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Na. Sodio.
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TRR: terapia de reemplazo renal.
RC: terapia de reemplazo renal contindo.
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Ur: ure( ;
Umol / I: micromoles sobre litro.
Umol: micromoles.



GLOSARIO

AKI predictor: Es un valor prondstico para el desarrollo de lesion renal aguda en los
pacientes en estado critico. A mayor porcentaje mayor riesgo de
desarrollo de LRA. anormal: > 1.5mg/dl.

Comorbilidad: Presencia de enfermedad concomitante y de inicio anterior a lesion
renal_aguda referida en el expediente clinico y se medird como:
diabetes™mellitus tipo ii, hipertension arterial, cancer, enfermedades
cardiacas, cirrosis hepatica, otros. Se tomara de lo referido en el

expediente Clinico. Con angina renal: > 8.

Creatinina sérica: al ingreso muestra obtenida al ingreso al servicio de urgencias del
paciente como resultado de la degradacién de la de la creatinina,
producto de desecho del metabolismo normal de los musculos, es

filtrada por los rifiones y se elimina por la orina.

Diuresis media horaria. Parametro gue mide” la cantidad de orina en 24 horas
normalmente se expresa'en'ml/kg/hr-normal: > 0.5ml/kg/hr., anormal:
< 0.5ml/kg/hr.

Estadio AKI: escala para estratificar la lesion renal aguda:

Género: conceptos sociales de las funciones, comportamientos, actividades y
atributos que cada sociedad considera apropiadoes para los hombres
y las mujeres.
indice de angina renal es un valor pronéstico parafel.desarrollo de
lesién renal aguda en los pacientes en estado critico. a_.mayor score
mayor riesgo de desarrollo de LRA.

Normal: hombres: 0.7-1.3m/dl, mujeres:0.6-1.1m/dl.

Perfil clinico: conjunto de datos aportados por la anamnesis, examen fisico'y

paraclinicos realizados en el paciente y referidos en la historia clinica
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y notas médicas y resultados de laboratorio. Para este estudio, se
evaluaran las siguientes variables: comorbilidades, motivo de
ingreso, indice de severidad de SOFA, indice de severidad de
apache ii, valores de nitrdgeno uréico en sangre (bun), de glicemia
capilar, de urea sérica, de creatinina al ingreso y a las 24 horas,
filtrado glomerular al ingreso y a las 24 horas, diuresis media horaria
(dmh), estadio aki, indice de angina renal, valor de aki predictor y
evolueion.

Sin angina renal: <'8:

Tasa de filtrado glomerular a las 24 horas: estimacion del volumen de fluido filtrado
por unidad-de’tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia
el interior de‘laseapsula de bowman a las 24 horas de ingreso de los
pacientes al servi¢io de urgencias. Normalmente se mide en ml/min.

Normal: > 60ml/min=Anormal: < 60ml/min.
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RESUMEN

PREDICCION DEL RIESGO DE LESION RENAL AGUDA POR MEDIO DEL USO
DE LA.CALCULADORA AKI| PREDICTOR Y EL INDICE DE ANGINA RENAL EN
PACIENTES QUE INGRESAN AL HOSPITAL GENERAL NO. 46 DR.
BARTOLOME REYNES BEREZALUCE EN AREA DE URGENCIAS, IMSS,

TABASCO.
Cruz Ramirez Daniel; Hernandez Vazquez Juan Manuel; ContreraS
Hernandez Luz Maria.

Introduccion: La Jesion renal aguda (LRN) es una patologia clinica de gran
importancia, es una enfermedad potencialmente curable y su alta delimita el
prondstico y complicaciones de los pacientes admitidos a las unidades de urgencias
en el mundo. Ademas, existe relacion con la enfermedad renal crénica, ésta tiene
relevancia epidemiologicasy requiere delimitar el dafio renal agudo evitando su
progresion y altos costos en’ ebtratamiento sustitutivo de la funcidén renal mediante
didlisis peritoneal o hemodidlisis. Objetivo: Establecer el puntaje de riesgo de
lesién renal aguda empleandola calculadora AKI predictor y el indice de angina
renal en pacientes del IMSS Villahermosa, Tabasco. Material y métodos: Es un
estudio de tipo observacional, “transversal, retrospectivo en pacientes que
presentaron LRA. Se analizardn. expedientes clinicos de 152 sujetos que presenten
LRA durante su internamiento,.de.acuerde a los datos de admision (edad, creatinina
sérica basal, comorbilidades, ‘admision_planeada o no, categoria quirirgica o
medica) a estos pacientes se lessaplicaré la calculadora AKI predictor e indice
angina renal. Resultados: EL 53.3%de los sujetos de estudio fue adulto y el 46.7%
fue adulto mayor; el 50.7% fue femenino y_el 49.3% del sexo masculino; las
comorbilidades estuvieron presente 97.4%, mientras que el 2.6% no presento
ninguna comorbilidad, siendo la mas frecuente fue diabetes mellitus con 61
pacientes (40.00%), Para analizar la correlacién deas variables, edad, creatinina,
diferencia de creatinina, DMH con el indice de angiha'renal y la calculadora AKI
predictor se utilizé el estadistico de correlacion dé  Spearman, los resultados
muestran que la variable edad se relaciona positiva yrsignificativamente con la
Calculadora AKI, esto quiere decir que ha mayor edad mayer es-el puntaje de riesgo
de lesién renal de acuerdo con la calculadora AKI (rs=.631, p«01). La diferencia de
creatinina se relacion6 con la DMH de manera negativa y significativamente esto
quiere decir que ha mayor diferencia de creatinina menor es elsDMH (rs=-358,
p«.01). Conclusiones: De acuerdo con resultados el indices de_angina real se
relaciona con la diferencia de creatinina y la calculadora AKI con’ la edad. La
Calculadora AKI predijo que el 100% de los participantes tendrian un riego de
desarrollar lesion renal aguda mientras que el indice de angina real predijo que
97.4% de los participantes tenian riego de desarrollar lesién renal aguda, los
participantes el 100% presento lesion real aguda.

PALABRAS CLAVE: Lesion renal aguda, Calculadora aki predictor, indice~de
Angina renal.
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ABSTRACT

PREDICTION OF THE RISK OF ACUTE KIDNEY INJURY THROUGH THE USE OF
THE ,AKIF PREDICTOR CALCULATOR AND THE RENAL ANGINA INDEX IN
PATIENTS ADMITTING THE GENERAL HOSPITAL NO. 46 DR. BARTOLOME
REYNESBEREZALUCE IN THE EMERGENCY AREA, IMSS, TABASCO.

CRUz RAMIREZ DANIEL; HERNANDEZ VAZQUEZ JUAN MANUEL; CONTRERAS
HERNANDEZ LUZ MARIA.

Introduction: Acute kidney injury (LRN) is a clinical pathology of great importance;
it is a potentially curable disease and its discharge defines the prognosis and
complications of patients‘admitted to emergency units in the world. In addition, there
is a relationship with chroni¢ kidney disease, it has epidemiological relevance and
requires defining acute kidhey damage, avoiding its progression and high costs in
the replacement treatment of-kidney function by peritoneal dialysis or hemodialysis.
Objective: To establish the acute kidney injury risk score using the AKI predictor
calculator and the renal angina index in patients from IMSS Villahermosa, Tabasco.
Material and methods: Observational, cross-sectional, retrospective study in
patients who presented AKF. Clinical-records of 152 subjects with AKI during their
hospitalization will be analyzed, .according to the admission data (age, baseline
serum creatinine, comorbidities,. ‘planned”admission or not, surgical or medical
category) to these patients, the AKI predictor.calculator will be applied. and renal
angina index. Results: 53.3% of the study ‘subjects were adults and 46.7% were
older adults; 50.7% were female and,49.3% male; comorbidities were present
97.4%, while 2.6% did not present any comorbidity; the most frequent being diabetes
mellitus with 61 patients (40.00%). To analyze the cerrelation of the variables, age,
creatinine, difference in creatinine, DMH with for the renal angina index and the AKI
predictor calculator, the Spearman correlation statistic was used, the results show
that the age variable is positively and significantly related to the AKI Calculator, this
means that the older the greater the risk score of kidney injury“according to the AKI
calculator (rs = .631, p «.01). The creatinine difference was negatively related to the
DMH and significantly this means that the greater the difference in\creatinine, the
smaller the DMH (rs = -358, p <.01). Conclusions: According to the results, the real
angina index is related to the difference in creatinine and the AKI caleulater with age.
The AKI Calculator predicted that 100% of the participants had a risk ‘of<developing
acute kidney injury while the real angina index predicted that 97.4% of the
participants had a risk of developing acute kidney injury, 100% of the participants
presented real acute injury.

KEY WORDS: Acute kidney injury, Aki predictor calculator, Renal Angina Index.
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INTRODUCCION

La lesibngrenal aguda es una patologia clinica potencialmente curable, que se
asocia a alta mortalidad y que delimita el prondstico y/o complicaciones de los
pacientes admitidos a las unidades de urgencias en todo el mundo. Su asociacién
con enfermedades-Cronicas degenerativas, lesibn muscular por trauma y cirugias
ha desencadenado la busqueda de sistemas o biomarcadores que calculen el riesgo
potencial de estos pacientes, para presentar lesiéon renal aguda y, en consecuencia,

evitar su aparicion y/o progresion.

Esto con el fin de disminuir la merbimortalidad en los pacientes de estos servicios
de salud y los altos costos generados en los sistemas de salud. Esta investigacion
tiene como objetivo general.demostrar.gue la calculadora AKI predictor y el indice
de angina predicen la lesion renal agudasen pacientes que ingresan al servicio de
urgencias del HGZ 46 del IMSS: de Villahermosa, Tabasco, determinar los datos
sociodemograficos de los pacientes que presentaron riesgo de lesion renal aguda,
Conocer el riesgo de lesion renal agudarde acuerdo con el indice de angina renal
segun el sexo y edad de los pacientes, Conocer el estadio AKI que se presenta con

mayor frecuencia.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

La lesion renal aguda (LRA) se presenta en 13.3 millones de personas al afio, el
85% viven en paises desarrollados. Ademas, se estima que la lesién renal aguda
contribuye a 1.7/millones de muertes cada afio. En los paises desarrollados, la LRA
es frecuente en 20%-de los ingresos hospitalarios y afectos a 3000-5000 por millon

de habitantes al afio: (1)

En las ultimas décadas, existe un aumento en la incidencia creciente de lesion renal
aguda (LRA), y dado los restltados adversos, especialmente en el largo plazo, la
LRA es ahora una preocupacion creciente para la atencién de la salud en todo el
mundo. En el Reino Unido, un inferme reciente de la Encuesta Nacional Confidencial
sobre el Resultado del Paciente' y la Muerte (NCEPOD), encontr6 que el 30% de los
casos de LRA ocurridos durante‘el ingreso hospitalario fueron evitables, y que solo
el 50% de los pacientes con lesion renal-aguda recibieron un estandar general de
cuidados que se consider6 bueno. El gosto anual estimado de la atencion de la LRA
para pacientes hospitalizados fue de'1l.72 billones de ddlares (£ 1.14 millones), un
poco mas del 1% del presupuesto del Servicio Nacional de Salud (NHS); El costo
de por vida de cuidar a los pacientes con LRA después del alta hospitalaria fue de
$ 286 millones (£ 190 millones) en el 2010-2011 (2).

En México el Instituto Mexicano del Seguro Social atiende apreximadamente al 73%
de la poblacion mexicana que requiere didlisis o trasplante®En el afio 2014, el
tratamiento de la enfermedad renal crénica terminal (ERCT) representd para el
Instituto el 15% del gasto total anual de su mayor programa: (Seguro de
Enfermedades y Maternidad), aproximadamente $13 250 millones de pesos; este

gasto se invirtié en tan solo el 0.8% de los derechohabientes (poblacion(Coen ERCT)
(3).
Un estudio de 2002 encontré que el 7,2% de los pacientes en un centro de lo§ EU.

