 a 40 con un 14.2% (1), de 41 a 50 con un
14.2% (1), de 51 a 60 con un 14.2% (1), de 61 a 87 con un 14.2% (1)

Graéfica 7. Edad y clasificaci6nbAKIN de la poblacion.
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Fuente: elaboracion propia para el estudio evolucion de la lesion renal aguda secundaria a trauma de acuerdo
a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. RovirosaPérez
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De los 77 casos registrados en el en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, el
diagnostica de ingreso y la asociacion de la LRA por clasificacion AKIN clasificada
como tipa 1, se encontré que el choque hipovolémico en un 2% (1), en trauma
penetrante de¢térax en un 2% (1), en quemaduras en un 3% (2), en intento de
autolisis en un 3%.(2), en trauma raquimedular en un 3% (2), en trauma cerrado de
abdomen en un 10%, (7), en trauma penetrante de abdomen en un 10% (7), en
politraumatizados enan, 16% (11), con fracturas en un 18% (12), con traumatismo
craneoencefalico en un 30% (20). Clasificados como tipo 2 se encontré el trauma
penetrante de abdomen en un 20% (1), el politraumatizado con un 20% (1), con
fractura en un 20% (1), ‘en’ traumatismo craneoencefalico en un 40% (2).
Clasificados como tipo 3 se encontr¢ el intento de autolisis con un 14% (1), el trauma
penetrante de abdomen con un«14% (1), el trauma raquimedular 14% (1), en

fracturas con un 14% (1), en traumatismercraneoencefalico con un 42% (3).

Gréfica 8. Diagnésticos de ingreso y clasificacion AKIN de la poblacion.
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Fuente: elaboracién propia para el estudio evolucion de la lesidn renal aguda secundaria a trauma de acuerdo

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
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De los 77 casos registrados en el en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, el

diagnosticao de ingreso, la LRA por clasificaciéon AKIN y que se asociaron a las

defunciones; como pronostico de mortalidad, las clasificadas como tipo 1 el trauma

penetrante derabdomen en un 14.2% (1), las fracturas con un 8.33% (2), el

traumatismo craneoencefalico en un 10% (20), las clasificadas como tipo 3, el

traumatismo craneoencefalico en un 100% (3).

Gréfica 9. Defunciones por diagngsticos de ingreso y clasificacion AKIN de la

poblacion.
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Fuente: elaboracion propia para el estudio evolucion de la lesion renal aguda secundaria a.frauma de acuerdo

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
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Delos 77 casos, solo 70 pacientes tuvieron una remision de la lesion renal, teniendo
comosune de los factores que influyen en el prondstico de la lesion renal aguda
asociada a trauma es el tiempo de manejo para lograr una remision de dicha lesion
renal. De(los cuales el tiempo de remision en 12 horas fue de un 18.2 % (14), en 24
horas de un 37% (29), en 48 horas de 11.7% (9), en 72 horas de un 15.6% (12), en
96 horas de un’5.2% (4), En 120 horas de un 1.3% (1), en 144 horas de un 1.3%

(1).

Gréfica 10. Tiempo de remision de la lesion renal aguda de la poblacion.
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Fuente: elaboracion propia para el estudio evolucion de la lesion renal aguda secundaria a trauma de acuerdo

144

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
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De los 77 casos registrados en el en el HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, 70
pacientes que de acuerdo a la clasificacion AKIN se encontraron que los tipos | se
remitio en 12 horas en 20% (13), en 24 horas en un 43% (27), en 48 horas 9.6% (6)
en 72 horas/en un 17% (11) en 96 horas en un 6.4% (4), en 144 horas en un 1.6%
(). En los Tipa@ll se remitié en 12 horas en 20% (1), en 24 horas en un 20% (1), en
48 horas 40% (2).en 120 horas en un 20% (1). En los Tipo Il se remitié en 24 horas
en un 33.3% (1), en.48 horas 33.3% (1) en 72 horas en un 33.3% (1).

Gréfica 11. Tiempo de resolucion por AKIN de la lesion renal aguda de la poblacion.
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Fuente: elaboracion propia para el estudio evolucion de la lesién renal aguda secundaria a trauma de acuerdo

a la escala AKIN en el servicio de urgencias en el HRAE Dr. Gustavo A. RovirosaPérez
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8..~”. DISCUSION

De acuerdo con un articulo de Signe Sovik, del afio 2019, realizado en Noruega,
donde sefhace revision de 24 estudios observacionales, donde se estudiaron 25,
182 pacientes;, con lesién renal aguda postraumética, donde los resultados
mostrados fue _gue un 24% de los pacientes que ingresan a la sala de cuidados
intensivos por trauma, de los cuales ingresaron un 13% de riego leve (AKIN 1), un
5% de riesgo moderado,(AKIN II), un 4% de riesgo severo (AKIN Ill), los resultados
mostrados fue que hubo una recuperacién del 96% de los pacientes con lesion renal
asociada a un evento pestraumatico, y con mal pronéstico o con terapia de
reemplazo de la sustitucion de la funcién renal fue de un 10%.

