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RESUMEN

Introduccion: La lesion renal aguda es un sindrome clinico caracterizado por la rapida
disminucién de la funcidn renal producida en dias o semanas y provocada por la acumulacion
de productos nitrogenados en la sangre asociada o no a la reducciéon de la diuresis.
Generalmente estd provocada por una perfusion inadecuada del sistema renal debido a
traumatismo grave, asociado a otra patologia, como consecuencia de una cirugia, o a una
enfermedad renal intrinseca de rapida progresion. Su progresion se nota en la rapida
alteracion de los liquidos corporales, los electrolitos y el equilibrio 4cido basico, pudiendo
llegar a producir convulsiones y coma en el paciente, en caso de no controlarse. Objetivo:
Determinar los factores de riesgo y las posibles complicaciones de la lesion renal aguda en
pacientes del Hospital José Maria Velasco Ibarra del Tena durante el afio 2021. Material y
métodos: La investigacion presente tiene el caracter descriptivo, no experimental y de corte
transversal, partiendo del analisis de 37 historias clinicas de pacientes con diagnodstico de
lesioén renal aguda con el fin de determinar los factores de riesgo y las complicaciones
asociadas. Resultados: En la investigacion se constataron datos de los pacientes estudiados,
las enfermedades como la diabetes mellitus y la hipertension arterial, pacientes
predominantemente de sexo masculino, edades jovenes, dias de hospitalizacion cortos,
estadios de Lesion renal aguda segun el AKIN con mayor prevalencia el estadio AKIN 1, la
recuperacion de la funcion renal en un alto porcentaje a su alta médica. Conclusiones: De
acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion los datos de los pacientes en estudio
estadisticamente no guardan relacion con lesion renal aguda, sin embargo, varios de los

factores encontrados se basan en coincidencias con la literatura revisada.

Palabras clave: Lesion renal aguda, factores de riesgo, comorbilidad, azoemia. (DeCs)



ABSTRACT

Introduction: “ACUTE KIDNEY INJURY IS A CLINICAL SYNDROME
CHARACTERIZED BY THE RAPID DECREASE IN KIDNEY FUNCTION”
produced in days or weeks and caused by the accumulation of nitrogenous products in the
blood associated or not with the reduction of diuresis. It is generally caused by inadequate
perfusion of the renal system due to severe trauma, associated with another pathology, as
a result of surgery, or rapidly progressing intrinsic renal disease. Its progression is noted
in the rapid changes in body fluids, electrolytes and acid-base balance, and can lead to
seizures and coma in the patient, if not controlled. Aim: To determine the risk factors and
possible complications of acute kidney injury in patients at the José Maria Velasco Ibarra
of Tena Hospital during the year 2021. Material and methods: The present research
work is descriptive, non-experimental and cross-sectional. starting from the analysis of
37 medical records of patients diagnosed with acute kidney injury in order to determine
the risk factors and associated complications. Results: In this work data of the studied
patients were verified, diseases such as diabetes mellitus and arterial hypertension,
predominantly male patients, at young ages, short stay hospitalization, stages of acute
kidney injury according to the AKIN with higher prevalence in AKIN stage I, recovery
of renal function in a high percentage at discharge. Conclusions: According to the results
obtained in this project the data of the patients under study are not statistically related to
acute kidney injury, however, several of the factors found are based on coincidences with

the medical literature review.

Keywords: Acute kidney injury, risk factors, comorbidity, azotemia. (DeCs)
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INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) fue determinada como patologia nefroldgica a partir de la
Segunda Guerra Mundial, con la aparicion de la dialisis ante el dafio renal acelerado de
algunos pacientes, enfermedad que no solo presentaba interés por la supervivencia del
paciente, sino ademas por su impacto econémico familiar y social (Diaz de Ledn-Ponce et
al., 2017), definiéndose su historia natural como un conjunto de eventos que se inicia con
los factores de riesgo continuando con las fases de estrés renal, lesion renal e insuficiencia
renal, esta ultima caracterizada por la disminucion brusca, continua e irreversible de la
velocidad del filtrado glomerular y las funciones tubulares en un lapso menor de 30 dias

(Abarca Rozas et al., 2020).

La LRA es un sindrome que se presenta con mucha frecuencia que va desde el 15 al 35%
tomando en cuenta la etiologia determinante (Negi et al., 2018), en casos de shock o sepsis
su incidencia es del 50%, en cirugia o trauma del 25 al 35%, por causas de hipertension
intraabdominal o por nefrotdxicos menos del 14% (Abarca Rozas et al., 2020); la tasa de
mortalidad se ubica entre el 35 y 60% en especial en pacientes que requieren trasplante renal,
pues en este ultimo caso y a pesar de recuperar la funcion renal, el riesgo de muerte se
incrementa en los dos siguientes afios o en caso de re hospitalizacion (Abarca Rozas et al.,

2020).

De acuerdo con (Chavez-Iiiguez et al., 2018) la lesion renal aguda se ha convertido en un
problema de salud a nivel estatal especialmente en paises en vias de desarrollo en lo que
respecta a su distribucion geografica, tomando en cuenta que en proyecciones establecidas a
nivel mundial, uno de cada cinco adultos y uno de cada tres nifios desarrollaria LRA durante
un proceso de hospitalizacion, por lo que a nivel mundial la Sociedad de Nefrologia se ha
establecido programas de prevencion de esta patologia tomando en cuenta que de 1.7
millones de muertes asociadas a LRA en el mundo para el 2018 el 82% se ubica en paises

con poblacidon predominante de ingresos medios y bajos (p. 5-6).

La clave de éxito frente a esta enfermedad radica en la prevencion y el diagnostico oportuno
especialmente en casas de asistencia sanitaria, pues se ha determinado que uno de los riesgos
para su adquisicion se incrementa en casos de personas adultas con hospitalizaciones

prolongadas probablemente por la presencia de nefrotoxicos dentro de los que se encuentran
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los medicamentos, medios de contraste y las intervenciones de alto riesgo, necesarias en el

tratamiento de comorbilidades urgentes de ingreso (Gonzalez G. et al., 2018).

(da Paixdo Duarte et al., 2020) menciona que la LRA tiene origen multifactorial, pero
cucando se combina con comorbilidades existentes agrava su morbilidad (p. 2), esto refuerza
el hecho de que la deteccion oportuna mediante la Tasa de Filtracion Glomerular o
Aclaramiento de creatinina por considerarse un marcador sensible y especifico de deterioro
funcional renal, calculando su valor estimado recomendado por Kidney Disease Improving

Global Guidelines (KDIGO).

El objetivo de esta investigacion apunta a determinar los factores de riesgo y posibles
complicaciones de la LRA en ambiente hospitalario detectado en pacientes del Hospital José

Maria Velasco Ibarra del Tena durante el afio 2021.
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CAPITULO 1

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La LRA es una enfermedad resultante de la agresion a la funcion renal por parte de un agente
interno o externo, que se caracteriza por la alteracion en la depuracion de azoados, y que se
ha convertido en un problema de salud publica de relevancia debido a su elevada y frecuente
aparicion que ha generado una alta tasa de mortalidad y un elevado nivel de gastos; esto es
preocupante pues en muchos casos puede ser prevenible, al menos detectable en fase

temprana y finalmente evitar su progreso cronico irreparable.

El ingreso hospitalario tiene como base la evaluacién general del paciente que toma como
elementos principales los antecedentes del paciente en cuanto a distintas patologias que
pueda presentar, y con ello el inicio del proceso de tratamiento con el fin de solucionar su
problema de salud, o al menos estabilizarlo para el alta respectiva, sin embargo, entre el
diagnostico inicial y el egreso cuando no esta completamente solucionada una patologia se

puede desarrollar una LRA, lo que hace pensar en un problema prevenible.

Los factores de riesgo para LRA en pacientes hospitalarios son variables de acuerdo a la
poblacion estudiada, depende en gran medida de las comorbilidades y condiciones de salud
con el que el paciente ingresa, pero en general, se constituye en un problema de alta
preocupacion en los centros médicos debido a la generacion de costos y tiempos por

hospitalizacion extendida y el impacto en la calidad de vida del paciente.

De acuerdo a las investigaciones realizadas sobre este tema se considera que los principales
factores de riesgo se asocian con causas externas e internas respecto al paciente; las primeras
generalmente atribuibles al medio en que se desenvuelve tales como aspectos demograficos,
socioecondmicos, de acceso a la salud y del mismo sistema de salud en cuanto a tratamientos;
las internas relativamente en relacion con la edad avanzada, con distintas comorbilidades
entre las que se pueden enumerar: diabetes mellitus, enfermedad coronaria aterosclerdtica,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica cronica, hipertension arterial, obesidad, cancer,
uso de drogas de abuso, accidente cerebral vascular, virus de inmunodeficiencia humana o

enfermedad pulmonar crénica) y eventos agudos ( hipotension con tension arterial media
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<70mmHg o uso de algun vasopresor) sepsis, cirugia de alto riesgo (cirugia cardiaca,
valvular o bypass coronario, cirugia aortica o hepatobiliar), ventilacidn mecanica invasiva,
traumatismo craneoencefalico, rabdomidlisis, anemia, hiperglicemia, elevacion de
bilirrubinas, descenso de albumina, acidosis metabdlica, exposicion a nefrotoxicas como

pueden ser los medios de contraste en estudios de imagen, entre otras.

El Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad del Tena no es la excepcion respecto a la
posibilidad de presentar una LRA en relacion con la hospitalizacion, las estadisticas que se

llevan y las historias clinicas permitiran su acercamiento.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

(Cuales son los principales factores de riesgo y las posibles complicaciones de lesion renal
aguda en pacientes ingresados en el Hospital General Jos¢ Maria Velasco Ibarra durante el

ano 20217

1.3. DELIMITACION.

- Campo: Salud

- Area: Medicina Interna

- Delimitacion espacial: Hospital Jos¢ Maria Velasco Ibarra

- Ciudad: Tena

- Provincia: Napo

- Delimitacion temporal: Enero a diciembre del 2021.