Adquirié algun grado de insuficiencia renal durante el ingreso hospitalario (4).
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Aristondo y colaboradores realizaron un estudio basado en 15 trabajos publicados
entre 1965 y 1980, en el que se analiz6 etiologia y mortalidad de la LRA en México,
el cual, report6 como principales causas de LRA a la sepsis y al choque. La
mortalidad fue de 16% al 18.7% cuando la LRA se tratd como falla Unica; sin
embargo, enpacientes con sindrome de disfuncidén organica multiple, ésta se elevo
hasta el 46.7%: Entre 1985 y 2006 se publicaron 18 estudios sobre IRA en México,
de los cuales-“dos reportaron mortalidad. Pifién et al, en 2004 reportaron una
mortalidad de 52%,/sin embargo, en este estudio no se determina a la lesién renal
como falla orgénica-anica sino incluye pacientes con falla organica multiple. En el
2009, Carrillo y Castre” fundamentan el impacto en el diagnéstico, prondstico y
manejo de la lesion renal utilizando la escala de RIFLE; Chavez y Sanchez en el
2010 con esta misma clasificacion, diagnosticaron 4,888 pacientes con LRA (5), sin
embargo sus resultados son diserepantes.

En el 2012 se realiz6 un estudio, comparativo entre un grupo de pacientes que
recibi6 terapia convencional y otre con, FRRC con equipo PRISMA. Se calcul6 una
probabilidad prondstica de mortalidad de 15 %, los pacientes con insuficiencia renal
aguda estadio APACHE |, los pacientest con insuficiencia renal aguda RIFLE |
representaron 54.5 % y aquellos con estadio RIFLE 11, 45.5 %; la mortalidad en esos
grupos fue de 30.4 y 38.8 %, respectivamente Pacientes en estadio RIFLE | que
recibieron apoyo la atencion y la terapia de reemplaze-continua tuvieron diferencias
no estadisticas en mortalidad (p = 0,356). La mortalidad en pacientes con
insuficiencia renal aguda en El estadio RIFLE Il tratade,con terapia de reemplazo

continua fue mayor (p = 0,000). (6)

En el 2001 se realiz6 un estudio de casos y controles sobre la prevalencia y factores
de riesgo asociados a insuficiencia renal aguda en una unidad _de cuidados
intensivos en el hospital general Dr. Agustin O'horan, ingresaron al servicio de la
UCI 306 pacientes, entre los que se identificaron 49 (16%) casos con lesién renal
aguda (6). La LRA se manifestd antes de 24 horas en cuatro pacientes (25%), entre
24 y 48 horas en cinco (31%) y después de 48 horas en siete (44%), su forma de

presentacion fue variada, 50% tuvieron aumento en creatinina sérica, urea elevada
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y volumen de orina normal los autores no encontraron diferencias en el tiempo de
evolucion de la patologia que causo la hospitalizacion, 44 pacientes (36%) tuvieron
< 24'horas, 20 (17%) entre 24 y 48 horas y 57 (47%) > 48 horas (7).

2.2 Lesion Renal Aguda.

La lesion renal aguda se define como el deterioro rapido y progresivo de la funcién
renal propiciando la falta de excrecion de productos nitrogenados, electrolitos,
liquidos y el desequilibrio del medio interno (pH) este en un periodo de horas. El
diagnostico de lesion renalfaguda se determina por un descenso de la produccién
de orina cuantificada en mililitros por hora (<0.5ml/kg/hr en 6 horas o por aumento
de la creatinina sérica = 0,3 mg'Adl (26,5 umol / 1) en 48 hrs o al menos 1,5 veces
con respecto al valor basal en 7 dias. La remision de los criterios clinicos
anteriormente mencionados en_un perieodo menor a 48 horas se asocia con una
recuperacion mas rapida, misma que ng deberé rebasar el limite superior a los 90

dias pues se determinara como enfermedad renal cronica (8).

2.3 Factores de Riesgo

La lesion renal aguda es un factor de riesgo para“desarrollar enfermedad renal
cronica y ademas predispone a su agudizacién. Existensmultiples factores de riesgo
para lesion renal aguda que incluyen edad avanzada, diabetes mellitus y raza negra.
La enfermedad renal cronica es un factor determinante en_la aparicion de lesion
renal aguda 10 veces (9)
El estudio AKI-EPI es un estudio transversal multicéntrico interpacional sobre la
epidemiologia de la lesion renal aguda en pacientes de la UCI quéerineluy6 1802
pacientes procedentes de 33 paises. Se determiné que los pacientes’con lesion
renal aguda presentaron las siguientes comorbilidades: cancer, hipertension,
insuficiencia cardiaca croénica, cirrosis, SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), siendo la diabetes mellitus la comorbilidad con mayor prevalencia
en un 71,5% de los pacientes, ademas se asociaron a dos 0 mas comorbilidades en
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un 37,6% de los pacientes. La lesién renal aguda se encuentra asociada en un
14.4% a farmacos nefrotoxicos como una de las etiologias mas importantes para
esta‘entidad patoldgica.

Las enfermedades cronicas como enfermedad renal crénica, diabetes mellitus,
enfermedad-hepética, enfermedad cardiaca y cancer pueden contribuir al desarrollo
de lesion renal aguda y esto interviene de forma directa en el prondstico de los
pacientes complicando el manejo de los mismos. EIl reconocimiento de estas
comorbilidades es critico para la identificacion temprana, y el manejo del desarrollo
de LRAy sepsis. Elcampo clinico y de investigacién ha realizado de forma historica
la busqueda intencionada de factores de riesgo que determinan el prondéstico, con
la intencion de intervenir,"revertir o atenuar las lesiones organicas de mayor impacto
como la lesién renal aguda‘ejemplo de ello son los siguientes estudios. (10)

Mehta y cols realizaron un andlisis utilizando un modelo de regresion logistica
multivariada donde se encontro que-la diabetes es un factor de riesgo independiente

para desarrollar lesion renallaguda después de la cirugia cardiaca. (11)

2.4 Fisiologia

La funcién renal esta relacionada directamente cen el gasto cardiaco la filtracion de
la sangre. Reciben alrededor del 20% del gasto eardiaco total. El flujo sanguineo
renal es distribuido de-en forma de red capilar a través de las arterias eferentes,
estas arteriolas glomerulares vas a realizar una distribueién hacia la corteza y la
medula renal para redirigirse posteriormente hacia los” tibulos contorneados
proximales y distales del mismo modo las arteriolas eferentes surgidas de los
glomérulos internos o yuxtaglomerulares formaran vasos que correran junto a las
asas de Henle. En condiciones normales el flujo sanguineo a la corteza externa es
de 5.6, I/g/min, en cambio, la corteza interna procesara entre 1y 0.5 ml/g/min. Es
en la corteza donde se llevara a cabo la mayor parte de las funciones-esenciales
tales como reabsorber solutos y agua de la circulacién sistémica. Es impertante
destacar que debido a la disposicion de los vasos sanguineos glomerulares

presenta hipoxia relativa en la medula renal debido a un gradiente disminuido de la
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distension entra la médula y la corteza. En los tubulos contorneados proximales se
lleva a cabo la reabsorcion de sodio y glucosa, asi como de aminoacidos y otros
solutosymediante sodio potasio ATPasa. En condiciones normales la perfusion renal
se mantiene en un gradiente de presiones que oscilan entre 60-100mmHg. El rifién
presenta mecanismos de autorregulacion de flujo sanguineo mediados por el tono
vascular pre“glomerular de la arteriola aferente en respuesta a un aumento de la
concentraciéndessodio y cloro en el liquidos extracelular, estos cambios se realizan
en la arteriola aferente en respuesta a un incremento en la concentracién de cloruro
de sodio en el liguido la concentracion de solutos forma parte del sistema
neurohormonal, mediante el incremento del tono simpatico y vasodilatadores como
el 6xido nitrico y la prostaglandina E2. Con vasoconstrictores como angiotensina Il
o adenosina, tendr4 el efecto contrario en el flujo sanguineo renal siendo
directamente proporcional con latasa de filtracién glomerular y el gradiente de sodio
transtubular. (12)

2.5 Fisiopatologia

Hemodinamia: el riién en condiciones normales realiza la filtracion de
aproximadamente un 20% del gasto “cardiaco tetal, utilizando medidas de
autorregulacion ante el gradiente transtubular de Jsodio, sin embargo, en
condiciones patolégicas (inestabilidad hemodinamica).»esta condicion de auto
regulacion se ve afectada. Martin y cols demostré que la reanimacion manteniendo
la presion arterial media adecuada mejoraba la excrecion de uresis y eliminacion de
creatinina en pacientes con choque séptico. Un estudio retrospectivo de 300,000
casos de cirugia no cardiaca demostré que en pacientes con presign.arterial media
menor 55 mmHg existia mayor riesgo de lesiéon renal aguda, asi‘mismo se ha

encontrado relacion directa de cirugia cardiovascular con LRA.

Disfuncidon microcirculatoria: existen dos estructuras microcirculatorias renales,

redes microcirculatorias peritubulares y glomerulares. Las alteraciones en, la
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microcirculacién glomerular provenientes de las arteriolas eferentes afectan la
perfusion peritubular, asi mismo las enfermedades inflamatorias aumentaran la
disfuncion de la microcirculacion, por ejemplo la sepsis disminuye el flujo
heterogéneo lo cual condicionaria zonas de hipoperfusion y microisquemia en el

rifidn siendoymas afectada la médula externa en comparacion con la corteza (12).

El daflo micravascular renal agudo es una causa parenquimatosa de LRA y puede
clasificarse en:enfermedades inmunoldgicas (glomerulonefritis rapidamente
progresiva, vasculitis,)rechazo renal), enfermedades degenerativas (hipertension
maligna), enfermedades” hematolégicas (sindrome urémico hemolitico SUH,
purpura trombocitopénica trombética y coagulacion intravascular diseminada), la

trombosis de la arteria renaly la-trombosis de la vena renal (13)

Disfuncion Endotelial: El endetelio representa una barrera entre el espacio
intravascular y extravascular,, En condiciones fisiolégicas la homeostasis se
mantiene por medio del sistema-de auterregulacion modificando el tono de arteriolas
y Vvénulas. También es un(‘método de filtracion de particulas cargadas
electronegativamente y moléculas grandes cemo la albumina el dafio a esta capa
endotelial (glucocalix) genera dafio ¢microcirculatorio permitiendo fuga capilar y
deterioro de la tasa de filtracion glomerular; pérdida de moléculas de adhesion e
interaccién de los leucocitos, los cuales generansde forma directa inflamacion
tubular mediante citosinas pro inflamatorias, ‘ses vera representado por
enfermedades primarias como glomerulonefritis o vasculitis, permitiendo el paso de
fibrina a la capsula de Bowman produciendo medias lunas y.adhesion de monocitos.
La necrosis cortical aguda también esta relacionada con la actividad fisica intensa,
debido a rabdomidlisis y mioglobinuria subsiguiente, o debido a ejercCicio anaerobio,

sin mioglobinuria ni midlisis de fibras de tipo II. (13)
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2.5.5 Inflamacion