En el estudio realizado en el 'HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se encontro
similitudes con el articulo de Signe_Sovik, teniendo diferencia entre el porcentaje de
la lesiéon renal aguda clasificada por AKIN, de los grado Il y Ill, aunque estos
resultados no demuestra unasgran diferencia, 5% y 4%, AKIN Il y AKIN 1l
respectivamente contra un 6% 9%, AKIN Il y AKIN IIl respectivamente, se
muestran las similitudes de los resultados en cuanto a la recuperacion de los
pacientes, las similitudes de los estudios observacionales, nos muestran una
recuperacion del 96% de los pacientes en el estudio de Signe Sovik contra una
evolucion favorable de los pacientes de un 90%, en elestudio del Hospital Rovirosa
en sala de urgencias. Al comparar ambos estudios, loS\resultados son similares,
concuerda que el diagnostico principal del paciente, tiene refacion con la evolucién

de la lesién renal.

Gabrielle E. Hatton Realizo un estudio en el afio 2022, en el Centro Médico de Texas
en Houston, Texas, donde 477 pacientes con disfuncion endotelial plasmatica
medida elegibles para el estudio. De los cuales el 78% eran hombres, laymediana
de edad fue de 38 afios y la puntuacion de gravedad de la lesién de AKI desarrollado
en el 51% de los pacientes. Los resultados mencionados en el estudio son similares
con lo encontrado en el estudio realizado en el HRAE Dr. Rovirosa, donde la relacion
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de_la escala de clasificacion por AKIN, mantiene relacion con la evolucion del

paciente.

Otro estudio revisado fue el de Bjornstad, del afio 2021, realizado en Malawi, la
poblacion estudiada fue de 223 participantes, que desarrollaron AKI después de un
trauma, la mayeria.de los pacientes eran jévenes, con una media de 32 afios. Este

hallazgo es parecido-con el estudio realizado en el HRAE Dr. Rovirosa.

En el centro de cuidados criticos de la universidad de Pittsburg, se realiz6 un estudio
en el aflo 2021 por Kellun, en el cual se hace referencia de la clasificacién de la
Acute Kidney Injury Network'(AKIN) la cual provee la definicion mas adecuada para
clasificar de la lesion renal aguda: Esta actividad se realiz6 en el estudio que se
llevé a cabo en el HRAE Dr. Rovirgsa; se planteo como un objetivo especifico.

En un articulo publicado en el afi0,2021 por'Personen, realizado en Suiza, describen
una frecuencia de asociacion de lesién.cerebral traumatica asociada a lesion renal
aguda en un 10% de los casos presentados._.En el estudio realizado en el HRAE
Dr. Rovirosa, el mayor ingreso de pacientes constraumatismo craneoencefalico se
asocia a lesion renal aguda, siendo el diagnostico-desmayor incidencia asociado a

lesion renal aguda.

En otro estudio de Chico Fernandez, del afio 2020, realizado en-Madrid, Espafia, se
estudiaron 5740 pacientes de los cuales 871 presentaron leSién renal aguda, de
acuerdo a la asociacion de la las comorbilidades presentadas, diagnéstico y edad,
presentaron mayor complicaciones y mayor mortalidad en comparacion que con los
que no tenian lesion renal aguda, con una estancia hospitalaria de acuerdo con la
escala RIFLE | de 13.2 dias, RIFLE F de 15.6 dias , en comparacién cen’8.1 dias
en pacientes sin LRA. La mortalidad en escala RIFLE R fue de un 11.8%, de.RIFLE
| de un 22.1%, de RIFLE F de 25%, comparado con un 9.7% sin LRA. En el estudio

realizado en el HRAE Dr. Rovirosa, el diagnostico de ingreso, la edad, y' la
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clasificacion de AKIN mostro que la asociacion de las variables no es diferente a las
de Chico Fernandez en su publicacion, ya que las variables realizadas en el estudio,
son las /mismas que fueron utilizadas por el autor y que no demostraron diferencia
en las utilizadas en nuestro estudio, tomando en cuenta que las edad y diagndstico

son de relevancia para ambos estudios.