- Unidades de observacion: Historias clinicas de pacientes con diagndstico de lesion

renal aguda durante su estancia hospitalaria.

1.4. JUSTIFICACION

La magnitud del problema de la LRA hospitalaria o adquirida es bastante alta y preocupante,
seguin estudios regionales desarrollados por la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia (SEN),
al menos un 20% de la mortalidad de la region latinoamericana se debe a las complicaciones
de la LRA, y casi el 50% de los registros de cuidados intensivos determina la generacion de
esta enfermedad debido a la hospitalizacidon, ante esto, es importante el estudio de este

problema por su impacto econémico, social y en calidad de vida del paciente.
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El incremento creciente de este problema reviste un interés actual y le pertinencia, pues es
necesario evidenciarlo para que se propongan medidas de prevencion que pueden ser
asumidas por los centros hospitalarios evitando posibles complicaciones que alarguen la
estadia hospitalaria y generen costos economicos, sociales y en calidad de vida de los

pacientes.

Si bien la investigacion se refiere a los factores de riesgo y complicaciones de la LRA, el
estudio realizado es ex post facto, es decir lo casos ya ocurridos que permitan la
comprobacion en la realidad geografica de un problema que se considera variable debido a
las diferentes caracteristicas poblacionales y sociales en los que cada centro hospitalario se
desenvuelve, por lo que su caracter descriptivo permitira un acercamiento investigativo

local.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General.

Determinar los factores de riesgo y posibles complicaciones de la Lesion Renal Aguda en
ambiente hospitalario detectado en pacientes del Hospital Jos¢ Maria Velasco Ibarra del

Tena durante el ano 2021.

1.5.2. Especificos.

2. Caracterizar a la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas,
comorbilidades, dias de estancia hospitalaria, estadio de lesion renal aguda,
recuperacion de funcion renal y uso de medicamentos nefrotoxicos.

3. Documentar bibliograficamente los posibles factores de riesgo y complicaciones de
lesion renal aguda.

4. Identificar la relacion entre estados comorbidos y uso de fairmacos nefrotoxicos con

la presencia de lesion renal aguda segun sus estadios basada en la escala de AKIN.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. LESION RENAL AGUDA

La lesion renal aguda es un sindrome de origen multi-etioldgico que aparece bruscamente
y que se caracteriza por la retencion de productos nitrogenados y alteraciones en la
homeostasis hidroelectrolitica del paciente (Geovantes, 2018), el deterioro brusco de la
funcion renal provoca el incremento de los valores de urea y productos nitrogenados en la
sangre desregulando el medio interno y el equilibrio electrolitico y de la volemia provocado
en un tiempo no especificado por la distinta etiologia, pero estimado en dias y semanas,

aunque menos de un mes (Lorenzo et al., 2021)

La medida de creatinina y urea plasmatica permite estimar un posible dafio renal, la misma
que puede asociarse a la reduccion de la perfusion renal, afecciones de los componentes
tisulares renales o a una dificultad de eliminacion de la orina (Lorenzo et al., 2021), en cuanto
a la ultima, se identifica como oliguria (menos de 400 mL/dia) o anuria (menos de 100

mL/dia).

2.1.1. Etiologia, fisiopatologia y clasificacion.

Si bien la LRA es de etiologia multiple, su enfoque diagnodstico generalmente la divide en
prerrenal, postrenal e intrinseca.

2.1.1.1. LRA prerrenal

De acuerdo con (Moyano-Peregrin et al., 2019) se califica como prerrenal cuando existe una
falla en la perfusion renal, es la mas comun, pues representa el 70% de la LRA adquirida y

el 40% de la LRA hospitalaria, las causas se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1. Causas de insuficiéncia renal aguda perenal

Hipovolemia verdadera Deplecion de volumen intravascular por pérdidas:
hemorragias, pérdidas digestivas por vomito o
diarreas, quemaduras, pérdidas renales (diuréticos,

diabetes insipida)
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Por redistribucion: hepatopatias, sindrome
nefrdtico, obstruccion intestinal, pancreatitis,

peritonitis y desnutricion

Hipovolemia efectiva Disminucion del gasto cardiaco: shock
cardiogénico, valvulopatias, miocarditis, infarto
agudo de miocardio, arritmias, insuficiencia
cardiaca congestiva, tromboembolismo pulmonar,

taponamiento cardiaco.

Vasodilatacion periférica: farmacos
antihipertensivos, sepsis, hipoxemia, shock
anafilactico, tratamientos con IL-2 o interferon,

sindrome de hiperestimulacion ovarica.

Vasoconstriccion renal: sustancias alfa-
adrenérgicas, sepsis, inhibicion de sintesis de
prostaglandinas, sindrome hepatorrenal,

hipercalcemia.

Alteraciones de mecanismos  Vasodilatacion de la arteria eferente: inhibidores
adaptativos renales de la enzima convertidora de la angiotensina,

antagonistas de los receptores de la angiotensina II

Vasoconstriccion de la arteria aferente:
anticalcineurinicos, antiinflamatorios no

esteroideos

Fuente: Insuficiencia renal aguda, (Moyano-Peregrin et al., 2019)

En los episodios en los que se compromete la perfusion renal se produce una respuesta
fisiopatologica mediada por reacciones hormonales y estimulos nerviosos que buscan
compensar el problema y disminuyen el flujo urinario, por esto, se asocia siempre con
oliguria; el filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal no se alteran gracias a mecanismos
de autorregulacion generados por el equilibrio entre sustancias vasodilatadoras y
vasoconstrictoras que mantiene la funcidn renal a pesar de la reduccion de la presion arterial,
si este nivel baja demasiado se produce insuficiencia en los mecanismos de compensacion y
por tanto se reduce el filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal pudiendo provocar

necrosis tubular aguda (Moyano-Peregrin et al., 2019).
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Si los niveles de perfusion caen mas se produce hipoperfusion renal, situacion en la que los
mecanismos de autorregulacion mantienen la presion de perfusion glomerular descendiendo
la resistencia de la arteriola aferente y de las arterias interlobulares y arcuatas, y el
incremento de la arteriola eferente. La vasoconstriccion de la arteriola eferente en caso de
hipovolemia es resultado de la angiotensina Il y es la causa de la reduccion brusca del filtrado
glomerular, en tanto que la inhibicidon de las prostaglandinas provocaria la caida del flujo

plasmatico renal por vasodilatacion (Abarca Rozas et al., 2020).

La vasoconstriccion arteriolar eferente provoca una reduccion en la presion hidraulica de los
capilares peritubulares y del tabulo proximal, lo cual sumado al exceso de aldosterona,
angiotensina I y vasopresina provoca baja concentracion de sustancias natriuréticas como
el factor natriurético atrial y la urodilatadina, lo que se manifiesta en una orina de poco

volumen, pero muy concentrada y poca cantidad de sodio.

Lo que distingue a la LRA prerrenal es la capacidad de retener sodio y agua y esto se refleja
en bioquimica de la orina, en la que se nota bajo nivel de sodio menor a 20/mEq/l y
osmolaridad incrementada de mas de 500 mOsm/l. En pacientes en situacion de
hospitalizacion la hipotension, la hipovolemia y la reduccion de la perfusion renal son

generalmente los factores de riesgo comunes para LRA.

En cuanto a las complicaciones, en este tipo el fallo funcional ocurre por el descenso de la
presion del filtrado glomerular como respuesta a la hipoperfusion renal pudiendo ser
reversible cuando se solucionan las causas, sin embargo, si se prolonga en el tiempo, se
agravan las causas o son muy severas, se provocaria un dafio hipdxico en las células tubulares
con pérdida de polaridad, necrosis y apoptosis celular que daria lugar a una lesion conocida

como necrosis tubular aguda.

2.1.1.2. LRA parenquimatosa

Se presenta con afeccion a las estructuras del parénquima renal como glomérulo, tibulos e
intersticio o estructuras vasculares; generalmente no se presenta glomerulopatia sino mas
bien lesion tubulointersticial con reduccion secundaria de filtrado glomerular, pudiendo ser

de las siguientes clases:

- Glomerulonefritis: primaria o secundaria a enfermedades autoinmunes, infecciones

o tumores, sea aguda o cronica, generalmente se diagnostica por biopsia renal, debido
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a que se presenta en forma inicial como asintomadtica y puede tener hipertension leve
o moderada(Arroyo y Mon, 2021)

- Necrosis tubular aguda, es la mas frecuente en pacientes hospitalizados, se
caracteriza por dafio renal con la alteracion de su funcionalidad pudiendo ser de los
grandes vasos, glomerulopatia primaria y secundaria y nefropatia tubulointersticial
(Sanchez-Maceda, 2019).

- Nefritis tubulointersticial aguda: se produce por la inflamacion aguda de los tubulos
e intersticio renales, caracterizandose por un infiltrado inflamatorio en el intersticio
del rifion asociado a un deterioro de la funcion renal (Nieto et al., 2019).

- Afeccion vascular de pequefios, medianos y grandes vasos: son vasculitis y
enfermedades que provocan microangiopatia y anemia hemolitica incluyendo
microangiopatia trombotica, plUrpura tromboética trombocitopénica o sindrome
hemolitico urémico, enfermedad ateroembolica o hipertension maligna, enfermedad
tromboembdlica, infarto renal por diseccidon aortica o trombosis venosa renal

(Moyano-Peregrin et al., 2019).