La inflamacién celular mediada por leucocitos es una entidad patoldgica reconocida
para‘larlesion renal aguda, asi como para su mantenimiento por liberacion de
sustancias pro inflamatorias desencadenada por una respuesta inmune mediante la
activacion y réclutamiento de células inflamatorias (neutréfilos, monocitos, células
dendriticas), ¢itosinas como la interleucina 6 observado en sepsis, cirugia cardiaca
y sindrome de dificultad respiratoria. Los patrones moleculares asociados al dafio
(PMAD) y patrones'meleculares asociados a patoégenos (PMAP) afectan el papel de
la célula epitelial del‘tubulo renal a través de procesos biolégicos que incluyen
inflamacion, activacion de“la respuesta inmune innata, activacion e infiltracion de
células inmunes, desarrolloide-especies reactivos de oxigeno, exceso de nitrégeno,
alteraciones bioenergéticas, _ncluida la reaccion mitocondrial, inicio de

desdiferenciacion, rediferenciacion.y.efectos potenciales del ciclo celular. (14)

2.6 Tratamiento

La lesién renal aguda es causa de un alto_costo.en les tratamientos, se estima que
el 20% de las admisiones a los servicios de urgencias del Reino unido desarrollan

lesion renal aguda. (15)

El tratamiento esta encaminado a la fisiopatologia de base.que desarrolla la lesion
renal aguda. Se debera tratar de forma inicial la etiopatogeniasque desencadene la
disfuncidén organica, mediando la cantidad de liquidos administrados,con la premisa
gue los balances positivos se asocian a mayor mortalidad en cuanto-al manejo de
liquidos. (16)

Los tratamientos de remplazo de la funcion renal se deberan reservar para aguellos
pacientes que a pesar que se ha dado el tratamiento optimo persista la lesidn renal
aguda. Entre las estrategias de prevencion esta la expansion del volumen de liguido

intravenoso, evitar el uso de medicacion nefrotdxica, y de medios de radiocontraste,
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monitorizaciéon y manejo hemodindmico. En etapas tempranas, eeme terapias e
intervenciones especificas que dependen de la causa de la lesion renal aguda,
vasepresores, monitorizacion del nivel de farmaco terapéutico, y ajuste de la dosis
de medicacion. En cuanto a la terapia tardia, atencion de apoyo (mantenimiento del
equilibrio nutricional, electrolitico y de volumen) y evaluacion de complicaciones que

requieran terapia de reemplazo renal. (17)

2.7 Métodos diagnosticos

LRA es un grupo heteregéneo de condiciones con una definicibn comdn y
clasificacion de gravedad (etapas) y causa, la definicion KDIGO en la Red de
Riesgo, Lesion, Fallo, Pérdiday Enfermedad Renal en Etapa Terminal (RIFLE) y

lesién renal aguda.

La definicion de KDIGO de LRA Incluye cambios en creatinina sérica (CS) dentro 2-
7 dias y oliguria 26 horas. Esta definido por.€l pico de aumento en creatinina sérica
en comparacién con los valores antegiores, la produccion de orinay esta relacionado

con el riesgo de complicaciones y prongstico.

Se prefiere CS para evaluar Tasa de filtrado glomerular (TFG) en estado estable
porque los coeficientes edad, sexo y raza en la ecuacion de estimacion comprende
la variacion en la generacidn de creatinina por musculo,findependientemente de la
TFG. Un incremento de 1,5-, 2,0-, a 3.0 veces en la CS durante condiciones de
estado estacionario reflejan una disminucién del 39%, 57%+-y 74% en la TFGe,

respectivamente.
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Tablal. Valores de referencia

LABORATORIO

Valores'de referencia.

Nombre Normal: Anormal:
Nitrogeno ureico,en sangre 6 a 20 mg/dl <20 mg/dl
Urea sérica 10 a 55 mg/dl. > 55 mg/dl.
Creatinina sérica al'ingreso Hombres: 0.7-1.3m/dlI Hombre o mujer > 1.5mg/dI

Mujeres:0.6-1.1m/dl.

Tasa de filtrado glomerularal | Normal: > 60ml/min. Anormal: < 60ml/min.
ingreso
Diuresis media horaria. Normal: > 0.5ml/kg/hr. Anormal: < 0.5ml/kg/hr.

e Pacientes en riesgo: edad avanzada,.condiciones comorbidas, ERC (TFG
disminuida, albuminuria)

e Estadio 1 Creatinina sérica: 1,5@ 1,9 vecees.el valor inicial, o aumento = 0,3
mg / dl, o produccién de orina: <0,5 ml / kg hsdurante 6 a 12 h.

e Estadio 2 Creatinina sérica: 2,0 a 2,9 veces el'valor inicial o diuresis: <0,5 ml
/ kg / h durante 212 h.

e Estadio 3 Inicio o terapia de reemplazo renal, o creatinina sérica: 3,0 veces
la basal. (17)

e Limitaciones de criterios de LRA basados en lacreatinina

La creatinina como biomarcador de la funcion renal es limitado porque suvida media

aumenta de 4 a 24-72 h si la tasa de filtracion glomerular (TFG) disminuye. (18)

e Limitaciones de los criterios basados en la orina para lesién

renal aguda
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La produccion de orina es un marcador clinico, pero no es renal especifica porque
la produccion de orina puede persistir hasta que la funcion renal esta proxima a
terminar. Asi mismo, la oliguria puede ser una respuesta fisiolégica apropiada de
los rifidnes en funcionamiento durante los periodos de ayuno prolongado,
hipovolemia; después de cirugia, estrés, dolor o trauma. Los criterios de KDIGO
para LRA se’basan en la presencia de oliguria durante un minimo de 6 h. Expertos
han cuestionado la validez de este corte y sugieren utilizar un periodo minimo mas
largo (12 h) o un‘umbral inferior para la produccion urinaria (0,3 ml/kg/h en lugar de
0,5 ml/kg/h), para ‘aleanzar la especificidad suficiente para diagnosticar AKI. La
concentracion sérica puede tomar 24-36 h para aumentar después de una lesion
renal definitiva. En pacientes obesos IMC >30, los criterios de uresis kilo por hora
deberan modificarse y no utilizar peso real si no en peso ideal. Las Guias Europeas
recomiendan emplear peso ideal en lugar del peso verdadero al calcular la
produccion de orina en ml/kg/hora-para evitar un sobre diagnostico de lesion renal
aguda. (18)

e Tira Reactiva
La prueba de tira reactiva en orina ‘€s*una prueba simple de realizar. La guia AKI
del Instituto Nacional de Excelencia en(Salud y Atencion (NICE) en el Reino Unido
recomienda realizar analisis de orina con tirasréactivas para detectar sangre,
proteinas, leucocitos, nitritos y glucosa en todos los pacientes a su ingreso, a la
brevedad posible o cuando se detecte LRA para iniciar.el’abordaje diagndstico de

patologias glomerulares o tubulares potencialmente tratables.)(18)

e Microscopia de orina (sedimento urinario)
Es un método observacional directo que requiere personal capacitado para su
interpretacion. La presencia de hematies o globulos rojos dismérficos_apoya el
diagnostico de enfermedad glomerular, alteraciones tubulares por la presencia de
cristales o sepsis de origen renal. La microscopia de sedimento urinario permite
direccionar el algoritmo diagnéstico de acuerdo a las caracteristicas que presente
el mismo. (18)
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e. Electrolitos Urinarios

La medicion de los electrolitos urinarios y la excrecion fraccional de sodio (FENa),
urea 0 acido urico no han demostrado tener correlaciones claras con hallazgos
clinicos e histopatologicos debido a que, en situaciones asociadas con hipovolemia
transitoria © hipoperfusién, los riflones sanos responden aumentando la
osmolaridad de la'orina y reduciendo el sodio, la urea o el acido urico. Sin embargo,
se puede considerar un marcador de dafio renal cuando existe algun grado de lesion
cronica o aguda en estadios avanzados.

Con base en lo anterior se puede considerar que la presencia de una baja fraccion
de sodio (<1%), acido uUrico (<12%) y excrecion de urea (<34%) junto con un

sedimento urinario normal puede apoyar el diagnéstico de LRA funcional. (18)

e Ultrasonido Renal

El ultrasonido renal representa-una herramienta util en el diagnostico de la lesion
renal aguda y apoya el diagnd@stico diferencial con enfermedad renal crénica al
determinar la relacién corteza médula. y‘la.medicién renal bilateral. Asi mismo,
proporciona informacion sobre anatomia, alteragciones estructurales y fa presencia
0 no de obstruccién de los sistemas colectores..Rresenta ventajas significativas
respecto a su costo y limita la exposicion a radiacion; sin embargo, es un estudio
gue requiere personal capacitado y consideraciones Clipicas (distensién abdominal,
abundante tejido adiposo) que requieran otros estudios por imagenes.

e Medicion de la presién intraabdominal
El sindrome compartamental intraabdominal es una entidad comdn en los servicios
de urgencias en pacientes con trauma cerrado de abdomen o pancreatitis. Se debe
considerar la medicion sistematica de la presion intraabdominal, >20.mmHg se
considera que lairrigacion renal se encuentra comprometida como resultado,de esta
entidad.

30



e Perfil autoinmune
Dependiendo del contexto clinico, los signos clinicos y los resultados de la tira
reactiva en orina, los pacientes pueden requerir pruebas inmunoldgicas especificas,
gue incluyen anticuerpos citoplasmaticos anti-neutréfilos (ANCA), anticuerpos
antinucleares (ANA), anticuerpos antiglomerulares de la membrana basal (anti-
GBM) y complemento del componente 3y 4 para descartar enfermedades mediadas

por el sistema‘inmune. (18)

e Biopsiarenal

Una biopsia renal puede_eofrecer informacion que no estd disponible por otros
medios y debe considerarseyante la sospecha de enfermedad parenquimatosa

subyacente o enfermedad renal.glomerular. (19)
e Otras pruebas dedaboratorio

e Creatin quinasa sérica y mioglobina/{rabdomiolisis)

e Lactato deshidrogenasa (LDH) (purpuratrombocitopénicatrombdética (TTP))

e Fragmentocitos (TTP / sindrome hemoalitice urémico (HUS))

e Péptido natriurético pro-cerebral’ N-terminal (NT-proBNP) y troponina
(sindrome cardio-renal)

e Electroforesis de proteina en suero / orina (mielema renal).

e Biomarcadores

. El alto impacto de la lesién renal aguda ha dado paso a-la, basqueda y
validacibn de nuevos biomarcadores que pudieran semplazar o
complementar a la creatinina sérica. Se han detectado biomarcadores que
presentan variaciones de acuerdo a su origen anatdmico, histolégico,
fisiologico y funcional, asi como su distribucién plasmatica o tiempo ‘de
liberacion después de la aparicion de la lesion renal. Algunos de ellos ofreeen
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informacion adicional sobre la etiologia, determinar el proceso fisiopatolégico
involucrado y pronostico en la recuperacion de LRA (20). Estos se pueden
estratificar en marcadores que reflejan principalmente la filtracién glomerular
(cistatina C sérica), la integridad glomerular (albuminuria y proteinuria),
estrés, tubular, proteina de unién al factor de crecimiento insulinico 7 (IGFBP-
7), la”metaloproteinasa 2 (TIMP2), dafio tubular, lipocalina asociada a
gelatinasasde neutréfilos (NGAL), molécula de lesién renal 1 (KIM-1), N-
acetil-p-D-glucosaminidasa (NAG) -FAB)), y la inflamacion intra-renal
(interleucina=18) (20) .