El articulo de Anitha+Vijayan, del afio 2021, realizado en Missouri, la poblacion fue
de 16 968, con LRA emétapa 2 o 3, los pacientes en recuperacion temprana tuvieron
una supervivencia de 1 afio del 90,2 % en comparacion con aquellos que nunca
recuperaron la funcion renal (39,2 % de supervivencia de 1 afio) o que tuvieron una
recaida de LRA (41,9 % supervivencia a 1 afio). En un estudio reciente de 47 000
pacientes, la recuperacion de lafuncion renal dentro de los 4 dias posteriores a la
LRA se asoci6 con un menor riesge-de disfuncidn renal persistente en comparacion
con periodos de recuperacion.mas pralengados, y los pacientes que recuperan la
funcién renal tienden a ser masgavenes.

En el estudio realizado en el HRAEDr. Ravirosa, el tiempo de recuperacion de la
lesién renal aguda, que marca ungtiempo.de. 4 dias, muestran un evolucién
favorable, en cuanto aquellos en quefel/tiempo’de remisibn es mayor, muestra
similitud con el estudio de Vijayan, porque enw-nuestro estudio, el tiempo de
recuperacion asociado a la recuperacion del paciente fue mas elevado, cuando se

logré remision de la lesion renal en el mismo lapso de tiempo.

En el afio 2020, Stephen Duff, realizo en Dublin, un estudio que hace referencia a
la necesidad de establecer un tiempo de recuperacion de la lesién renal en un
tiempo de menor a 48 horas, basado en dos estudios, uno de 16,968 pacientes y
otro de 15,777 pacientes, de los cuales, hubo un mejor prondstico de la enfermedad,
en menor tiempo de recuperacion. En el estudio realizado en el HRAE Dr*Rovirosa
se mostré que hubo una evolucion favorable, cuando el tiempo de recuperacion de

la lesion renal fue menor a 48 horas.
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El_estudio publicado por John A Harvin, del afio 2021, realizado en Texas, Se
incluyeron 7049 pacientes, el 72% eran hombres, en la mediana de edad fue de 41
afos y el 10% fallecio. La incidencia de LRA fue del 45%, con un 69% de estos
pacientes _presentando AKI a la llegada. La mayoria (73%) de los pacientes que
sufrieron AKL se recuperaron en 2 dias. En el estudio realizado en el HRAE Dr.
Rovirosa el tiempo de recuperacion de la lesion renal aguda del evento post

traumatico, fue superior, mostrando un tiempo de resolucién menor.
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9..~". CONCLUSIONES

La evolucion de la lesidon renal secundaria a trauma en el servicio de urgencias del
HRAE Dr.\ Gustavo A. Rovirosa Pérez, se debe de caracterizar, clasificar y
posteriormente- abordar, lo més objetivamente posible, ademés de tratar de
resolverla dentre”de las primeras 48 horas para tener un mejor pronéstico de los
pacientes y dismipdir.la mortalidad de los pacientes.

La clasificacion de la’lesion renal mediante una escala comprobada y fiable como la
AKIN, recomendada por la KDIGO, es una clasificacion que vamos a necesitar para
las medidas que vamos agomar en nuestro manejo inicial.

La evolucion de la lesion renalaguda tiene una implicacion directa con el diagndstico
de ingreso, la aparicion de la LRA.en este tipo de paciente es una complicacion y
que debe de ser remitida rapida y_eficazmente, el tiempo ideal se puede fijar hasta
en 48 horas, pero que no significa que_debamos hacerlo en este tiempo y mucho
menos forzar ese tiempo, en‘dicho tiempo podremos disminuir la mortalidad del
paciente.

Por otro lado, la LRA debe ser mangjada con precaucion, fijar metas basados en
edad y diuresis no es lo ideal, y lo que se deberia considerar es la continua
monitorizacion del paciente posterior a laremision.de la LRA.

La prevalencia de la lesion renal aguda secundariay a trauma, tenemos que
identificar el tipo de traumatismo sufrido por el paciente{ la'edad, y la asociacion de
estos nos va a llevar a dar una clara orientacion hacia el tipe"de.manejo que vamos
a iniciar con el paciente.

Durante el proceso de analisis, la identificacion de la lesidon renal aguda posterior a
un trauma se asocia sobre todo a fracturas, dejando de lado diagnésticos, que se
dan con frecuencia en el HRAE Dr. Rovirosa, que se asocian y quefaumentan la
mortalidad del paciente como lo es el traumatismo craneoencefalico, el cual fue
demostrado en el estudio, una mejor caracterizacién, con una clasificacionAKIN, el
panorama del paciente y su evolucion sera prometedora. La edad puede o ho'ser
caracteristica de estos pacientes, si bien es cierto, que, entre mas jovenes, mejor
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es la’respuesta para la remision de la LRA, se relaciona con la frecuencia de edad
en donde:se presenta, pero no es un impedimento para el manejo en personas no

tan jovenes.