Tabla 2. Causas de LRA parenquimatosa o intrinseca

Tubulointersticial a) Necrosis tubular aguda isquémica, sepsis o cualquier

infeccion grave.

b) Toxicos

- Exogenos:
Contrastes yodados para exploraciones radiologicas,
especialmente  los hiperosmolares (quelatos  de
gadolinio)
Antimicrobianos: aminoglucdsidos, anfotericina B,
foscarnet, aciclovir.
Antineoplasicos: ifosfamida, cisplatino
Inibidores de la calcineurina: ciclosporina, metotrexato
Sales de litio
Anti-inflamatoérios nos esteroides y antagonistas del
sistema renina-angiotensina.
Intoxicaciones: sales toxicas(amanitas), tetracloruro de

carbono (CCly), etilenglicol.
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Endogenos

Pigmentos: mioglobina (rabdomidlisis) hemoglobina
(hemolisis grave)

Uratos y sindrome de lisis tumoral (fosfatos + uratos +
acidemia + oxidantes)

Cadenas ligeras de inmunoglobulinas e hipercalcemia

(patologia tumoral, hiperparatiroidismo 0
inmovilizaciones)

¢) Nefritis intersticial inmunoalérgica: farmacos o
autoinmune con uveitis (con o sin granulomas)

Glomerular a) Glomerulonefritis escarapelar 1 con anticuerpos anti
membrana basal glomerular (con o sin hemorragia
pulmonar)

b) Glomerulonefritis extra capilar Il a partir de cualquier
glomerulonefritis.

¢) Glomerulonefritis extra capilar III pauciinmune (con o
sin vasculitis)

d) Vasculitis de vaso pequefio

- Poliangitis microscopica (frecuente en piel, pulmén y
otros 0rganos)

- Granulomatosis de Wegener (frecuente en afectacion del
pulmon y otorrinolaringitis)

- Enfermedad de Chung-Strauss (eosinofilia y asma
bronquial)

e) Brote de hematuria macroscopica em la enfermedad de
Berger.

f) Sindrome nefrdtico que cursa con insuficiencia renal
aguda (cualquier glomerulonefritis con sindrome
nefrdtico)

Vascular a) Microangiopatias  (sindrome hemolitico urémico,

purpura trombotica trombocitopénica, hipertension

arterial maligna por administracion de mitomicina)
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b) Enfermedad ateroembdlica (cristales de colesterol desde
la aorta)

¢) Embolismo arterial (arritmia cardiaca, placa de ateroma)
y trombosis venosa renal.

d) Vasculitis de vaso mediano y grande (panarteritis nodosa
macroscopica, enfermedad de Takayusu)

e) Diseccion de aorta y traumatismo (seccién vascular,
trombosis, compresion)

f) Enfermedades del colageno (esclerodermia) y lupus

eritematoso sistémico (también glomerulonefritis)

Fuente: Insuficiencia renal aguda, (Moyano-Peregrin et al., 2019)

2.1.1.3. LRA postrenal

En este tipo los rifiones cumplen su funcion de filtrar, reabsorber y secretar en forma normal,
sin embargo, una obstruccién en el flujo urinario repercute en las mismas y provocar anuria

en el caso de ser bilateral, por lo que es reversible (Ocaia et al., 2020).

Tabla 3. Causas de LRA postrenal u obstructiva

a) Estenosis uretral (valvas, fibrosis), crecimiento prostatico, disfuncion
vesical.

b) Neoplasia vesical, neoplasia uretral bilateral (o unilateral en rifion tinico)

¢) Fibrosis retroperitoneal, infiltracion por neoplasia retroperitoneal
(linfomas), hematoma.

d) Litiasis bilateral (o unilateral em rifién unico), cristales o litiasis de urato.

2.1.2. Clasificacion de la LRA

De acuerdo con (Flores et al., 2020) el propdsito de estandarizar los criterios médicos para
diagnosticar, pronosticar y tratar la LRA se ha establecido a nivel internacional distintas
propuestas de clasificacion ayudando en la toma de decisiones para el manejo efectivo de
la enfermedad, las principales son tres: RIFLE ((Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage),
AKIN (Acute Kidney Injury Network) y cinética.
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2.1.2.1. Clasificacion LRA segun RIFLE

La clasificacion RIFLE se refiere al acronimo correspondiente a los términos en inglés riesgo

(Risk), dafio (Injury), fallo (Failure), pérdida prolongada de la funcion renal (Loss) y fin

irreversible de la funcion renal- (End), en la que se definen 5 estadios de diagndstico de los

cuales los tres primeros son diagnostico y los dos finales son pronosticos (Flores et al., 2020).

Tabla 4. Criterios diagnosticos de LRA clasificacion RIFLE

Estadio Tasa de filtracion glomerular Gasto urinario
Incremento de creatinina sérica x 1.5
Riesgo <0.5 ml/Kg/h x 6h
Disminucion de > 25% FR
Incremento de creatinina sérica x 2
Injuria <0.5 ml/Kg/h x 12h
Disminucion de > 50% FR
Incremento de creatinina sérica x 3 a
<0.3 ml/Kg/h x 24h
Falla creatinina sérica >4 mg/dL
Anuria x 12h
Disminucion de > 50% FR
Loss (Pérdida) | Falla renal aguda que persiste por mas de 4 semanas

End (Estadio

terminal

Enfermedad renal en estadio terminal que requiere TRR por mas

de 3 meses

Fuente: Sistemas de clasificacion de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) (Flores et al., 2020)

Esta clasificacion toma en cuenta el incremento de las concentraciones de creatinina sérica,

descenso en el volumen urinario y posteriormente se le agregd a la tasa de filtracion

glomerular pero no se utilizé ningin biomarcador y no se especifico el valor de la depuracion

que deberian de tener los pacientes para considerarla LRA presentando tres primeros niveles

de elevada sensibilidad y dos niveles ultimos de alta especificidad, su valor como

instrumento de clasificacion y diagndstico se ha validado en diversos estudios estadisticos

significativos.

26



Figura 1. Criterios diagnésticos de LRA clasificacion RIFLE
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Fuente: Insuficiencia renal aguda, adaptado de Gainza, (2020)
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2.1.2.2. Clasificacion LRA segun AKIN

El acronimo AKIN (Acute Kidney Injury Network) hace referencia a otra escala de menos
aplicacion que la anterior basada en los criterios de caida del filtrado glomerular y so6lo se

mantienen la elevacion de la creatinina y la disminucion de la diuresis.

De acuerdo con (Flores et al., 2020) en esta clasificaciéon se implementaron cuatro

modificaciones:

a) Las etapas riesgo, lesion e insuficiencia se reemplazaron por las etapas 1, 2 y 3,
respectivamente.

b) Se afiadi6é un aumento absoluto de creatinina de al menos 0.3 mg/dL a la etapa 1,
pero nuevamente no se especifico el valor de la depuracion de creatinina y el uso de
biomarcadores.

¢) Los pacientes que inician terapia de remplazo renal automaticamente se clasifican en
la etapa 3, independientemente de la creatinina o el gasto urinario.

d) Se eliminaron las categorias de pérdida y enfermedad renal en etapa terminal (Diaz

de Ledn-Ponce et al., 2017).

Sin embargo, y de acuerdo con (Ramos et al., 2018) la utilidad de estos sistemas en
determinar la severidad del dafio renal en pacientes criticos ha sida plenamente comprobada.
No obstante, “la clasificacion AKIN no mejoro la sensibilidad ni la habilidad para predecir

resultados en pacientes graves”. (p.199)

Tabla 5. Clasificacion LRA segin AKIN

Diuresis
Estadio Creatinina mg/dL Comentarios
mL/Kg/hora

I Crx1.5 <0.5 por 6 horas Disfuncion renal
Cr=>03

II Crx?2 <0.5 por 12 horas Disfuncion renal

I Crx3 <0.3 por 24 horas Probable

Cr > 4 con aumento Anuria por 12 insuficiencia renal

de>0.5 horas

Fuente: Sistemas de Clasificacion de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) (Flores et al., 2020)
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2.1.2.3. Clasificacion cinética

Esta clasificacion propone tres estadios basados en cambios absolutos facilmente
recordables (0,3, 0,5, 1 y 1,5 mg/dl) en dos intervalos de tiempo definidos (24 y 48 horas).
Cada estadio se corresponde con un descenso aproximado del aclaramiento de creatinina:

estadio 1, 19-39%; estadio 2, 30-57%; estadio 3, 49-68%.

Tabla 6. Clasificacion cinética

Estadio A Creatinina en 24 horas | A Creatinina en 48 horas
1 0.3 mg/dl 0.5 mg/dL
2 0.5 mg/dL 1 mg/dL
3 1 mg/dL 1.5 mg/dL

Fuente: Sistemas de Clasificacion de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) (Flores et al., 2020)

2.1.3. Diagndostico

El algoritmo de diagnostico diferencial de la lesion renal aguda debe seguir un proceso logico

que abarque de los mas simple a lo sofisticado, de lo menos agresivo a lo invasivo y de los

mas frecuente a los mas raro.

Figura 2. Algoritmo de diagndstico de LRA
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Descriptivamente, se debe tener en cuenta los 6 pasos para el diagnostico etiologico y
diferencial de la lesion renal aguda, tomando en cuenta que pueden presentarse varios
factores de forma simultdnea o consecutiva como consecuencia de la evolucion de la

enfermedad o de la intervencion médica.