2.8 Indice de Angina Renal

Este método diagnostico tiene sensibilidad y especificidad a demostrar como
buen predictor. La busqueda.de estrategias y biomarcadores para determinar la
aparicion de lesion renal aguda ha llevado a la busqueda de formulas
reproductibles de bajo costo y de aplicacion facil para el clinico en su practica
diaria. Estos biomarcadores’ tendriansque ser precisos y capaces de detectar
dafio renal en una etapa temprana, analoga a la primordial importancia de las
troponinas en el dafio miocardicos’Actualmente no existe “troponina renal”, y la
implementacién generalizada de candidatos prometedores (lipocalina asociada
a la gelatinasa de neutrdfilos, cistatina C, molécula de dafio renal 1, N-acetil-b-
Dglucosaminidasa, interleucina 18, union de acidoes grasos de tipo hepatico
proteinas, marcadores de detencion del ciclo) esta limiitada por los altos costos
y su inexactitud, por lo cual, en combinacién, deben aplicarse a pacientes en
riesgo de aumentar su probabilidad de presentar LRA. (21)

En 2010, Goldstein SL, Chawla LS, describen 2 pasos basicos para definir
angina renal en pacientes de UCI. El primer paso consiste en_determinar los
pacientes con factores de riesgo para lesion renal aguda, es_decir, alguna
comorbilidad (diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, cardiopatias,
enfermedades inmunoldgicas, cancer, sepsis, estado de choque, trauma de alto
impacto, litiasis renal, enfermedad renal cronica, uso de nefrotoxices)y el

siguiente paso es establecer los equivalentes del sindrome de angina renal.
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indicé de angina renal = factor de riesgo x cambios en la creatinina (rango de

1-40), >8 es usado para determinar angina renal. (22)

A d
Vol cer
tii
CREATININAV 0,1MG/DL 1 Admision UCI 1 indice de
CREATININA > 0.1 fG/DL 2 Diabetes Mellitus 3 angina renal
CREATININA > 0.3 MG/DL 4 Vaospresor o 5
CREATININA > 0.4 MG/BL g ventilador

Figura 1. indice AnginasRenal.

En 2018, Matsuura et ak realizo un subanadlisis de 3 estudios prospectivos
realizados en Japon y Tailandia. El indice de angina renal (IAR) fue calculado
para todos los pacientes inscrites utilizando el método de Goldstein y con una
modificacion menor pard dos adultes el dia 2. Para determinar atéh mas la
precision del AR, evaluaron~un subgrupo de pacientes con LRA adquirida
durante su hospitalizacion. Se_evalud la eficacia de los biomarcadores de AKI
para mejorar el rendimiento del JAR. Este se asocid con un area bajo la curva
(AUC) de 0,63 en el andlisis de las earactéristicas operativas del receptor, con
un cutoff de 10. En los admitidos de pabellones.generales, el IAR tuvo un buen
desemperio, con un AUC de 0,73y un limite de 6..dna combinacion de proteina
de union a &cidos grasos de tipo L con el IAR mejaré_el rendimiento predictivo
para evaluar la IRA persistente con un AUC de 0,79. Les, autores concluyeron
gue el AR puede ser eficaz para predecir la IRA persistenteen pacientes adultos
ingresados desde salas, la incorporacion de biomarcadores de LRA en el IAR

puede mejorar potencialmente la prediccion. (23)
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2.10 Calculadora AKI Predictor

La“identificacion temprana y a veces imprecisa de la lesion renal aguda explica
pareialmente por qué la busqueda de métodos mas especificos para tener un

diagnéstico temprano de lesion renal aguda.

Existen marcadores biologicos, como la lipocalina asociada a la gelatinasa de
neutréfilos (NGAL), para la estratificacion y prediccion de IRA en poblaciones
con comorbilidades multiples—Desafortunadamente el costo de estos nuevos
biomarcadores es elevado y poco accesible para los sistemas de salud de

nuestro pais, incluso para el sector privado.

La capacidad tecnologica disponible es una herramienta importante en todos los
ambitos incluyendo el médico, asi mismo la disponibilidad de servicios de
internet en las unidades hospitalarias podria facilitar el uso de tecnologias para
diagnostico temprano de/ enfermedades como la lesién renal aguda, esto
asociado al conocimiento cientificopodra mejorar el prondstico de nuestros
pacientes y su calidad de vida,~también_determinara una estrategia a fin de

disminuir los costos por terapia dessustitucion renal.

En el 2017, Marine Flechet y colaboradores (REFERENCIA) proponen modelos de
prediccion de la LRA en pacientes adultos de la UClsa,través de una calculadora
prondstica en linea. Se comparo el rendimiento predictive,con los niveles séricos de
lipocalina asociada con gelatinasa de neutrofilos (NGAL) ep-la admision en la UCI.
Se analizé la gran base de datos multicéntrica EPaNIC. El desarrollo del modelo (n
= 2123) y la validacion (n = 2367) se basaron en la informacién clinica disponible
antes y durante la admision en UCI, después del 1° dia en la UCl y en las primeras
24 h. El resultado primario fue una comparacion del rendimiento predietivo entre los
modelos y NGAL para el desarrollo de cualquier grado de lesion renal@guda (AKI
1,2,3) y AKl etapas 2 o 3 (AKI-23) durante la primera semana de estancia en la UCI.
La prevalencia de cohorte de validacion fue de 29% para AKI-123 y de 15%_para

AKI-23. El modelo AKI-123 antes de la admisién a la UCI incluia edad, creatinina
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sérica basal, diabetes y tipo de admision (médico, cirugia de emergencia o
planificada) y tenia un AUC de 0,75 (IC del 95%: 0,75-0,75). EI modelo AKI-23
incluy6,ademas altura y peso (AUC 0,77 (IC del 95%: 0,77-0,77). El rendimiento
mejor@”“consistentemente con la disponibilidad progresiva de datos para AUC de
0,82 (IC del95%: 0,82-0,82) para AKI-123 y 0,84 (IC del 95%: 0,83-0,84) para AKI-
23 después.der24 h. NGAL fue menos discriminante con AUC de 0,74 (IC del 95%:
0,74-0,74) para AKI-123 y 0,79 (IC del 95%: 0,79-0,79) para AKI-23. Los modelos
desarrollados AKI-123 estan disponibles publicamente como una calculadora
pronostica en linea:,Se demostrd que el desarrollo de la LRA dentro de la primera
semana de estancia enda UCI, tal como se define en los criterios KDIGO-SCr, puede
predecirse bien con modeles de prediccion clinica que solo utilizan datos clinicos
recopilados de forma rutinaria, también se demostré que NGAL medida en el
momento de la admision, cuandese utiliza como un solo predictor o en combinacion

con datos clinicos, no mejora en les-modelos desarrollados. (24)
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.  JUSTIFICACION

La lesidn/renal aguda representa un problema de salud en el mundo. Ademas, LRA
presenta yn)jincremento en la morbilidad, mortalidad y costos para el sistema de
salud en los‘paises. El panorama mundial de la LRA describe que uno de cada cinco
adultos y uno des€ada tres nifios desarrollara LRA durante una hospitalizacion y se
estima que el 29.6% de los pacientes hospitalizados desarrollaran LRA en la regién.
De los 1,7 millones de-muertes estimadas por LRA por afio, el 82% (1.4 millones)

de ellas ocurren en paises de nivel econémico medio-bajo.

LRA predomina en paises+ropicales que se caracterizan por tener temperaturas
altas durante todo el afio y por la-ausencia de heladas, favoreciendo la propagacion
de infecciones que pueden causar. LRA. Esta es considerada un problema clinico
agravante, en parte, porque_ es/dificil de.ddentificar antes de que exista pérdida de la
funcion organica y esta puede-llegar a ser irreversible. En México, la enfermedad
renal cronica terminal (ERCT) constituye”un'problema de salud publica asociado a
elevada morbilidad, mortalidad, grandes costos)y una calidad de vida disminuida. El
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende aproximadamente al 73% de la
poblacién mexicana que requiere didlisis o trasplante. En 2014, el tratamiento de la
ERCT represento para el Instituto el 15% ($13 250 millenes de pesos) del gasto total
anual de su mayor programa (Seguro de Enfermedades.y, Maternidad); este gasto
se invirtié en tan solo el 0.8% de los derechohabientes (sujetos con ERCT), con el

proposito de disminuir la carga global de la ERCT.

Actualmente existen diversas herramientas que permiten que el paciente puede
desarrollar una LR. Estas herramientas como el calculo de anginarsrenal y la
calculadora en linea AKI predictor, dichas calculan el riesgo de desarroellar LRA en
la primera semana; o0 bien, para pacientes criticamente enfermos en urgencias.
Asimismo, estos métodos presentan una limitante en los servicios de urgencias ya
gue la sobrepoblacién ofrece complicaciones para toma de indices de sonometria,

la recoleccion y medicién de uresis. Por lo que, en la mayoria de los casos se
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obtienen datos infra estimados y estos parametros son esenciales en el diagndstico
de lesion renal aguda. La finalidad del presente estudio es realizar un diagnostico
oportuno de la lesién renal aguda en el servicio de urgencias e intervenir de manera
directa’el inicio de tratamiento temprano enfocado a retrasar o delimitar el dafo
renal, asi eomo su progresion a enfermedad crénica. Asimismo, se pretende ofrecer
un soporte«€on enfoque clinico (Angina renal, AKI predictor) para el personal
involucrados en la"atencién de pacientes ingresados en el servicio de urgencias
para la deteccion rapida del célculo de riesgo de desarrollar LRA y proporcionar un
adecuado prondstico, diagnostico y tratamiento para la prevencion de la
enfermedad renal cronica en el Hospital General No. 46 Dr. Bartolome Reynés

Berezaluce en Area de urgencias, IMSS, Tabasco.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesioén renal aguda es una patologia clinica potencialmente curable, que se
asocia.avalta mortalidad y que delimita el pronéstico y/o complicaciones de los
pacientes, admitidos a las unidades de urgencias en todo el mundo. Su
asociacion €ony, enfermedades cronico degenerativas, lesion muscular por
trauma y cirugias ha desencadenado la busqueda de sistemas o biomarcadores
gue calculen el riesgospotencial de estos pacientes para presentar lesion renal
aguda y, en consecuengia, evitar su aparicion y/o progresion. Esto con el fin de
disminuir la morbimortalidad en los pacientes de estos servicios de salud y los

altos costos generados endos sistemas de salud.

Se ha demostrado una relacion directa de la lesion renal aguda con enfermedad
renal crénica y el uso de‘terapia de remplazo renal de forma parcial o definitiva,

La identificacibn temprana “de/ los “pacientes con alto riesgo provee una
oportunidad para prevencién, diaghdstico temprano y tratamiento, por lo que es

necesario preguntarse:

e ¢Las calculadoras AKI predictor y el indice de angina predicen lesién
renal aguda en pacientes que ingresan al servicio de Urgencias del HGZ
46 del IMSS de Villahermosa, Tabasco”? Y, Estas herramientas son
capaces de prevenir su desarrollo a enfermedad renal cronica o el uso de

remplazo parcial o definitivo?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Relacion entre los-eriterios de lesion renal aguda y la calculadora AKI predictor y el
indice de angina predicen la Lesibn Renal Aguda en pacientes que ingresan al

servicio de Urgencias/del.HGZ 46 del IMSS de Villahermosa, Tabasco.

5.2. Objetivos Especificos

e Determinar los datos sociodemograficos de los pacientes que presentaron
riesgo de lesion renal aguda del)IMSS de Villahermosa, Tabasco.

e Conocer el riesgo de lesién‘renalaguda de acuerdo con el indice de angina
renal segun el sexo y edad de los pacientes.

e Conocer el estadio AKI que'se_presenta con mayor frecuencia en los
pacientes que desarrollan lesién=renal aguda del IMSS de Villahermosa,
Tabasco.

e Conocer el puntaje de indice de angina renal gque-se presentan con mayor
frecuencia en los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda del IMSS

de Villahermosa, Tabasco.
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VI. HIPOTESIS

Hi: El indice de angina renal y la calculadora AKI predictor ayudan a predecir de

manera oportuna el riesgo de desarrollar lesion renal aguda

Ho: El indice de angina renal y la calculadora AKI predictor ayudan a predecir de

manera oportuna elrieésgo de desarrollar lesion renal aguda.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

7.1 Disefio
Es un estudio, Observacional, transversal, con enfoque retrospectivo.
7.2 Universo en’estudio

Constituido por pacientes que presentaron lesion renal aguda durante su
internamiento en el servicie“de urgencias del IMSS de Villahermosa, Tabasco, de
mayo 2019 a junio 2020, cuya magnitud es de aproximadamente 1200 pacientes
segun datos obtenidos del areasde, estadisticas del Hospital.