El sexo es masrepresentativo en hombres, no excluye a las mujeres de presentar
lesion renal, unsfactor que no influye en su manejo, y que va condicionado, a como
se ha mencionado_anteriormente, hacia el diagnostico de base. Es de tomar en
cuenta que una adecuada caracterizacion, clasificacion y que junto con diagndstico
de ingreso, el abordaje inicial del paciente sera enfocado a tratar la complicacién

como es la LRA y disminuir un factor mas, para la mortalidad del paciente.

Para el prondstico de la lesion renal aguda secundaria a trauma en el servicio de
urgencias del HRAE Dr. GustavesA. Rovirosa Pérez debemos de usar la
clasificacion de la escala AKIN,.eldiagnestico de ingreso va a influir, definitivamente,
pero es de tomar en cuenta que a mayor clasificacion AKIN, la mortalidad del
paciente aumenta significativamente, ;haciendo de esto un agregado para un

prondstico malo para la evolucién delgpaciente.

La LRA es un factor de gravedad que se agrega, aumenta la mortalidad del
paciente, su apariciébn demuestra, por sus mecanismaes fisiopatoldgicos, que hay un
dafio bioquimico mayor al que podria aparentar, por.lo’tanto, el prondstico de
recuperacion de los pacientes es influenciado por el tiempo/deiremision de la lesion
renal, que, de acuerdo con su clasificacion, AKIN I, Il o lll, puede\llegar a ser resuelto
dentro de las primeras 48 horas, mejorando, la perfusién renal.

Es de advertir que en el estudio realizado en el HRAE Dr. Rovirosag elitraumatismo
craneoencefalico es el mas asociado a la lesion renal aguda, y que €s.uno de los
mayores motivos de ingreso en el servicio de urgencias y que incrementael riesgo
de mortalidad una vez que se establece su diagnostico independiente .de su

clasificacion, hasta con un 50% cuando su clasificacion es de tipo severo y asociado
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awuna lesion renal aguda AKIN IlI, es un factor de mal prondstico, que indica que la
evolueion.de estos pacientes es sombria.

Los niveles de creatinina deben ser el elemento a mantener la vigilancia, la vigilancia
permanente/de sus niveles, nos orientan a si debemos de mantener el manejo del
paciente, o hacer un cambio en beneficio del paciente, aunque esto va de la mano
con el diagnostico.de base de ingreso.

Los factores que influyen en el prondstico de la lesion renal aguda en el servicio de
urgencias del HRAE Pr:Rovirosa, es el tiempo en que se va a abordar al paciente,
desde su llegada a la sala de urgencias, la identificacion y el tiempo del tratamiento
en un tiempo 6ptimo de( 48 horas, para que el paciente tenga una evolucion
favorable.

Otro de los factores que van a inflair,en el pronéstico de la LRA secundaria a trauma,
es la edad del paciente, se encontré:que a menor edad hay una mejor respuesta,
siempre y cuando la patologia_.desbasedoe-permita, pero no se encontro significancia

cuando la edad fue mayor, en el tiempo’de remision de la LRA.
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10+ PROPUESTAS

Las propuestas que se realizan, después de un andlisis de los resultados, son las

siguientes:

Establecer un pretecolo para el manejo de la lesién renal aguda en pacientes con

tfrauma.

En base a los diagndsticos-de ingreso, tomar en cuenta el prondéstico de la lesion

renal aguda y su asociacién.al trauma.

Incluir biomarcadores que se asocian a la lesion renal aguda en el laboratorio del
HRAE Dr. Gustavo A. RovirosayPérez.

Es necesario tener una monitorizacion coentinua de la funcién renal en los pacientes

que tienen algun tipo de trauma

Hacer énfasis en la vigilancia de los pacientes con-traumatismos craneoencefalico,
la vigilancia de la funcion renal es un factor qué_sé, asocia a la mortalidad del
paciente, en especial a aquello que tienen un LRA clasificada como AKIN de tipo 3