Tabla 7. Evaluacion diagndstica de LRA

1. Historia clinica: anamnesis y exploracion fisica.
2. Bioquimica de urgencia
Analisis de sangre y orina
Parametros de funcionalidad
3. Ecografia abdominopélvica y Doppler vascular renal.
4. Pruebas de laboratorio programadas y otras exploraciones:
Analisis de orina
Pruebas serologicas
Analisis de proteina
Analisis hematoldgicos
Estudios microbioldgicos
Calculo del hiato osmolar (intoxicaciones)
Nuevos marcadores de lesion renal
Examen de fonde de ojo (edema de papila en hipertension maligna, cristales de
colesterol)
5. Pruebas de imagen (distintas a la ecografia convencional)
Pielografia descendente o ascendente
Tomografia axial computarizada (TAC) multicorte: angio-TAC (con contraste
yodado)
Arteriografia (con contraste yodado en caso de alergia al gadolinio o CO»)
Resonancia magnética (RM) (contrastada con quelatos de gadolinio)
Uro RM(no se precisa contraste, em T2 imagenes liquidas)

6. Biopsia renal

2.1.3.1. Clinica de la LRA

El primer paso del correcto diagnostico consiste en la adecuada anamnesis y la exhaustiva

exploracion fisica mediante la cual se puede alertar y determinar un gran numero de
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etiologias, es necesario conocer los antecedentes alérgicos y la toma de farmacos en el
paciente, asi como el contacto con productos toxicos, la presencia de gastroenteritis,
drenajes abundantes, sangrados, signos o sintomas de un tercer espacio, e€s necesario
verificar antecedentes vasculares, como arterosclerosis, exploraciones radioldgicas
invasivas o con contraste yodado, y de arritmia cardiaca. Ademas, se debe determinar
cirugias recientes, posibles gestaciones o complicaciones obstétricas recientes, sintomas
prostaticos, hematuria macroscopica, colicos renales o expulsion de piedras o arenillas, y
sobre datos que sugieran procesos linfo-proliferativos o tumorales, traumatismos recientes,

signos o sintomas de afecciones infecciosas y analisis epidemiologico (Gainza, 2020).

Es importante iniciar la exploracion fisica valorando el estado general del paciente, esto es:
estado de conciencia, hidratacion, coloracion de la piel y perfusion distal, ademas de
frecuencia y facilidad respiratoria y temperatura, luego se verificara el estado hemodinamico
mediante frecuencia cardiaca, presion arterial y situacion venosa, con auscultacion

cardiopulmonar (Chica, 2018).

La valoracion abdominal pretende determinar el tamafo de los 6rganos, localizar posibles
puntos de dolor o inflamatorios para descartar la irritacion peritoneal y estimar la motilidad
intestinal, es necesario ubicar posibles adenopatias cervicales, axilares e inguinales, y
descartar la existencia de hernias complicadas, e inspeccionar las extremidades en busca de
heridas, mordeduras, picaduras o pinchazos que puedan haber dado entrada directa de
toxinas, microorganismos o a sustancias que indirectamente hayan causado lesion renal tras
producir, por ejemplo, rabdomidlisis. Algunas lesiones cutdneas pueden dar pista sobre
enfermedades alérgicas (nefritis por fArmacos), autoinmunes (vasculitis, lupus eritematoso
sistémico, purpura de Schonlein-Henoch), infecciosas (endocarditis, meningitis, etc.) o

vasculares (livedo reticularis en la enfermedad ateroembolica).

Es necesario tomar en cuenta que el estudio clinico no debe concentrarse inicamente en la
presuncion de LRA, pues en muchas ocasiones atras de esta sintomatologia puede
esconderse otro tipo de diagnostico mas grave, como pancreatitis, colecistitis, taponamiento
cardiaco, sepsis con insuficiencia multiorgénica, infarto de miocardio complicado, una
fuente emboligena, una enfermedad ateroembolica, un proceso linfoproliferativo o

neoplasico con invasion retroperitoneal, un mieloma multiple, etc.
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2.1.3.2 Laboratorio de la LRA

Los analisis bioquimicos de urgencia incluyen la determinacion de valores en suero o plasma
de creatinina, urea o nitrogeno ureico, iones monovalentes y divalentes, pH y gasometria
(venosa, capilar o arterial segtn el cuadro clinico), asi como una hematimetria con recuento

leucocitario, ademas de una tira reactiva de orina.

Tomando en cuenta las manifestaciones clinicas antes mencionadas, en caso de determinarse
urgencia se debe solicitar determinacion de las enzimas creatinfosfocinasa (CPK),

lactodeshidrogenasa (LDH), amilasa o transaminasas.

Los valores encontrados deben contrastarse con los pardmetros de funcionalidad para
determinar el funcionamiento del rifién y su respuesta fisiopatologica en cuanto a la
perfusion, esta interpretacion se da en pacientes que presenten oliguria descartando la accion

de diuréticos.

Tabla 8. Parametros de determinacion de lesion renal aguda

Lesion renal aguda Funcional/prerrenal Establecida/parenquimatosa
Sodio en la orina (Na) <12 mEq/l <20 mEq/1
Cociente Na/K en orina K>Na Na>K
Osmolaridad en la orina >450-500 mOsm/kg <350 mOsm/kg
(Osm)
EFNa (%) <1% >1%
NUU/BUN (o urea) >8 <3

(Cru/Crs) >40 <20

IFR (%) <1% >1%

Cilindros Hialinos Pigmentados celulares

Los prefijos U y S se refieren a orina y suero, respectivamente.
BUN: Nitrogeno ureico en sangre
Cr: Creatinina
NUU: Nitrégeno ureico urinario
EFNa: Excrecion fraccional de socio, se calcula: EFNa={[Na,*Cry/(Nas*Cr,)]*100}
IFR: Indice de fallo renal, se calcula: IFR=Cr,/(Na,*Cr.,)

Fuente: Insuficiencia renal aguda (Gainza, 2020)

Una vez determinados los valores y diagnosticada la presencia de lesion renal aguda

prerrenal es necesario pasar al diagndstico por imagenes.

2.1.3.3. Biopsia renal

La biopsia renal es una prueba invasiva que conlleva riesgos en su realizacidn, se realiza en

forma percutanea actualmente con control ecografico mediante una guia con el fin de sacar
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una muestra que incluya fragmentos de corteza y médula, permite el diagnostico de lesion

renal aguda con posibles complicaciones.

2.1.3.4. Pruebas complementarias para LRA

a)

Andlisis urinario: alerta sobre la presencia de hematies que si estan acompafnados de
proteinuria, cilindros hematicos y morfologia alterada orientan al origen glomerular;

la presencia de eosinofilos podria significar nefropatia intersticial alérgica.

Tabla 9. Hallazgos en analisis urinario para LRA.

Células Hematies Glomerulonefritis primaria y
secundaria
Leucocitos Pielonefritis aguda, nefritis
inmunoalérgica
Microorganismo Infecciones urinarias sistémicas
Cilindros Hialinos pigmentados LRA funcional, necrosis tubular aguda
Hematicos Glomerulonefritis proliferativa, vasculitis

del pequefio vaso, nefritis inmunologica,
tratamiento con anticoagulantes.

Cristales Acido trrico Hiperuricemia-hiperuricosuria, sindrome
de lisis tumoral
Oxalatos Intoxicacion por etilenglicol,
hiperoxalurias primarias y secundarias
Farmacos Aciclovir, ganciclovir, metorexato
Estruvita Infecciones por gérmenes que desdoblan
urea
Pigmentos = Mioglobina Rabdomiolisis
Hemoglobina Hemolisis intravascular severa

Fuente: Insuficiencia renal aguda, (Gainza, 2020)

b) Pruebas seroldgicas: Posible deteccion de anticuerpos anticitoplasma de neutrofilo

(ANCA) asociados con determinadas vasculitis de pequefio vaso, como la
poliangeitis microscopica, la angeitis granulomatosa o la granulomatosis alérgica
puede ser de utilidad en su diagnostico y en la evolucion y respuesta al tratamiento.
Andlisis de proteinas: Se emplea cuando existe un fracaso renal no especificado o
con presencia de hipercalcemia o anemia desproporcionada con el fin de determinar
gammapatias de cadenas ligeras y de amiloidosis primaria y la utilizamos para
monitorizar el tratamiento cuando empleamos filtros de alto poro en hemodialisis

para su tratamiento.
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d) Anadlisis hematologico: a través del frotis de sangre se puede determinar la existencia
de esquistocitos, propios de un sindrome hemolitico urémico (SHU) o purpura
trombocitopénica (PTT), o hipertension arterial maligna. Trombopenia, anemia (con
reticulocitosis y haptoglobina disminuida) y elevacion de LDH en suero, se presentan
en estas enfermedades microangiopaticas.

e) Estudios microbioldgicos: permiten identificar infecciones asociadas con leptospira,
legionella, enterobacterias (y serotipo de E. coli si procede), hemocultivos seriados
ante sepsis evidente o infecciones mas larvadas como endocarditis o absceso oculto,
y pruebas seroldgicas viricas y de cultivo segln la clinica concomitante.

f) Gap osmolar: ayuda a confirmar sospechas de intoxicacion con moléculas de peso
bajo como etilenglilcol, isopropanol, acetona, etanol y metanol.

g) Examen de fondo de ojo: permite desentrafiar una posible enfermedad ateroembdlica
o posibles endocarditis o la afectacion vascular y de la papila en una hipertension

arterial con sospecha de hipertension acelerada o maligna.

2.1.3.4. Posibilidades de tratamiento

De acuerdo con (Mercado et al., 2021) el tratamiento de la LRA es principalmente
sintomatico, pues busca prevenir un dafio mayor y recuperar la funcion renal deteriorada en
el paciente, buscando la estabilidad hemodindmica y la perfusion renal mediante la

hidratacion, evitando la sobrecarga de liquidos.