7.2.1 Tamafno de la Muestra

Pacientes con diagndstico de lesion renal durante su internamiento, en el periodo
mayo 2019 — junio 2020 y que cumplan conlos criterios de seleccion, siendo un total
de 153 pacientes calculados por formula de muestra finita con un nivel de confianza

del 90% y un error de estimacién maxima de 5%.

7.2.3 Temporalidad

El estudio se llevara a cabo con datos obtenido durante el periodo comprendido del
mayo al 2019 de junio del 2020. El trabajo de campo y andlisis se realizard durante

el periodo comprendido del Julio — agosto 2020.

41



7.3 Criterios de inclusidon, exclusion y eliminacion.

7.3ACriterios de inclusidn; pacientes:

o 2487anos de edad.

o Con-diagnéstico al egreso del servicio de urgencias de Lesion Renal Aguda
7.3.2 CriterioS.de exclusion; pacientes:

o Con enfermedad-enal cronica (con tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min).
o Que estén en protocolo de estudio de enfermedad renal ya establecida.
o Con terapia de sustitucion renal.

o Pacientes embarazadas.
7.3.3 Criterios de eliminaciény pacientes:

o Con expedientes incomplétos.

7.4 Variables

Variable independiente: Lesion Renal Aguda

Variable dependiente: Utilidad en la predicciéon de calculadora AKI predictor y el

indice de angina.
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Tabla 3/Variables

Variable "~ [ Tipo Escala de | Definicion conceptual Unidad de medicién
¢ _ medicién
Utilidad de las Nominal Dicotomica | Capacidad de las calculadoras | Se considera util si
calculadoras Si para predecir la Lesion renal | predice la LRA de
NO aguda acuerdo a los criterios
diagnosticos del
consenso KDIGO
.Kidney disease
Improving Global
Outcome 2012 (mas
reciente)
Lesion renal Nominal Lesién renal aguda se define | Presencia de la
aguda como cualquiera de los | enfermedad
siguientes:
*Incremento de creatinina sérica
> 0.3mg/dl (26.5mmol/l) de la
basal dentro de las 48 horas.
sIncremento de la creatinina
Sérica > 1.5 veces la linea basal
gue,se sabe ocurrié dentro de los
T¢dias previos.
*Volumen urinario menor de
0.5mi/kglhr por 6 horas
Be acuerdo al consenso KDIGO
Kidney ¢ _disease  Improving
Global Outcome
Edad Cuantitati | Numeral tiempo transeurrido de la fecha | Afos
va continua de nacimiente” aly momento de
establecer el «diagndstico de
Lesién renal aguda
Género Cualitativ | Nominal conceptos sociales .de las | Masculino
a dicotomica | funciones, compaortamientos, | Femenino
actividades y atributos'quescada
sociedad considera apropiados
para los hombres y las mujeres.
Comorbilidades | Cualitativ | Nominal Presencia de enfermedady| Diabetes Mellitus tipo
a Politémica | concomitante y de inicio anterior °| Il, hipertension
a Lesion renal aguda referida en | arterial sistémica,
el expediente clinico y se medira | enfermedades.
como: diabetes mellitus tipo I, | Cardiacas, litiasis
hipertensién arterial, cancer, | renal, sepsis,
enfermedades cardiacas, | insuficien€iashepatica,
cirrosis hepatica, otros. Se | enfermedad renal
tomard de lo referido en el | crénica,
expediente clinico.

43




enfermedades
inmunoldgicas y otros

Motivo de Cualitativ | Nominal Patologia abdominal,
Ingreso a Politémica en. Neuroldgica,
patologia quirdrgica,
estado de choque,
Sepsis y otros.
Nitr6geno ureico | Cuantitati | Continua NORMAL: de 6 a 20
en sangre va mg/d|
ANORMAL: > 20
mg/d|
Urea Sérica Cuantitati | Continua NORMAL: de 10 a 55
va mg/dl.
ANORMAL: > 55
mg/dl.
Creatinina Cuatitativ | Discontinua | Muestra obtenida al ingreso al | NORMAL: hombres:
sérica al ingreso | a servicio de urgencias del | 0.7-1.3m/dI,
pacientecomo resultado de la | mujeres:0.6-1.1m/dl.
degradacion de la de la | ANORMAL: >
creatinina, producto de desecho | 1.5mg/dl
del metabolismo normal de los
musculos, es filtrada por los
riflones y se elimina por la orina
Tasa de filtrado Cuantitati ¢”Continua Estimacion del volumen de fluido | NORMAL.: >
glomerular al va filtrado por unidad de tiempo | 60ml/min.
ingreso desde los capilares glomerulares | ANORMAL: <
reénales hacia el interior de la | 60ml/min.
capsula de Bowman al ingreso
de (los\pacientes al servicio de
urgencias. Normalmente se
mide en ml/min.
Diuresis media Cuantitati | Discontinua Y{_Parametrosque mide la cantidad | NORMAL: >
horaria. va de orina en 24 horas | 0.5ml/kg/hr.
normalmente™ Se expresa en | ANORMAL: <
ml/kg/hr 0.5ml/kg/hr.
Estadio AKI Cuantitati | Discontinua | AKI [|: Flujo uwripario < 0.5 | AKI I: Flujo urinario <
va ml/Kg/hr por mas de 6-horas, o | .5 ml/Kg/hr por mas

Incremento de laf creatinina
sérica > a 03 mgdl, o
incremento de 150 a 200% del
valor basal de creatinina.

AKI II: Flujo wurinario < ¢0.5
ml/Kg/hr por mas de 12 horas,©
Incremento de la creatinina
sérica de 200% a 300% del valor
basal de creatinina.

AKI 1lIl: Flujo urinario < 0.3
ml/Kg/hr por méas de 24 horas, 0
anuria por < 12 horas, o
Incremento de la creatinina
sérica > a 4 mg/dl después de un
aumento de al menos 44

de 6 horas, o
Incremento de la
creatinina sérica > a
0.3 mg/dl, o]
incremento de 150 a
200% del valor basal
dé creatinina.

AKI II: Flujo urinario <
.5=ml/Kg/hr por mas
de 42 horas, o
Incremento de la
creatinina) sérica de

200% ar” 300% del
valor basal de
creatinina.

44




mmol/L, o inicio de tratamiento
de remplazo renal.

AKI lI: Flujo urinario <
.3 ml/Kg/hr por mas
de 24 horas, 0 anuria
por < 12 horas, 0
Incremento de la
creatinina sérica > a 4
mg/dl después de un
aumento de al menos
44 mmol/L, o inicio de
tratamiento de
remplazo renal.

Indice de angina 4*Cuantitati | Continua Es un valor prondstico para el | Sin angina renal: < 8
renal. va desarrollo de lesion renal aguda | Con angina renal: > 8
en los pacientes en estado
critico. A mayor score mayor
riesgo de desarrollo de LRA.
Aki predictor Cuantitati | Discontinua | Es un valor prondstico para el | Porcentaje
va desarrollo de lesion renal aguda

en los pacientes en estado
critico. A mayor porcentaje
mayor riesgo de desarrollo de
LRA.

7.5 Difusion de los resultados

Los resultados se haran del conocimiento de.a comunidad médica y poblacion
general a través de la presentacion, en-sesiones-informativas, de los resultados
obtenidos y el analisis pertinente, presentacionsen foros de investigacion y
publicacién en revistas de medicina de urgencias nacional e internacional (segun

corresponda).

7.6 Validacion de datos.

Se utilizard una hoja de recoleccién de datos (anexo 1) disefiada para este estudio,
los resultados se conformaran en una tabla de datos y el procésamiento de la
informacion se realizara a través del programa IBM SPSS Se realizara“un analisis
con estadistica descriptiva a través de la media, mediana, promedio, desviacion
estandar, porcentajes y frecuencias. La realizacion de tablas y graficos se realizara

con el programa estadistico.
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7.7 Gonsideraciones Eticas

El presente protocolo respeta los lineamientos emitidos en el Codigo de Nuremberg,
la Declaracién de Helsinki, las pautas internacionales para la investigacion meédica
relacionada af seres humanos por la OMS, el Consejo de Organizaciones
InternacionalesConseres humanos y en México por lo establecido en el Reglamento
de la Ley General deyla Salud, en Materia de Investigacion para la Salud: Titulo
segundo, capitulo I, Articulo 17, seccion Il, investigacion con riesgo minimo. Todos
los pacientes deberan firmar la hoja de consentimiento informado pertinente a la
investigacion. La investigacién_que se presenta se basa en dos principios: El
primero, el principio de beneficencia, considerando la dimension de la garantia de
no explotacion la cual menciona‘que el participar en estudio de investigacion no
debe situar a las personas en_desventaja o exponerlas a situaciones para la que no
han sido preparados explicitamente. Segundo, el principio de no maleficencia, el
cual menciona que debe de Abstenerse intencionadamente de realizar acciones que
puedan causar dafo o perjudicar a otros. Es"tn-imperativo ético valido para todos,

no sélo en el &mbito biomédico sino en todos lostsectores de la vida humana.
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678 Recursos, financiamiento y factibilidad

e Recursos humanos:
Médico residente del tercer grado del curso de especializacion de medicina de
urgenciasy
Asesor tematice: Dr. Juan Manuel Hernandez Vazquez. Médico especialista en

Medicina de urgencias.

e Materiales.
Lapices, Hojas blancas, Computadora personal, Impresora, internet, calculadora en
linea AKI predictor, sistema_SIOC, sistema Pasnet, programa Excel y sistema
SPSS, expediente clinico electronico, graficas estadisticas del HGZ 46, censo de

pacientes, hoja de recoleccion de datos, expediente clinico y electronico.

e Recursos financieros.
Los recursos financieros seran ‘aportados. por el investigador, en los cuales se
incluyen equipo de computo, gastos de trasportacion. El Instituto Mexicano del
Seguro Social dara las facilidades para‘la presente investigacion con instalacion y

base de datos
e Factibilidad.

La presente investigacion se considera factible de realizar’'ya que se cuenta con los

recursos humanos, fisicos y materiales necesarios para llevarla a cabo.

47



VIIl. RESULTADOS

La muestra-estuvo compuesta por 152 pacientes, en quienes se permitié evaluar
las variables a. estudiar, no hubo pérdidas, todos los pacientes cumplian con
diagnéstico de‘lesién renal aguda atendidos en el servicio de urgencias, en los
cuales se evalué‘ el perfil epidemiolégico (edad, género) y el perfil clinico
(comorbilidades, valores de creatinina al ingreso y a las 24 horas, filtrado
glomerular al ingreso y a las.24 horas, ESTADIO AKI, indice de angina renal y Valor

de AKI predictor). Obteniéndosedes siguientes resultados

Perfil epidemiolégico.

Sexo de los pacientes con lesion-renal aguda.

El sexo mas afectado que presento lesion renal aguda. fue el de las mujeres con 77

casos (50.7 %) y 75 fueron hombres (49.3%).

Tabla 4. Estadistica descriptiva. Sexo de los pacientes con\lesion renal
aguda.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Potcentaje
acumulado
Valido HOMBRE 72 47.4 47.4 47.4
MUJER 80 52.6 52.6 100.0
Total 152 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, del HGZ46.
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Grafico 1. Distribucidon por sexo de los pacientes con lesidn renal aguda.