En el HRAE Dr. Rovirosa, la recuperacion de los pacientesicon’LRA en su mayoria
fue en un lapso de 48 horas, pero observando pacientes que.tienen un periodo de
recuperacion hasta las 144 horas, aun con una clasificacion de AKIN I, y los
clasificados como Il y lll, el maximo tiempo de remision fue de méximo. 72 horas,
agui se encontrd una disyuntiva, del porqué una LRA clasificada coma. AKIN Il y I,
se remite en menor tiempo que una clasificada como AKIN I, lo que ‘podria ser

objeto de estudio a tiempos futuros.
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PorAo tanto, manejo de la lesion renal aguda y el tiempo de resolucion de esta,
impacta en la evolucion del paciente, por lo tanto, se deben de buscar estrategias y
elaborar'protocolos a futuro para evaluar a los pacientes de riesgo a presentar LRA
de acuerdo\al diagndstico de ingreso y analizar el tipo de abordaje, para disminuir
los riesgos dermortalidad del paciente, independientemente de la edad, sexo y

clasificacion por’AKIN.
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13. ANEXOS

Anexo 1.-\Formato de recoleccion de datos

Numero de expediente: Nombre: Sexo: Edad:
Fecha de ingreso;

Diagnostico de ingreso:

Paradmetros al momento{d€lprimero contacto:

¢ Nivel de creatinina sérica al'ingreso?

¢ Nivel de tasa de filtrado glomeralar (TFG) por CKD EPI 20217
¢ Tiene lesion renal agua al ingreso?

¢, Qué clasificacion por escala AKINtiene?

¢, Resolucion de la lesion renal aguda en horas?

¢, Qué evolucion tiene el pacientes posterior al ingreso?
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Anexo 2.- Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Titulo de la investigacion: EVOLUCION DE LA LESION RENAL AGUDA
SECUNDARIA A TRAUMA DE ACUERDO A LA ESCALA AKIN EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS EN"EL HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD GUSTAVO A.
ROVIROSA PEREZ.

Nombre del investigador: Dr..Miguel Fernando Pérez Villegas
Registro: Pendiente

Paciente:

A través de este documento-que\forma parte del proceso para la obtencién del
consentimiento informado, me..gustaria~invitarlo a participar en la investigacion
titulada: Evolucién de la lesion renal aguda secundaria a trauma de acuerdo a la
escala AKIN en el servicio de‘urgencias en el hospital de alta especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez. En un’periodo eorfrespondiente del 1 Octubre del 2021
al 31 de Octubre Del 2022 Yo,

Yo,
otorgo el consentimiento para el uso de los datos del historial clinico y médico, en
la investigacién, donde el objetivo es “Identificar la‘evolucion de la lesion renal aguda
en el paciente traumatizado, asi como su evolucion”yypronostico de acuerdo a la
escala pronostica AKIN en la sala de urgencia del Hospital Regional De Alta
Especialidad "Dr., Gustavo A. Rovirosa Pérez" en un periodo correspondiente del 1
octubre del 2021 al 31 de Octubre Del 2022". El desarrollo de la investigacion se
llevara a cabo en la sala de urgencias del hospital Dr. Gustavao.A Rovirosa Pérez.

Es un estudio sin riesgo, es documental donde se tomaran les datos clinicos del
paciente, que se encuentran en la sala de urgencias.

Los datos se tomaran cuando ingrese el paciente a la sala de ‘urgencias, todo
procedimiento invasivo que se realice deberd estar previamente autrizado por el
paciente o por el familiar responsable en el momento que el paciente~no pueda
tomar decisiones por el mismo.

El paciente o sus familiares, tutor o responsable se les proporcionara informaeion
sobre el estado del paciente cuando estos lo soliciten.
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Los-resultados del estudio seran confidenciales, sin fines de lucro, no tiene ningin
COostO Y por su participacion no recibira ningan pago.

Este estudio no sujeta ningin compromiso con el paciente, familiares, tutores o
responsables, ni con el hospital, ni personal profesional de la salud. A la vez pueden
abandonar elsestudio en cualquier momento que lo decida, su decision no afectara
la atencién médica.

El estudio estara’supervisado por la Dra. Alejandra Anlehu Tello como responsable
de la investigacion, por el Dr. Fernando Enrique de los Santos Hernandez y por el
Dr. lleana Beatriz-Perez Pérez quien es jefe de la Unidad de Ensefianza e
Investigacion de este Hospital.

He leido y comprendidoasinformacién anterior y mis preguntas fueron atendidas
satisfactoriamente, me han .informado que los resultados del estudio seran
publicados y difundidos con fines cientificos, y cuando esto suceda me turnaran una
copia del articulo o nota, asi cemo de este formato firmado.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
Padre/tutor o representante legal. principal.

(segun aplique se requiere identificacion)

Testigos:
Nombre y firma. Nombre y firma.
Parentesco. Parentesco.
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