El grafico siguiente ilustra el esquema de tratamiento de la LRA

Figura 3. Estrategia de tratamiento de la LRA

Diagnostico confirmado de lesion renal aguda

Historia clinica 'y exp#oracién fisica enfocadas
Valorar el estado del volumen
Vigilar las concentraciones de nitrégeno ureico en sangre, creatinina y
electrolitos: evaluar la estabilidad hemodinamica.
Prueba de orina (tira reactiva, microscopia, clinica)

Suspender las posibles neurotoxinas
Revisar los medicamentos y ordenar ajustes de dosis segin esté indicado
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Utilizar los paquetes de tratamiento basados en directrices cuando estén
disponibles
Determinar la causa

Enfermeda?l prerrenal Nefropatif intrinseca Nefropatia posrenal
ReanimaciéJ con liquidos  Considerar biopsia renal ~ Considerar ul&asonograﬁa
cristaloides isotonicos Interconsulta con renal cuando se sospecha
Administrar diuréticos si nefrologia obstruccion de las vias
esta presente sobrecarga urinarias
de volumen
Considerar apoyo con l
vasopresor Liberar la obstruccion

Interconsulta con urologia

Dar tratamiento a la causa subyacente
Proporcionar tratamiento de soporte

l

Vigilar el estado del volumen, el estado
acido basico y las concentraciones de electrolitos

MejorL en la Consi(}erar la
funcion renal terapia de
remplazo

renal, si esta
indicada

Fuente: Lesion renal aguda: diagndstico y tratamiento, adaptado de Mercado et al., (2021)
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

El enfoque de la investigacion es mixto, pues se basa en una sinergia de técnicas, métodos,
aproximaciones y conceptos cuantitativos y cualitativos que dan respuesta al problema de
investigacion, abarcando un pluralismo metodologico que le da profundidad a la

investigacion y acercamiento a los objetivos.

Un disefio ex post facto se aplica a investigaciones no experimentales en la que los hechos
ya se han realizado por lo que se pueden medir los valores de la variable sin que haya
intervencion en el comportamiento de los mismos pudiendo establecerse una relacion de

causalidad entre las variables trazadas.

Este disefo tiene gran relevancia en estudios sociales y sanitarios debido a que en estas areas
no siempre es posible manipular las variables de estudio y frecuentemente es necesario
ubicar consecuencias sobre un problema determinado en base a un comportamiento
observado en un medio real de desempefo, por lo que se convierte en una alternativa

econdmica y eficiente frente a la experimentacion que requeriria la inversion de laboratorios.

De acuerdo a la caracteristica ex post facto, la investigacion no es experimental, no se busca
aislar la variable en un laboratorio, por lo que se basa en la observacion de historias clinicas
donde se encontraran los datos que sustenten las variables de estudio relacionadas con la
LRA, los factores de riesgo y las complicaciones que se generan dentro de su contexto

natural.

Para lograr lo anterior, la investigacion se realizara en base a categorias, conceptos, sucesos

y contextos que ya ocurrieron sin que haya intervenido el investigador,

Para lograr lo anterior, el estudio es de caracter transversal debido a que se realizard una
observacion directa de historias clinicas con el fin de determinar la presencia y trascendencia
de los factores de riesgo de LRA, sin necesidad de realizar un recuento historico del

problema.
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3.1. LOCALIZACION DEL ESTUDIO Y POBLACION

Para el desarrollo de la investigacion presente se ha tomado como universo a los pacientes
con diagnostico de Lesion Renal Aguda en el Hospital José Maria Velasco Ibarra del Canton

Tena durante el afio 2021, siendo un total de 37 casos registrados.

3.2. CRITERIOS DE SELECCION

(Arias et al., 2016) menciona que luego de definir la poblacion de estudio corresponde
especificar los criterios que deben cumplir los participantes de la investigacion, estos
criterios se conocen como de elegibilidad o de seleccion y pueden ser de inclusion, exclusion

o eliminacion, convirtiéndose en la delimitacion de poblacion elegible.

De acuerdo a lo anterior, una vez que se ha determinado el grupo humano que se va a estudiar
corresponde identificar quienes podrian cumplir con los criterios necesarios para entrar
dentro de la investigacion.

3.2.1. Criterios de inclusion

Se define como criterios de inclusion al conjunto de caracteristicas que reunen los sujetos de

estudio en funcion de las variables que se van a estudiar.

En la presente investigacion se ha determinado como criterios de inclusion pacientes con
diagnostico de Lesion Renal Aguda en el Hospital José Maria Velasco Ibarra del Canton

Tena durante el ano 2021.

3.2.2. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion son caracteristicas de una poblacion que pueden interferir o sesgar
la calidad de datos o su interpretacion, estos criterios deben orientarse a aquellos casos en

los que la informacidn carezca de calidad o de objetividad cientifica.

Se ha determinado como criterio de exclusion a pacientes con insuficiencia renal cronica

diagnosticada previamente.

3.2.3. Cdlculo de la muestra

Para el estudio programado se han considerado los 37 casos del universo determinado, por

su cantidad no hace falta el calculo de una muestra.
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3.3. METODOS Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para el desarrollo de la investigacion se empled el método analitico tomando como base la
técnica de recoleccion de la observacion de historias clinicas con el fin de determinar el

diagnostico de insuficiencia renal aguda y el porcentaje de recuperacion.

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se procesaron el en paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) con el fin de analizar las variables tanto en forma independiente como relacionadas
entre si, y luego establecer la prueba de chi cuadrado entre las variables y los objetivos

planteados.

Es importante resaltar que dentro del analisis comportamental de las variables recuperadas

en el estudio se realizard un cruce entre ellas para determinar ciertas tendencias.

3.5. VARIABLES

3.5.1. Variable dependiente

Lesion renal aguda

3.5.2. Variables independientes

- Edad

- Sexo

- Etnia

- Diagnéstico de ingreso

- Recuperacion de LRA

- Clasificacion de LRA (AKIN)

- Farmacos nefrotoxicos
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3.5.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES

DEPENDIENTE

DEMOGRAFICAS

INDEPE
NDIENT
ES

DEFINICION

DEFINICION

INDICADOR TECNICA/INSRUMENTO
OPERACIONAL CONCEPTUAL
. . Estadificacion del Estadios de ) ) 1. AKINI(1)
Clasificacion de ) ‘ . ) Clasificacion ) - .
tipo de lesion renal clasificacion de 2. AKINII (2) Observacion/Historia clinica
LRA (AKIN) AKIN
aguda. LRA. 3. AKINII(3)
) ) 1. 15A30ANOS
Tiempo de Afos cumplidos al .
; i 2. 31 A45ANOS
existencia momento del . ) o )
EDAD ) ) ) Mayor a 14 afios 3. 46 A60 ANOS | Observacion/Historia clinica
cuantificado en diagnostico de .
4. 61 A75 ANOS
anos. LRA. N
5. 76 A 90 ANOS
Condicion
. . biolégica del . )
Identificacion de ‘ Femenino 1. Femenino ) - .
SEXO . paciente que lo ) ‘ Observacion/Historia clinica
género del paciente. ) ‘ Masculino 2. Masculino
diferencia como
hombre o mujer
Blanco
) ) ) 1. Blanco
Identificacion étnica ) . )
o Etnia a la que se Mestizo 2. Mestizo i i
ETNIA criterial del Entrevista al paciente
) debe una persona. Negro 3. Negro
paciente.
4. Indigena
Indigena
. ) ‘ ) 1. Enfermedades ) - .
DIAGNOSTICO Identificacion Enfermedad o Identificacion ) . Observacion/Historia clinica
) . hipertensivas
DE INGRESO clinica del paciente enfermedades CIE 10

2. Diabetes mellitus
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VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADOR

TECNICA/INSRUMENTO

afecciones al

rifion.

al ingreso identificadas en el 3. Anemia
hospitalario. paciente. 4. Enfermedades del
sistema urinario.
5. Enfermedades
digestivas.
1. Se recupera de
Diagnostico de LRA
RECUPERACION recuperacion de Al momento de Identificacion 2. No se recupera de | Observacion/Historia clinica
DE LRA LRA al egreso del egreso CIE 10 LRA
paciente. 3. Fallece
4. Se desconoce
Sustancias que al
) 1. Ibuprofeno
ser consumidas
) Datos de consumo Sustancias 2. Ketorolaco
FARMACOS ‘ por el paciente ) . ) ) - .
, de sustancias prescritas como 3. Acido acetil | Observacion/Historia clinica
NEFROTOXICOS provocan
nefrotoxicas. medicamentos, salicilico
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CAPITULO IV

4. ANALISIS, INTERPRETACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se analizaron las historias clinicas de 37 pacientes constituyentes del universo de datos,
todos ellos con diagndstico de Lesion Renal Aguda durante el afio 2021 en el Hospital José

Maria Velasco Ibarra de la ciudad del Tena.

4.1.1. Anadlisis univariado

Tabla 10. Clasificacion por edad de pacientes con LRA en el HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje
Vilidos | 15 A 30 ANOS 10 27,0
31 A 45 ANOS 6 16,2
46 A 60 ANOS 8 21,6
61 A 75 ANOS 8 21,6
76 A 90 ANOS 5 13,5
Total 37 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 4. Clasificacion por edad de pacientes con LRA en el HIJMVI.

EDAD
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Porcentaje

15 A 30 ANOS 31A45AN0S 46 A60 ANOS 61 A 75 ANOS 76 A 90 ANOS
EDAD
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La tabla 10 representa la distribucion de la poblacion hospitalizada con diagnostico de
Lesion Renal Aguda clasificada por edad, el rango de edad que presenta Lesion Renal Aguda
mayoritariamente se ubica entre 15 y 30 afios concentrando el 27%, seguido de 46 a 60 y 61

a 75 afios con un porcentaje de 21,6% y de 76 a 90 anos con un porcentaje de 13.5%.