DISTRIBUCION POR SEXO
M HOMBRE
M MUJER

Fuente: recopilacién de datos de ‘expedientes clinicos, del HGZ46

Edad de los pacientes con lesiGn renalaguda.
El rango de edad, de los pacientes participanteS que presentaron de LRA oscilo
entre una edad minima de 19 y una maxima de 98, €on una edad media de 56.93

(x 20.40) afos.

En hombres el rango de edad minimo fue de 19 y maximo de 98, con,una media de

56.19 (+ 21.65), en mujeres el rango de edad minimo fue de 21 el. maximo de 91

con una media de 57.65 (x 19.229). [Tabla 4].
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Tabla'5¢Estadistica descriptiva. Edad de los pacientes con lesion renal aguda.

N Rango Minimo Maximo Media Error Desviacion  Varianza

tipica
Total 152 79 19 98 56.93 1.655 20.408 416.491
Hombre 75 79 19 98 56.19 2.501 21.657 469.019
Mujer 77 70 21 91 57.65 2.191 19.229 369.757

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, del hgz46

Comorbilidades asociadas a LRA.

EL 53.3% de los sujetos de estudio fue‘adultoy-el 46.7% fue adulto mayor; en lo
gue respecta al sexo el 50.7% fue femenino y €l 49.3% del sexo masculino; las
comorbilidades estuvieron presente 97.4%, mientras que el 2.6% no presentd

ninguna comorbilidad.

Los pacientes estudiados presentaron las siguientes comorbilidades\siendo la mas
frecuente fue diabetes mellitus con 61 pacientes (40.00%), seguida dessepsis 50
(31.89%), hipertensién arterial sistémica 48 (31.50%), Cardiopatia 34(22.36%),

cirrosis hepatica 21 (13.81%), cirugia de térax 15 (9.86%), cirugia abdomen, 19
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(12.50%), enfermedad neuroldgica 16 (10.50%), Cancer 14 (9.21%), hemorragia

21 (13.81%).

Tabla 6. Datos sociodemograficos de la muestra de estudio.

Variable F %
Edad
Adulto (19-59)
81 53.3
Adulto mayor (60 o
71 46.7
mayor)
Sexo
Masculino 75 49.3
Femenino 77 50.7
Comorbilidades
Padece 148 97.4
No padece 4 2.6

Nota. F= frecuencias; %= Proporciones.

Conocer el riesgo de lesidon renal aguda de acuerdo con el indice de angina renal

segun el sexo y edad de los pacientes.
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Tabla 7. Sexo indice de angina Renal

\ A
Re@to
L )
g incice.ord
L sin riesgo riesgo

Total
i
SEXO \VAOMBRE 1 74 75
‘J}E‘R 3 74 77
Total 2 4 148 152
Fuente: recopilacion_de datos de expedientes clinicos, del hgz46
Tabla 8. Edad indice de angina-enal
Recuento
; - incice.ord
ca iesgo riesgo Total
edad.ordinal adulto 1/‘ (O\ 2 79 81
adulto mayor < ) O 2 69 71
Total O A 148 152
Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinices, del hgz46
Tabla 9. Diabetes en pacientes con LRA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje )Porcentaje
valido &c mulado
Valido NO 90 59.2 59.2 2
S 62 40.8 40.8 :
Total 152 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, del hgz46

SN
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Tabla 6. Hipertension arterial en pacientes con LRA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Vélido NQ 104 68.4 68.4 68.4
Sl 48 31.6 31.6 100.0
Total 152 100.0 100.0

Fuente: recopilacion de datos de expedientes clinicos, del hgz46

Grafico 2. Comorbilidadessasociadas a LRA en los pacientes del estudios.
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Fuente: recopilacién de datos de expedientes clinicos, del HGZ46
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Valores de creatinina sérica

La creatinina sérica al ingreso en 152 pacientes (92.2%) fue normal y en 12

pacientes (7:8%) fue anormal, con un valor minimo de 0.21 y maximo de 1.82, con

una media de 0:88 (£ 0.38).

Observandose que alrealizar una valoracion de la creatinina a las 24 horas se noto

gue la media fue de 2.27 (x50.38) con una creatinina minima de .76 y una maxima

de 8.96, la diferencia media“fue de 1.37 (x 1.03), con una minima de 1.6 y una

méxima de 8.39. Tabla 8 y 9(pag.),y Gréfica 3,4,5 (pag. 66-67).

Tabla 8. Creatinina sérica enspacientes con lIra al ingreso, 24 h. diferencias

entre creatininas.

N
CREATININA 15
INGRESO 2
CREATININA 15
24H 2
DIFERENCIA DE 15
CREATININA 2

Rango  Minipioy Méaxime Media Error

1.61 21 1.82 .8895  .03097
8.20 .76 8.96 22704  .08595
8.23 .16 8.39 1.3743( .08372

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del hgz46.

Diuresis media horaria a las 24 h. en pacientes con LRA.

Desviacion
tipica
.38186

1.05962

1.03221

Varianza

.146

1.123

1.065

Con respecto a la diuresis media a las 24 horas, la media fue de .65 (£ 0.48)

ml/kh/h24 horas con un valor minimo de 0.10 y maximo de 2.70. (Tabla 6 y Gréfica
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4), 124 (81.6) de los pacientes tuvieron una diuresis media horaria (DMH) menor
0.90/ml/kg/24, los 28 (18.4%) pacientes restantes tuvieron una DMH mayor a 1.0

ml/kgf24h. tabla 10, 11 y grafica 6 (pag. 69)

Tabla 10. Diuresis media horaria a las 24 h. En pacientes con LRA

N*Rango Minimo Méximo Media error Desv. Varianza
Desviacion
DMH (ml/kg/24 h) 1 2160 .10 2.70 .6524  .03969 .48935 .239
5
2

Fuente recopilacion de dates de expedientes clinicos, del hgz 46.

indice De Angina Renal

Los resultados predictivos del indice de angina renal fueron calculados con la
creatinina de ingreso se observo que elpuntajesminimo obtenido es de 6 y el maximo
corresponde a 40, de los cuales 113 (80:3%) de los participantes tuvieron un puntaje
predictor de 24, seguidos de 30 (19.7%) con un puntaje de 40, 4(2.6%) con 12
puntos, 3 (2.0%) 6 puntos. 1 (1.7%), 8 puntos, 1(.7%)>20 puntos. La media fue

26.36 (p=x 7.572). Tabla 12, 13 y 14. Grafica 7
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Tablal2. indice de angina renal calculada con laboratorios

De hospitalizacion.

%
Valido ﬁp

Tota
|

Fuente recopilacion de datos-de expedientes clinicos, del HGZ 46.

Tabla 13. Estadisticos descfiptivos del indice de angina renal.

N

Media

Frecuencia

Error estandar de la media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion
Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del HGZ46.

Porcentaje

2.0
7
2.6
V4
74.3
19.7
100.0

Porcentaje

valido
2.0
4
2.6
4
74.3

19.7
100.0

antes de las 24h.

Porcentaje
acumulado

2.0
2.6
5.3
5.9
80.3
100.0

152

26.36
.614

24.00
24

7.572
57.330
34

40
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Gréfica 7. Indice de anginarenal calculado con la creatinina de ingreso con p=

7.5172.
Barras simples de indice de
angina renal
Media = 26 .36
1200 v g Desviacion estandar = 7.572
M=152
100.0
B 800
%]
c
[1+]
o
[ 60.0
£
L
400
200
0.0
50
indice de
anginayrenal

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del Hgz. 46.
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Tabla14. Tabla cruzada indice de angina renal y estadio AKI.

Recuento
ESTADIO AKI Total
1 2 3
indice de 6 3 0 0 3
angina renal 3 1 0 0 1
12 3 1 0 4
20 1 0 0 1
24 28 66 19 113
40 5 17 8 30
Total 41 84 27 152

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del HGZ. 46.

CALCULADORA AKI PREDICTOR

El resultado de los 152 pacientes as10s cuales. se les aplico la calculadora AKI
predictor fueron los siguientes la media“fue de 46% (+ 18.81057), con un rango
minimo de prediccion de 12% y un rango maximo.de, 85%, se decidié para su
interpretacién agrupar los porcentajes reportandose lo-siguiente: el grupo 6 con
intervalo de 50 — 59% tuvo un total de 28 pacientes ( 1842%), el grupo 4 con
intervalo de 30- 39% con un recuento de 28 pacientes( 18.42%), grupo 7 60-69%
tuvo un total de 23 pacientes (15.10%) , grupo 5 intervalo 40-49% con una
frecuencia de 21 pacientes (13.80%), grupo 8 intervalo 70- 79% comn_un, total 19
(12.5%), grupo 3 20-29% un total 16 pacientes (10.52%), grupo 2 intervalo.10-19 %

un total de 15 (9.86%) , grupo 9 80-89% un total 2 (1.31%) el grupo 1y 10. con
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intervalos de 0-9% y 90- 99% respectivamente tuvieron un total de 0 pacientes.

TABEA 15. 16, 17 ,18. (PAG 69) Tabla 8 Y 9 Pag. 74

Tabla 15 Calculadora AKI predictor calculadas con creatinina de ingreso. De

hospitalizacion.

N Minimo Maximo Media Desv. Varianza
tipica
AKI 152 73.000/(600% 85.00% 46.7711% 18.81057% 353.838
redictor -
> A

Fuente recopilacién de datos’dé-expedientes clinicos, del HGZ 46.

Grafica 8. Calculadora AKI predictorycalculado con la creatinina de ingreso
con p=18.81057%.

Frecuenecias. Caluladora AKI predictor.

Media = 46.7711%
200 = gn 7 ) Desviacion estandar = 18.81057%
! N=152

Frecuencia

00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

AKI
predictor

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del HGZ. 46.
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Tabla 16. Resultados de calculadora AKI predictor calculadas con creatinina de

ingreSo en agrupaciones.

GRUPO

GRUPO 1
GRUPOz2
GRUPO 3
GRUPO 4
GRUPO 5
GRUPO 6
GRUPO 7
GRUPO 8
GRUPO 9

GRUPO 10
TOTAL

Fuente recopilacion de datosde-expedientes clinicos, del HGZ 46.

PORCENTAJE

0%
9.86%
10.52%
18.42%
13.80%
18.42%
15.10%
12.50%
1.31%
0%
100%

NO. PACIENTES

0
15
16
28
21
28
23
19

2

0
152

Tabla 17. Tabla cruzada calculadora AKI predictor ¢aleuladas relacién estadio

AKI.

Recuento

AKI
Predictor

12%
15%
16%
17%
18%

N B R R R e

ESTADIO AKI

O O O » O

w r kP O W

Total

g N D
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19%

20%
21%
22%
24%
25%
26%
27%

%

®

32%
33%

I O =+ O I =1 O « O <« «d O O

33%
34%
35%
36%
37%
38%
39%
40%
41%
42%
43%
44%
45%
46%

47%

48%

49%

50%

51%
52%

53%

54%

55%

56%



57%
58%
59%
60%
61%
64%
65%
66%
6%%
63%
69%
70%
71%
72%
73%
74%
75%
76%
7%
79%
80%
85%
Total 41 84
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NS ©O O B B B B B P O W W kF D WPEP P B WwN e
O OB B OO FrPr OO O O Fr OO Fr OO Fr O o o o
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N
~

151
Fuente recopilacién de datos de expedientes cliniees,del HGZ 46.

Estadio de AKl a las 24 h.

Con el calculo de creatinina de 24 horas, se valoro el estadio AKLdel total de 152
pacientes la mayoria desarrollaron AKI 2 siendo un total de 84 (55.3%), seguido por
41(27%) pacientes quienes presentaron estadio AKI 1, por el ultimo estadio AKI 3

con un total 27 (17.8%), siendo minoria.
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19. Estadio AKIl alas 24 horas.

2,

‘ Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Vélido 5/‘ 41 27.0 27.0 27.0

. 84 55.3 55.3 82.2

3 o, 27 17.8 17.8 100.0
Total (? 152 100.0 100.0

Grafica 10. Estadio AKI ak@z )
AKI 1 ® Al%( AKI3

60% T
50% +
T 40%
% 30% +
£ 20% +
10% 1
0% -

AKII AKTII w
Titulo del eje

Fuente recopilacién de datos de expedientes clinicos, del HGZ 46. %
*
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Conocer el riesgo de lesidon renal aguda de acuerdo con la calculadora por medio

de lascalculadora Aki predictor segun el sexo y edad de los pacientes.

Tabla 20. Edad estadio AKI

Recuento
ESTADIO AKI
| Il 1
edad.ordinal adulto 21 42 18
adulte mayor 20 42 9
Total 41 84 27

Fuente recopilacion de datos de"expedientes clinicos, del HGZ 46.

Tabla 21. Sexo relacionado“con estadio AKI

Recuento

SEXO

Total

aki.esta
Estadio AKI-I Estadio AK-H Estadio AK-III
HOMBRE 17 39 19
MUJER 24 45 8
41 84 27

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del HGZ46.

Total
81
71

152

Total
75

77
152

Conocer el estadio AKI que se presenta con mayor frecuencia enxlos pacientes

gue desarrollan lesion renal aguda del IMSS de Villahermosa, Tabasco.
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Tabla 22. Estadio AKI

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido *“Estadio AKI-I 41 27.0 27.0 27.0
Estadio AK-II 84 55.3 55.3 82.2
Estadio AK: 11 27 17.8 17.8 100.0

Total 152 100.0 100.0

Fuente recopilacion dé datos de expedientes clinicos, del HGZ 46.

Conocer el indice de angina-renal que se presentan con mayor frecuencia en los

pacientes que desarrollan lesignrenal aguda del IMSS de Villahermosa, Tabasco.

Tabla 23. indice de angina renal

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje. /Porcentaje valido acumulado
Vélido sin riesgo 4 2.6 2.6 2.6
riesgo 148 97.4 97.4 100.0

Total 152 100.0 100.0

Fuente recopilacién de datos de expedientes clinicos, del HGZ 46.

Para dar respuesta al objetivo general relacion entre los criterios de lesion renal

aguda y la calculadora AKI predictor y el indice de angina predicen la Lesion "R€énal
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Aguda en pacientes que ingresan al servicio de Urgencias del HGZ 46 del IMSS de
Villalermosa, Tabasco.

Se realizo la prueba de normalidad de las variables por medio de la Prueba de
Kolmogoroy= Smirnov con Correccion Lilliefors. Los resultados de la prueba indican
que la distribucién de los datos no presenta distribucion normal (p<.05), por lo que

se utilizara estadistica no paramétrica.

Tabla 24. Kolmogorov-Smifneva

Estadistico o] Sig.
EDAD 1075 152 .037
indice de 425 152 .000
angina renal
CREATININA 24H .143 152 .000
creatinina (mg/dl) .149 152 .000
diferencia de cr. .130 152 .000
DMH (ml/kg/24 h) 193 152 .000

Fuente recopilacién de datos de expedientes clinicos, del HGZ 46.

Para analizar la correlacion de las variables, edad, creatinina, diferencia de

creatinina, DMH con el indice de angina renal y la calculadora AKI prediCtor se utilizé

el estadistico de correlacion de Spearman el cual se muestra en la tabla ndmero 20.
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Los resultados muestran que la variable edad se relaciona positiva y
significativamente con la Calculadora AKI, esto quiere decir que ha mayor edad
mayor es el puntaje de riesgo de lesion renal de acuerdo con la calculadora AKI
(rs=.631, p«:01). La diferencia de creatinina se relacioné con la DMH de manera
negativa y significativamente esto quiere decir que ha mayor diferencia de creatinina
menor es el DMH(rs=-358, p«.01). La diferencia de creatinina se relacioné positiva
y significativamente-con el indice de angina renal lo que significa que ha mayor
diferencia de creatinina mayor sera el puntaje de indice de angina renal (rs=.383,
p<.01).

De acuerdo con resultados el indice de angina real se relaciona con la diferencia de
creatinina y la calculadora AKI con la edad.

La Calculadora AKI predijo gue“el 100% de los participantes tendrian un riego de
desarrollar lesion renal aguda mientras ‘que: el indice de angina real predijo que
97.4% de los participantes tenian riego de<desarrollar lesion renal aguda, los

participantes el 100% presento lesion real aguda
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Tabla 25. Coeficiente de correlacion de Spearman para las variables edad,

creatinina, diferencia de creatinina, DMH con el indice de angina renal y la

calculadora AKI.

Variable 1 2 3 4 5 6
Edad 1.00 .061 -.088 115 -.091 .631**
Creatinina .061 1.000 -.132 -.024 -.002 .093
Diferencia  de

-.088 4182 1.000 -.358** .383* -.056
creatinina
DMH .115 024 -.358** 1.000 -.158 A11
Indice de

-.091 -.002 2383** -.158 1.000 .050
angina renal
AKI predictor .631** .093 -.056 11% .050 1.000

Nota: *p«.05, **p<.01.DMH= diuresis media horaria, n=152.

Fuente recopilacién de datos de expedientes clinicos, del HGZ 46.
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IX. DISCUSION

El Institute'Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende aproximadamente al 73% de
la poblacién méxicana que requiere didlisis o trasplante. En 2014, el tratamiento de
la ERCT representé“para el Instituto el 15% del gasto total anual de su mayor
programa (Seguro de~Enfermedades y Maternidad), aproximadamente $13 250
millones de pesos; este gasto se invirtio en tan solo el 0.8% de los derechohabientes

(poblacién con ERCT). (2)

En el 2017 Darwin Tejera~y colaboradores realizaron un estudio sobre la
epidemiologia sobre la lesion renal-agudary enfermedad renal crénica en la unidad
de cuidados intensivos en dondese-estudiaron 401 pacientes, la mediana de edad
de los pacientes incluidos fue de 68 afos, y unsfango de 18 a 92; el 56,6% fue de
sexo masculino. En este estudio se evaluaron 152 pacientes que desarrollaron LRA
a las 24 horas de estancia intrahospitalaria de los cuales el sexo méas afectado que
presenté LRA fue el de las mujeres (50.7 %) y el resto hombres (49.3%), el rango
de edad, los estudios anteriores fueron desarrollados en poblaciones asiaticas y se
observa que en la poblacion tabasquenia los pacientes presentan LRA precozmente
a los 57 afios en promedio y el sexo mas afectado es el femenino;,donde la edad
adulta es la que presenta mas riesgo. Los pacientes estudiados que desarrollaron
LRA presentaron en orden de frecuencia las siguientes comorbilidades diabetes

mellitus (40.00%), sepsis (31.89%), hipertension arterial sistémica (31.50%),
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Cardiopatia (22.36%), cirrosis hepética (13.81%), cirugia de térax (9.86%), cirugia
abdemen (12.50%), enfermedad neurolégica (10.50%), Cancer 14 (9.21%),
hemorragia 21 (13.81%). (21)

Flechet y.col en su estudio multicéntrico realizado en 2017 menciona que las
patologias asogiadas a LRA fueron en un 65%Cardiacas y sépticos en un 16.6%
(20)

Matsuura y colaboradores en 2018 sugiere que la diabetes mellitus por si sola es un
factor demografico importante para desarrollar LRA y en su estudio reporta dentro
de sus resultados de enfermédades asociadas en orden de frecuencias sepsis 68
(24.9%), neuroldgicos 59(22.4%)\abdominal 37(14.1%), pulmonares 30 (11.4%)
Cardiovascular y otros 20 (7.6%), malignidad 15(5.7%) trauma 14(5.3%) (19)
Tejeray colaboradores en 2017.realizaron,un estudio epidemiolégico de de cohortes
donde las enfermedades asociadas a kRA fueron en orden de frecuencias
hipertension arterial 50.1%, sepsis 36.3%, ‘tabaquismo 27.6%, cardiopatia 26.3,
neoplasias 20.3%, dislipidemia 19.8%;" diabetes )mellitus 18.6%, neuroldgicos
16.3%, poli trauma 15.2% y se asociaron mas de doss€omorbilidades en un 61.7%.
Por lo tanto, se comparte que en los tres estudios las comerbilidades mas relevantes
fueron diabetes mellitus, hipertension arterial y sepsis para eldesarrollo de la lesién
renal aguda. El indice de angina renal y la calculadora AKI prediction necesitan
como requisitos indispensables lo niveles de creatinina sérica basal’'(mg/dl) para

realizar el calculo. (21)

Matsuura y col. De sus 263 pacientes 194 pertenecen a poblacion japonesa/la

cual tuvo una creatinina basal de 0.72 mg/dl (p=0.35) mientras que en la poblacién
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tailandesa conformada por 69 pacientes obtuvo un resultado de 1.22mg/dl
(p=0¢70), juntado a las dos poblaciones se obtiene una creatinina sérica basal de
0.85mg/dl (p=0.51). En nuestros resultados la creatinina sérica al ingreso en 152
pacientes (92.2%) fue normal con un valor minimo de 0.21 y maximo de 1.82, con
una media de 088 (p= 0.38), con valores similares a los que se han valorado en
estudios anteriorgsS'en otras poblaciones. El indice de angina se considera su valor
de prediccion a partir‘del puntaje mayor a 6, los pacientes con este puntaje estan

es riesgo de desarrollar lesion renal severa (Estadio AKI 2,3) (19)

Los resultados muestran que™ la variable edad se relaciona positiva y
significativamente con la Calculadora AKI, esto quiere decir que ha mayor edad
mayor es el puntaje de riesgo.de lesionh renal de acuerdo con la calculadora AKI
(rs=.631, p<.01). La diferencia de.creatinipa‘se relacioné con la DMH de manera
negativa y significativamente esto quiereidecir-que ha mayor diferencia de creatinina
menor es el DMH (rs=-358, p«.01). La diferencia de creatinina se relaciono positiva
y significativamente con el indice de angina renal le”que significa que ha mayor
diferencia de creatinina mayor sera el puntaje de indice-de angina renal (rs=.383,
p«.01). De acuerdo con resultados el indice de angina real_se relaciona con la
diferencia de creatinina y la calculadora AKI con la edad.

La Calculadora AKI predijo que el 100% de los participantes tendtian un riego de
desarrollar lesion renal aguda mientras que el indice de angina real predijo que
97.4% de los participantes tenian riego de desarrollar lesion renal aguda, los

participantes el 100% presento lesion real aguda.
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X. CONCLUSIONES

En el HGZ46, IMSS de Villahermosa Tabasco, el sexo mas afectado para LRA
fueron las mujeres con un 50.7% sobre los hombres con un 49.3%, la edad media
fue de 56.93 (p=28:40) y las comorbilidades que se asociaron para LRA aguda con
mayor frecuencia fueron diabetes mellitus con 61 pacientes (40.00%), seguida de
sepsis 50 (31.89%), hipertension arterial sistémica 48 (31.50%), no hubo gran
diferencia entre la predominancia de un grupo sobre otro, pero se recomienda que
se ponga especial atencion a los-pacientes con una edad 56 en especial cuando
sus comorbilidades se asocien a,, diabetes mellitus , sepsis e hipertension. Los
niveles de creatinina sérica“al-ingrese fueron normales para el 92.2 % de los
pacientes, y la diferencia media que/presentaron los pacientes a las 24 h. fue de 1.3
(p=1.03) dando paso a que los paciéentes presentaran LRA.