De acuerdo con Meza y Lopez , (2018), uno de los factores de riesgo asociados con la LRA
es la edad, mencionan en su estudio que la edad promedio en la que se concentra la
decadencia de la funcion renal es de 66 afios + 16 afos, lo que da un intervalo de entre 50 a
72 afios, lo que de alguna manera coincide con la informacidon recolectada en esta
investigacion, sin embargo en nuestra investigacion el grupo mayoritario es de 15 a 30 afios
que se asoci0 a pacientes gravemente enfermos que desencadenaron lesion renal aguda.

(Rodriguez-Durén et al., 2022)

Tabla 11: Clasificacion por sexo de pacientes con LRA en el HIMVIL

Frecuencia Porcentaje
Validos | MASCULINO 24 64,9
FEMENINO 13 35,1
Total 37 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI1-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 5. Clasificacion por sexo de pacientes con LRA en el HIMVI.
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En la tabla 11 se puede apreciar la concentracion de diagnoésticos Lesion Renal Aguda de
acuerdo con el sexo de los pacientes, en este caso predominantemente masculino con el

64.9% en tanto que pacientes femeninos alcanzan el 35.1%.

La informacion recuperada de los pacientes del HIM VI muestran una tendencia hacia el sexo
masculino en los pacientes con LRA, que de acuerdo con Meza y Lopez, (2018) es un factor
de riesgo de LRA, lo que corrobora da Silva et al., (2021), probablemente ligada con

problemas a nivel de prostata y eliminacion de orina.

Tabla 12. Clasificacion por etnia de pacientes con LRA en el HIMVI.

Frecuencia Porcentaje
valido | INDIGENA 13 35.1
MESTIZO 22 59.5
NEGRO 2 5.4
Total 37 100

Fuente: Historias clinicas HIMVI1-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 6. Clasificacion por etnia de pacientes con LRA en el HIJMVI.
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En la tabla 12 se representa la clasificacion de pacientes con Lesion Renal Aguda de acuerdo
a la etnia que declararon, al respecto la mayoria de casos se identificaron como mestizos con
el 59,5%, mientras que indigenas llegaron al 35.1%; los pacientes negros tienen un nivel

muy bajo del 5.4%.
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De acuerdo con la AKF (American Kidney Fund) en los mestizos, la probabilidad de diabetes
es el doble de otras etnias, por lo que 1 de cada 8 habitantes reporta esta patologia antes de
los 45 afos, y 1 de cada 4 a partir de los 45 afios, siendo esta una de las principales causas

de la lesion renal aguda (de Francisco y Ronco, 2017).

Tabla 13. Clasificacion por tiempo de hospitalizacion de pacientes con LRA en el HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje
Validos 1 A 5 DIAS 28 75,7
6 A 10 DIAS 6 16,2
31 A 40 DIAS 3 8,1
Total 37 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI1-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 7. Clasificacion por tiempo de hospitalizacion de pacientes con LRA enel HIJMVI.
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En la tabla 13 hace referencia a la relacion entre el tiempo de hospitalizacion de los pacientes
y el diagndstico de Lesion Renal Aguda final, la mayor parte de casos registrados se ubica
entre 1 a 5 dias, acumulando el 75,7%, mientras que la tendencia es a bajar en tiempo de

hospitalizacion mas largas.

Las investigaciones realizadas demuestran que la estancia hospitalaria prolongada es un

factor de riesgo para la LRA, sin embargo, a diferencia de lo indicado por (Gonzélez . et al.,
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(2018) los resultados obtenidos se muestran contrarios, la mayoria de pacientes con menos

tiempo de permanencia en el hospital presentan el diagnostico de LRA.

Tabla 14. Clasificacion por diagndstico de ingreso de pacientes con LRA en el HIMVI.

CIE DESCRIPCION F %
K2 |ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 7 18,9%
110 |ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 11 29,7%
D649 | ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO 5 13,5%
E10 |DIABETES MELLITUS 10 27,0%
N39 | ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO 4 10,8%
TOTAL 37 100%

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 8. Clasificacion por diagnéstico de ingreso de pacientes con LRA en el HJMVI.
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DIAGNOSTICO DE INGRESO

En la tabla 14 se puede ver el registro de diagnosticos de ingreso de los pacientes en estudio,
al respecto es importante indicar que la mayoria de pacientes ingresa con enfermedades
hipertensivas (29.73%), seguidos de diabetes mellitus (27.93%) y enfermedades del aparato
digestivo (18.92%).
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Las cifras que se refleja en la tabla anterior coinciden con los datos publicados por el INEC
(2018), segin los cudles las patologias asociadas a diabetes mellitus, enfermedades
hipertensivas y enfermedades del sistema digestivo se encuentran dentro de las cinco

primeras causas de visita al médico en el Ecuador (INEC, 2018).

Tabla 15. Recuperacion de LRA en el HIMVI

DIAGNOSITCO DE RECUPERACION F %
Se recuperan de LRA 26 70,3%
No se recuperan 8 21,6%
Fallecen 2 5,4%
Se desconoce 1 2,7%
TOTAL 37 100,0%

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 9. Recuperacion de LRA en el HIMVI
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Latabla 15 muestra los diagndsticos de recuperacion de Lesion Renal Aguda de los pacientes
del grupo investigado que presentaron lesion renal aguda al finalizar su hospitalizacion, es
necesario indicar que el indice de recuperacion es alto, alcanza el 70.3%, mientras que no se
recuperan el 21.6%, se encontraron dos fallecimientos sin que se determine la causa asociada

a dicho evento, y un caso de diagnostico final desconocido por alta voluntaria.
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De acuerdo con Gainza, (2020) el prondstico de la enfermedad alcanza una recuperacion de
entre el 10 y el 20%, tomando en cuenta el tratamiento continuo, por lo que los casos

determinados entran dentro de la normalidad.

Tabla 16. Clasificacion por diagnéstico en escala AKIN de pacientes con LRA en el HIMVI.

Frecuencia | Porcentaje
Validos AKIN I 18 48,6
AKIN II 8 21,6
AKIN III 11 29,7
Total 37 100,0

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 10 . Clasificacion por diagndstico en escala AKIN de pacientes con LRA en el HIJIMVI
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La tabla 16 registra el nivel de lesion renal aguda de acuerdo a la escala AKIN como
diagnostico de egreso, se puede observar que el 48.6% presenta un nivel I, considerada como
reversible, en tanto que el 29.7% presenta ya nivel II, potencialmente irreversible, y el 21.8%

lesion renal tipo II1.

Los hallazgos de la investigacion se comportan en forma parcialmente similar a lo que indica
Rodriguez et al., (2021) pues en cuanto a riesgo, manifiesta que un 55% lo presenta

generalmente, mientras que el segundo lugar ocupa la injuria con 40% y finalmente la lesion
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con el 5%. Esto se debe a que su aparicion y tratamiento tiene relacion directa con aspectos
socioecondmicos como habitos poco saludables, acceso a los cuidados de la salud, factores
biologicos y factores ambientales entre los que se pueden presentar la exposicion a

nefrotoxicos (Morion Grande et al., 2016).

Tabla 17. Clasificacion por consumo de sustancias nefrotéxicas en pacientes con LRA en el HIMVI.

Farmaco Dosis Pacientes %
IBUPROFENO 400 mg /c. 8 horas 2 5,4%
KETOROLACO 300 mg/ c. 8 horas 2 5,4%
ACIDO ACETIL SALISILICO | 100 mg. /c. 8 horas 2 5,4%
NINGUNA 31 83,8%
TOTAL 37 100,0%

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 11. Clasificacion por consumo de sustancias nefrotoxicas en pacientes con LRA enel HJMVI.
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En la tabla 17 se encuentra la frecuencia con la que se han afectado los rifiones por lesion
renal aguda relacionada con la ingesta de farmacos nefrotoxicos en especial en
hospitalizacion, al respecto, el 15.16% de pacientes se encuentra en este caso, tomando en

cuenta sustancias como ibuprofeno ketorolaco y acido acetil salicilico.

Si bien el porcentaje de pacientes que presentan LRA en relacion con el consumo de

farmacos nefrotoxicos es bajo, (Ocafia et al., 2020) menciona que los principales farmacos
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que pueden provocar LRA en pacientes justamente son el ibuprofeno, el ketorolaco y el

acido acetil salicilico, a lo que suma ciertos antibioticos no registrados en los pacientes en

investigacion.

4.1.2. Analisis bivariado (Cruce de variables)

Tabla 18. Relacion entre edad y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.

CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKINII | AKIN I
EDAD 15 A 30 ANOS 4 3 3 10
31 A 45 ANOS 2 1 3 6
46 A 60 ANOS 5 2 1 8
61 A 75 ANOS 5 2 1 8
76 A 90 ANOS 2 0 3 5
Total 18 8 11 37

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021

Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 12. Relacion entre edad y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.
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La tabla 18 relaciona la edad con el diagndstico en base a la escala AKIN sobre lesion renal

aguda, con el fin de verificar prevalencia por edad, se determina que los mayores porcentajes

de riesgo de lesion renal de tipo I se encuentran en los rangos de edad de 46 a 60 y 61 a 75

afios (13.51% en ambos casos), la lesion tipo II alcanza su mayor nivel en el rango de edad

49



de 15 a 30 afios con el 8.11%, y la lesion tipo III es prevalente en los rangos de edad de 15

a 30 afos, 31 a 45 afios y 76 a 80 afios, registrando el 8.11% en los tres casos.

Tabla 19. Prueba de chi cuadrado (Edad y LRA)

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6,677* 8 572

Razon de verosimilitud 7,677 8 ,466

Asociacion lineal por lineal ,114 1 ,736
N de casos validos 37

Tabla 20. Calculo de prevalencia EDAD/LRA
CLASIFICACION LRA AKIN
AKIN I AKIN II AKIN III Total

EDAD 15A30 Recuento 4 3 3 10

ANOS Prevalencia 0.22 0.38 0.27 0.27

31 A45 Recuento 2 1 3 6

ANOS Prevalencia 0.11 0.13 0.28 0.16

46 A 60 Recuento 5 2 1 8

ANOS Prevalencia 0.28 0.25 0.09 0.22

61 A75 Recuento 5 2 1 8

ANOS Prevalencia 0.28 0.25 0.09 0.22

76 A 90 Recuento 2 0 3 5

ANOS Prevalencia 0.11 0,0% 0.27 0.14

Total Recuento 18 8 11 37

Prevalencia 1 1 1 1

No se encuentra relacion entre la variable edad y la LRA, luego de la aplicacion del chi

cuadrado, el rango de edad més prevalente se ubica entre los 15 y 30 afos, la de menos

prevalencia de 31 a 45 afios, y la mayor concentracién poblacional por edad se ubica en el

riesgo renal.

Tabla 21. Relacion entre sexo y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.

CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKINII | AKIN III
SEXO | MASCULINO 11 7 6 24
FEMENINO 7 1 5 13
Total 18 8 11 37

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany
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Figura 13. Relacion entre sexo y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.
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En la tabla 21 relaciona el diagnostico AKIN con el sexo de los pacientes encontrandose
mayor prevalencia en el grupo de pacientes masculino con porcentajes superiores al grupo
femenino en las calificaciones de tipo I, Il y III; principalmente el caso de tipo II se encuentra
muy diferenciado con un porcentaje masculino de 18.92% frente a un porcentaje femenino

de 2.70%.

Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado (Sexo y LRA)

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,424 2 ,298
Razoén de verosimilitud 2,729 2 ,255
Asociacion lineal por lineal ,033 1 ,857
N de casos validos 37

Tabla 23. Calculo de prevalencia SEXO/LRA

CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN T AKIN II AKIN
111

SEXO MASCULINO Recuento 11 7 6 24
Prevalencia 0.61 0.88 0.55 0.65

FEMENINO Recuento 7 1 5 13

Prevalencia 0.39 0.13 0.46 0.35

Total Recuento 18 8 11 37
Prevalencia 1 1 1 1
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Aplicando el calculo del chi cuadrado se determina que no existe relacion entre la variable

sexo y la variable LRA, el célculo de prevalencia determina que la mayor concentracion de

casos se da en el grupo de poblacion masculina, y en cuanto a la clasificacion, se ubica

mayormente en riesgo renal.

Tabla 24. Relacion entre etnia y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.

CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKINII | AKINIII
ETNIA | INDIGENA 8 2 3 13
MESTIZO 9 5 8 22
NEGRO 1 1 0 2
Total 18 8 11 37

Fuente: Historias clinicas HIMVI1-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany

Figura 14. Relacion entre etnia y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.
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Las tabla 24 relaciona el diagnostico AKIN con la etnia declarada por los pacientes, la

mayoria de casos de tipo I y tipo II se asocian con las etnias indigena y mestiza, pero eso se

debe mas a la distribucioén poblacional que a una prevalencia en este aspecto.
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Tabla 25. Pruebas de chi-cuadrado (Etnia y LRA)

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,8212 4 ,988

Razoén de verosimilitud 3,213 4 ,523

Asociacioén lineal por lineal ,408 1 ,5923

N de casos validos 37
Tabla 26. Calculo de prevalencia ETNIA/LRA
CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKIN II AKIN III

ETNIA | INDIGENA Recuento 8 2 3 13
Prevalencia 0.44 0.25 0.27 0.35
MESTIZO Recuento 9 5 8 22
Prevalencia 0.5 0.63 0.73 0.6
NEGRO Recuento 1 1 0 2
Prevalencia 0.06 0.13 0.0 0.05
Total Recuento 18 8 11 37
Prevalencia 1 1 1 1

No se ha determinado relacion entre las variables etnia y LRA luego del calculo del chi

cuadrado, del calculo de prevalencia se ha determinado la mayor concentracion en el grupo

de mestizos.

Tabla 27. Relacion entre tiempo de hospitalizacion y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del

HJMVI.
CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKINT | AKINII | AKINII
TIEMPO DE 1 A 5 DIAS 13 6 9 28
HOSPITALIZACION | 6 A 10 DIAS 2 2 2 6
31 A 40 DIAS 3 0 0 3
Total 18 8 11 37

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021

Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany
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Figura 15. Relacion entre tiempo de hospitalizacion y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del

Recuento
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La tabla 26 relaciona el tiempo de hospitalizacion con la clasificacion AKIN en la misma se

puede ver una concentracion total de datos en pacientes con tiempos de atencion hospitalaria

de 1 a 5 dias, siendo mucha la diferencia con el resto de tiempos, alcanzando el 75.38% de

todos los registros.

Tabla 28. Pruebas de chi-cuadrado (Tiempo de hospitalizacion)

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,946 4 413
Razoén de verosimilitud 5,083 4 279
Asociacion lineal por lineal 2,124 1 ,145
N de casos validos 37
Tabla 29.Calculo de prevalencia TIEMPO DE HOSPITALIZACiON/LRA
CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKIN II AKIN III
TIEMPO DE 1 A 5 DIAS Recuento 13 6 9 28
HOSPITALIZACION Prevalencia 0.72 0.75 0.82 0.76
6 A 10 DIAS | Recuento 2 2 2 6
Prevalencia 0.11 0.25 0.18 0.16
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31 A40 Recuento 3 0 3

DIAS Prevalencia 0.17 0,0 0,0 0.08

Total Recuento 18 8 11 37
Prevalencia 1 1 1 1

De la aplicacion del chi cuadrado se puede concluir que no existe relacion entre la variable

tiempo de hospitalizacion y la variable LRA, en cuanto a la prevalencia, el calculo del indice

determina mayor concentraciéon de datos en pacientes con tiempos de hospitalizacion entre

1 y S5 dias.

Tabla 30. Relacion entre diagnostico de ingreso y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del HIMVI.

CLASIFICACION AKIN TOTAL
AKIN I AKINII | AKIN III
DIAGNOSTICO ENFERMEDADES 3 2 2 7
DE INGRESO DEL APARATO
DIGESTIVO
ENFERMEDADES 7 4 4 15
HIPERTENSIVAS
ANEMIA 2 1 1 4
DIABETES 5 3 3 11
MELLITUS
ENFERMEDADES 1 1 1 3
DEL SISTEMA
URINARIO
Total 18 8 11 37

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez, Salomé y Tapia, Melany
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Figura 16. Relacion entre diagndstico de ingreso y la clasificacion AKIN de LRA en pacientes del
HJMVL
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DIAGNOSTICO DE INGRESO

En la tabla 30 se observa los diagndsticos de ingreso de los pacientes en relacion con su
diagnostico de LRA, el nivel I de LRA segtn la escala AKIN es mas frecuente en presencia
inicial de pacientes con hipertension y diabetes mellitus, donde se concentra el 18,92% y el
13.51%, respectivamente. El nivel II, segundo en la clasificacion AKIN se mantiene en el
mismo nivel en todas las cinco principales comorbilidades de ingreso de los pacientes al
HIMVTI; y el diagnostico de tipo 11 segun la escala de AKIN es mas acentuado en pacientes

con hipertension y diabetes mellitus.

Esta informacidn corrobora que dentro de los factores de riesgo para la LRA en funcion de
comorbilidades, destacan la diabetes mellitus y los trastornos hipertensivos, principalmente,
y en menor grado otras encontradas en pacientes del HIMVI como anemia y enfermedades
del sistema urinario que implican retencion de orina; en otros hospitales de diversas
localidades con otras realidades sociales y econdmicas se mencionan fallas cardiacas,

cirrosis, EPOC, VIH, enfermedad renal cronica y ciertas neoplasias.
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Tabla 31. Pruebas de chi-cuadrado (Comorbilidades de ingreso y LRA)

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,270 8 ,617
Razon de verosimilitud 8,143 8 ,420
Asociacién lineal por lineal ,057 1 811
N de casos validos 37
Tabla 32. Calculo de prevalencia COMORBILIDADES DE INGRESO /LRA
CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKIN II AKIN
111
ENFERMEDADES Recuento 3 2 2 7
DEL APARATO Prevalencia 0.17 0.25 0.18 0.19
DIGESTIVO
o ENFERMEDADES Recuento 7 0 4 11
@ HIPERTENSIVAS Prevalencia 0.39 0,0 0.36 0.3
Eé ANEMIA Recuento 2 2 1 5
0 Prevalencia 0.11 0.25 0.09 0.14
g DIABETES Recuento 5 2 3 10
= MELLITUS Prevalencia 0.28 0.25 027 | 027
§ NFERMEDADES Recuento 1 2 1 4
G DEL SISTEMA Prevalencia 0.06 0.25 0.09 0.11
A URINARIO
Total Recuento 18 8 11 37
Prevalencia 1 1 1 1

El célculo del chi cuadrado determina que no existe relacion entre la variable comorbilidades

de ingreso y LRA, el calculo de prevalencia permite observar concentracion de datos en

enfermedades hipertensivas y luego en diabetes mellitus.

Tabla 33. Relacion entre consumo de farmacos nefrotoxicos y la clasificacion AKIN de LRA en

acientes del HJMVI.