El promedio de diuresis media horaria para estapoblacion fue de .65 (x 0.48), no
es un valor utilizado para la valoracion predictiva de LRA; pero si es un valor utilizado
para definir estadio AKI. El estadio AKi que se presenta.cen mayor frecuencia es el
estadio AKI 2 siendo un total de 84 (55.3%), seguido por 41(27%) pacientes quienes
presentaron estadio AKI 1, por el ultimo estadio AKI 3 con un total 27 (17.8%),
siendo minoria en los pacientes del HGZ46 de Villahermosa, Tabasco, siento el

estadio AKI 2 y 3 los mas frecuentes.
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% XIIl.  ANEXOS.

Z
%
TABLAS Y G@FLCAS
7
(0%

GRAFICA 3. Creat%g’rica en pacientes con LRA al ingreso.

Creatinina de ingreso mgldl|

Media = B961
300 - | Desviacion esténdar = 39561
’ Q’ N=152

200

2
%y
%
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oo

1.00 1.50

creatinina (mg/dl)

Fuente recopilacién de datos de expedientes clinicos, 0@9246.
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GRAFICA 4. Creatinina sérica alas 24 en pacientes con LRA.

creatinina de 24 horas.

Media = 2.2704
Desviacién estandar = 1.05982
N=152

Frecuencia

.00 2.00 400 6.00 8.00 10.00

CREATININA24H

Fuente recopilacién de datos desexpedientes clinicos, del hgz46.

GRAFICA 5. Diferencia de creatinina sérica en pacientes que presentaron LRA

alas 24 h.
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Barras simples de diferencia de cr.

Media = 1.3743
! Desviacién estandar = 1.03221
. M=152

300

Frecuencia

200

100

0o
5.00 5.00 10.00
icia de cr.

Fuente recopilacién de datos de pedlentes clinicos, del hgz46.

TABLA 8. Creatinina serlca%ﬂ S@mgreso

creatlnma(
Frecuenci Porcentaj Porcentaje
a e acumulado
Valid 21 1 7 '.()J 7
o .30 3 2.0 ¢ 2. 2.6
31 2 1.3 1.3 ﬁ 3.9
.32 1 7 7 P) 4.6
.39 1 7 7 N\ 53
40 1 7 7 5.9
41 1 7 7 v 6
42 1 7 7 &
43 1 7 7
44 2 1.3 1.3 @
45 3 2.0 2.0 11.2 )\
46 1 7 7 11.8
47 1 7 7 125
48 1 7 7 13.2 Q
49 1 7 7 13.8 6
50 3 2.0 2.0 15.8
51 1 7 7 16.4 @
53 1 7 7 17.1 &S\
54 1 7 7 17.8
55 1 7 7 18.4
.56 1 7 7 19.1
57 2 1.3 1.3 20.4
59 1 7 7 21.1
.60 2 1.3 1.3 22.4




61 1 7 7 23.0
.62 3 2.0 2.0 25.0
O 63 2 1.3 13 26.3
.64 4 2.6 2.6 28.9
O 65 1 7 7 29.6
*.'57 1 7 7 30.3
468 1 7 7 30.9
(69 1 7 7 31.6
70 4 2.6 2.6 34.2
v 2 1.3 1.3 35.5
7 2 1.3 1.3 36.8
73 (ﬁ . 1 7 7 375
74 ¥ 4 2.6 2.6 40.1
.75 4 2.6 2.6 42.8
.76 - 6 3.9 3.9 46.7
77 9) 3 2.0 2.0 48.7
.78 2.0 2.0 50.7
.80 4.6 4.6 55.3
81 1] » 7 7 55.9
.84 20‘/( 1.3 1.3 57.2
.90 4 2.6 2.6 59.9
91 1 ‘3,!\7 7 7 60.5
92 6 739 3.9 64.5
.94 4 /2.6 2.6 67.1
1.00 5 Y3 33 70.4
1.03 1 - 7 71.1
1.05 1 N7 7 71.7
1.08 1 | &, > 7 72.4
1.11 3 .0 2.0 74.3
1.12 1 2\ / ~ 7 75.0
1.15 1 V) \9( 7 75.7
1.20 4 26 1 2.6 78.3
177 2 13,‘ v \'3 79.6
1.23 1 . \ & 80.3
1.26 1 7 Na gm %\ 80.9
1.30 5 33 | () % 84.2
1.32 1 7 i i d)) 84.9
1.33 1 7 - . 85.5
1.34 1 7 7 4 862
1.35 1 7 7 4 868
1.37 1 7 7 i 87.5
1.39 1 7 7 @ 88.2
1.40 1 7 7 #88.8
1.42 1 7 7 :
1.50 4 2.6 2.6
1.60 1 7 7 9
1.64 2 1.3 1.3 94.1 )\
1.65 1 7 7 94.7
1.70 3 2.0 2.0 96.7
1.72 1 7 7 97.4
1.76 1 7 7 98.0
1.80 2 1.3 1.3 99.3
1.82 1 7 7 100.0
Tota 152 100.0 100.0
[

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del hgz46.



GRAFICA 6. Diuresis media horaria a las 24 h. en pacientes con LRA.

504

Frecuencia

00

50

1.00

Diuresis media horaria.
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DMH (mllkgi24 h)

200

230

300

Mecdlia = B524
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Fuente recopilacion de datos de_expedientes clinicos, del hgz 46.

TABLA 16. Distribucion de la calculadora AKI predictor.

DISTRIBUCION RESULTADOS CALCULADORA A

X7

Valid
(0]

12.00

15.00
%
16.00
%
17.00
%
18.00
%
19.00
%
20.00
%
21.00
%
22.00
%

Frecuenci

a

1

3

Porcentaj

e

7

2.0

1.3

1.3

2.0

2.6

2.0

1.3

Porcentaje

valido

7

2.0

1.3

1.3

2.0

2.6

2.0

13

EDICTOR
orcentaje

&mulado

7

11.8

13.2

13.8
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23.00 1 7 7 14.5
%
24.00 2 1.3 1.3 15.8
%
25.00 1 7 7 16.4
%
6.00 1 7 7 17.1
0,

4 2.6 2.6 19.7

%\ 1 7 7 20.4
% ) .
30.00N 1 7 7 21.1
o O
31.00 O 5 3.3 3.3 24.3
%
32.00 1 7 7 25.0
% o/
33.00 5 3.3 3.3 28.3
% (/’
33.20 1L 7 7 28.9
% '~
34.00 4 2.6 2.6 31.6
% A
35.00 5 @3.3 33 34.9
% 4
36.00 1 \ 7 35.5
%
37.00 1 % : 7 36.2
% P
38.00 2 : 1.3 1.3 375
% ) |
39.00 2 "5 N ( 1.3 38.8
% "\
40.00 3 . 0 40.8
%
41.00 4 2.6 43.4
% A
42.00 1 7 . 44.1
%
43.00 2 1.3 1.3 45.4
%
44.00 2 1.3 1.3 46.7
% A\
45.00 1 7 7 4
% fan)
46.00 3 2.0 2.0 493
% x
47.00 2 1.3 1.3 50.7"
%
48.00 1 7 7 51.3 @
(o!
49.00 2 1.3 1.3 52.6
%
50.00 1 7 7 53.3
%
51.00 3 2.0 2.0 55.3
%
52.00 3 2.0 2.0 57.2

%




53.00 4 2.6 2.6 59.9
%

O 54.00 4 2.6 2.6 62.5
%
55.00 1 7 7 63.2
%
6.00 3 2.0 2.0 65.1
0,

2 1.3 1.3 66.4

582'\ 4 2.6 2.6 69.1
oS
59.00 3 2.0 2.0 71.1
% ~
60.00 O 3 2.0 2.0 73.0
61.00 2 1.3 1.3 74.3
% Q/
64.00 1 7 7 75.0
% P
65.00 2.0 2.0 77.0
% ~
66.00 5 3.3 3.3 80.3
e A
67.00 1 @ 7 7 80.9
. -
68.00 4 \2 2.6 83.6
%
69.00 4 % : 2.6 86.2
% Py
70.00 2 - 1.3 1.3 87.5
% /]
71.00 4 ‘F& N ( . .26 90.1
%
72.00 2 1%?@ 13 91.4
%
73.00 2 1.3 92.8
% A
74.00 4 26 2.6 95.4
%
75.00 1 7 7 96.1
%
76.00 1 7 7 96.7
% A\
77.00 2 1.3 1.3 .0
%
79.00 1 7 7 987
N
80.00 1 7 7 99.37
%
85.00 1 7 7 100.0 @
(0!
Total 152 100.0 100.0

Fuente recopilacion de datos de expedientes clinicos, del hgz 46.
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C PORCENTAJE POR GRUPOS DE LA
CALCUALDORA AKI
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GRAFICA 9.porcentaje por %os de resultados de la Calculadora AKI predcitor
Fuente recopilacion de datos d@p edientes clinicos, del Hgz. 46.



Tabla 4. Hoja de recoleccion de datos.
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:/‘ CARTA DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

L' VILLAHERMOSA, TARASCO A 30 DE OCTURRE DE 2020

Q
/\
\‘}

ASUNTO: [HSPENSANCION DE CONSENTIMIENTC INFORMADO.

INSTITUTO BA SEGURC SOl

DELEGACION Ta

PRESEMTE

Estimado comite de &ti acion al estudio titulado: prediocidn del rieggo de kesitn renal aguda
por medio del uso de la ra 4Kl predictor y el indice de angina renal en pacientes que
ingresan al hospital gene Dr. Bartolarmé Reynés Berezaluce en drea de ungencias, |MSS,
Tabaseo. El cual se baga en revisi apedientes clinicos fisicos y electrdnicos. Me dirijo a ustedes

de la Franers mis respeluoss pe itar Ia dispensa del consentimients informada.

Wo emito rmanifestar que previa & en anexas, mandamos la carta de solicitud de revisidn de
expadientes dirigide al D Ouiria Maye Murille, directar del hospital gereral de 2ona 46 del
Instituto Mexicano del Social Tabasco la cual adjuntarmos nuevamente para

P LR ST T,
@smwtmu asduda, quedo & Lud drdened.
(‘C\ |
> Alemiaments
O Dr. Danicl Cnez Ramirez

Matricula F92868T2

Residente de de wrgencias Médico - Cainargicas.

Coc.p - interesado.

@%
O
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O CARTA NO INCONVENIENTES DEL DIRECTOR.

Villahermosa, Tabasco a 22 de Sepbembre de 2020

I g ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD
DR. EDGAR OSIRIS

DIRECTOR DEL HOSP GENERAL DE ZONA 46. DR. BARTOLOME REYNES BEREZALUXCE.
INSTITURD MEXICANO D SOCIAL DELEGACION TABASCO.

PRESENTE
Mediante la presente otorgo a éo:. Daniel Cruz Ramirez residente de tercer afio de la

especiabdad de medicina de manouh 959286872, autorizackdn para acceder al
programa de expediente electronico SI ma Pasteur net y expediente clinico de esta unidad,
con motivo del pmb:@l’nv DEL RIESGO DE LESION RENAL AGUDA POR
MEDIO DEL USO DE LA R ¥ EL INDICE DE ANGINA RENAL EN
nom:squenmu 46 DR. BARTOLOME REYNES BEREZALUCE
EN AREA DE URGENCIAS, IMSS, T elgu-étlsdelumoalaodcmmoﬂzom.
los datos recolectado quedaran m s exclusiva para el uso del estudio
y no seran distribusdos a otras personas a conf dad del paciente.

Sin mas me despedido de usted por & momento. i O

(?.
24
S
DR EDGAR 08! - i oo ®
DIRECTOR UEL HGZ 48
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