CLASIFICACION LRA AKIN Total
AKIN I AKIN II AKIN III

FARMACOS IBUPROFENO 1 0 1 2
NEFROTOXICOS

KETOROLACO 1 0 1 2

ACIDO ACETIL SALICILICO 1 1 0 2

NINGUNA 15 7 9 31

Total 18 8 11 37

Fuente: Historias clinicas HIMVI-2021
Elaborado por: Gutiérrez Salomé - Tapia Melany
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Figura 17. Relacion entre consumo de farmacos nefrotoxicos y la clasificacion AKIN de LRA en

Recuento

pacientes del HIMVI.
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En la tabla 33 se determina la relacion entre LRA clasificada con la escala AKIN y el

consumo de farmacos nefrotoxicos, en este aspecto se toma en cuenta que existe una relacion

muy baja debido principalmente a que los tratamientos programados no emplean sustancias

que afecten a la funcion renal.

Tabla 34. Pruebas de chi-cuadrado (Farmacos nefrotoxicos y LRA)

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,778 6 ,836

Razoén de verosimilitud 3,939 6 ,685

Asociacion lineal por lineal ,087 1 ,768

N de casos validos 37
Tabla 35. Calculo de prevalencia FARMACOS NEFROTOXICOS/LRA
CLASIFICACION LRA AKIN Total
RIESGO | INJURIA | LESION

» 8 IBUPROFENO Recuento 1 0 1 2
S Prevalencia de 0.06 0,0 0.09 | 0.5
% § Y KETOROLACO Recuento 1 0 1 2
é b Prevalencia de 0.06 0,0 0.09 0.05
Z Recuento 1 1 0 2
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ACIDO ACETIL Prevalencia de 0.06 0.13 0,0 0.05
SALICILICO

NINGUNA Recuento 15 7 9 31

Prevalencia de 0.83 0.88 0.82 0.84

Total Recuento 18 8 11 37

Prevalencia 1 1 1 1

El chi cuadrado calculado para las variables farmacos nefrotoxicos y LRA demuestra que no
hay relacion entre ellas, en cuanto a la prevalencia, no existe una concentracion de datos
concreta pues los tres farmacos investigados tienen igual valor y muy baja carga de

frecuencias.

4.2. DISCUSION

De acuerdo con la teoria que sustenta el trabajo, los factores de riesgo para el aparecimiento
de Lesion Renal Aguda son generales, pero su comportamiento es particular de acuerdo con
cada medio en el que surge, en este caso de investigacion, no se encuentran coincidencias
entre las variables sexo de los participantes, comorbilidades como diabetes mellitus e

hipertension arterial y disfunciones fisiologicas del rifion.

Gaytan et al., (2019) considera que uno de los factores de riesgo de LRA es la edad, sin
embargo aclara que “el envejecimiento no condiciona de forma inexorable la pérdida de la
funcién renal y es asi como la funcion renal residual se puede mantener hasta los 80 afios”
(p. 18); en ese sentido, los hallazgos de la investigacion presente determinan una relacion
directa y fuerte en este aspecto, que la distribucion de edad es més bien pareja y si se nota
cierta tendencia es en edad tempranas de 15 a 30 afios, en el medio consultado, la edad no es
un factor de riesgo plenamente reconocido, pero no se encuentra relacion estadistica,
coincidiendo con el articulo citado en el que menciona que no existe condicionamiento

directo entre las dos variables.

Un estudio realizado en México por Meza y Dehesa (2018) concluye que la LRA fue una
patologia frecuente en pacientes con episodios de insuficiencia cardiaca, si bien en teoria
dentro de las comorbilidades se encuentra la mencionada, existen otras que, si se han
registrado en la investigacion presentada, pues en cuanto a insuficiencia cardiaca solo se

registraron dos casos. Las principales comorbilidades registradas como frecuentes en
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pacientes con LRA fueron la diabetes mellitus y la hipertension arterial, sin embargo, no se

ha podido establecer una relacion estadistica entre dichas variables.

Por otro lado, Gonzélez G. et al., (2018) menciona, dentro de los principales factores de
riesgo la diabetes mellitus y la hipertension arterial, coincidiendo con los hallazgos de esta
investigacion, entre los pacientes del HIMVI del Tena diagnosticados con LRA, este es uno
de los factores de riesgo principal de las causas principales especialmente en casos de riesgo

y lesion renal aguda.

En una investigacion desarrollada en el Peru, Palacios-Diaz et al., (2020) asevera que el
sexo, la edad, el nivel educativo y la procedencia no fueron factores de riesgo en la poblacion
investigada, sino mas bien hipertension, diabetes, cirrosis, insuficiencia cardiaca y anemia,
con esto se refuerza en hecho de que las comorbilidades son factores de riesgo comun en la

mayoria de medios geograficos.

Moyano-Peregrin et al., (2019) coincide igual en que las comorbilidades son factores
determinantes en el aparecimiento de la LRA, es importante considerar que la mayoria de
fuentes consultadas coinciden en este aspecto, aunque otros no son comunes las patologias
mencionadas con las analizadas en la investigacion presentada por lo que la relacion

estadistica de las variables analizadas no presentan relacion directa significativa.

Sanz y Martinez, (2019) menciona que algunos farmacos pueden causar nefrotoxicidad
mediante mecanismos como “alteracion de la hemodinamica intraglomerular, inducciéon de
una respuesta inmune, toxicidad directa sobre las células tubulares y obstruccion
intratubular”. En este aspecto, la investigacion desarrollada tuvo pocos casos dentro de este
particular, por lo que no se puede reconocer como un factor de riesgo dentro del medio en el
que se investiga, sin embargo, es necesario tomar en cuenta que la mayoria y nefrotoxicos
son medios de contraste, aminoglucosidos, betalactdmicos, vancomicina, anfotericina B,
metotrexate, litio, entro otros, estos medicamentos no son de uso regular en el HIMVI del

Tena.

Es interesante el punto de vista de Mercado et al., (2021) que establece dos tipos de factores
de riesgo, los modificables y los no modificables, entre los primeros menciona el SIDA, la
nefropatia cronica, hepatopatia cronica, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, edad

avanzada, vasculopatia periférica, cirugia renal previa, estenosis de arteria renal; las no
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modificables como anemia, hipercolesterolemia, hipertension, hipoalbuminemia,
hiponatremia, ventilacion mecanica, uso de fairmacos nefrotoxicos, rabdomiolisis y sepsis;
de entre ellos, y por las condiciones propias del medio en el que investiga, se considera

coincidente las comorbilidades

Otro aspecto que se debe tomar en cuenta es el tiempo de hospitalizacion, Gonzalez G. et
al., (2018) lo menciona como uno de los factores de riesgo especialmente cuando se
sobrepasan los 5 dias, al respecto los hallazgos de la investigacion no coinciden con este

criterio ya que en nuestros pacientes se diagnosticO LRA entre el dia 1 al 5.

CONCLUSIONES

- Dentro de la poblacion estudiada en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad
del Tena se encontraron datos demograficos de mayor incidencia como la edad de 15 -
30 afios, sexo masculino, etnia mestiza, comorbilidades como la hipertension arterial y
diabetes mellitus, mayor afectacion renal en pacientes hospitalizados de 1 a 5 dias con
estadio predominante de AKIN I, el uso de medicamentos nefrotoxicos no consta como
un factor de riesgo ya que no se utilizan de forma habitual durante la hospitalizacion,
luego de caracterizar todos los factores de riesgo mencionados se logro concluir que un
alto porcentaje de pacientes se recupera de la lesion renal aguda.

- Existe evidencia bibliografica en la que se considera que uno de los principales factores
de riesgo de Lesion Renal Aguda es el tiempo de hospitalizacion mayor a 5 dias, misma
informacion no coincide con nuestra investigacion ya que los pacientes estudiados la
Lesion Renal Aguda se present6 entre el dia 1 — 5 de igual manera respecto a la edad
segin la bibliografia se produce Lesion Renal Aguda con mayor incidencia en adultos
mayores lo cual discrepa con nuestra investigacion que presenta alta prevalencia en
jovenes de 15 a 30 afios. Con respecto a las coincidencias bibliograficas y dentro de la
investigacion se encuentran: comorbilidades (hipertension arterial y diabetes mellitus)
asi también el sexo masculino relacionado por problemas de la prostata y sistema
urinario.

- Si bien entre los factores de riesgo registrados en la literatura médica son mucho mas
extensos que los encontrados, es necesario recalcar que hay factores individuales de
cada paciente y que se pueden agravar dependiendo de los servicios que presten los

centros médicos especializados, sin embargo, para la poblacion de la presente
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investigacion no se ha logrado establecer relacion de causalidad entre las variables
componentes de factores de riesgo y la Lesion Renal Aguda.

La relacion entre las comorbilidades no guarda relacion estadistica con Lesion Renal
Aguda, el uso de farmacos nefrotoxicos no son de uso habitual en nuestra poblacion por
lo cual estadisticamente se descarta como factor de riesgo para la presencia de Lesion
Renal Aguda, en cuanto al AKIN al ser una escala de estadificacion estadisticamente no
presenta relacion con las comorbilidades ni el uso de farmacos nefrotoxicos, por lo cual
podemos concluir que los datos encontrados en nuestros pacientes de estudio no son

factores de riesgo para una lesion renal aguda.
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RECOMENDACIONES

- Segun los datos registrados en esta investigacion se recomienda a futuros investigadores
en el Hospital General Jos¢ Maria Velasco Ibarra del Tena se busque incrementar la
poblacién de estudio tomando en cuenta otros servicios médicos con el fin de realizar
una investigacion mas amplia.

- Delainformacion encontrada, es necesario potenciar politicas de orientacion, educacion
para la salud y prevencion de enfermedades comunes como son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial con el fin de evitar complicaciones.

- Por las caracteristicas del medio y del centro médico estudiado, no se han identificado
factores de riesgo que en otros medios son comunes, sin embargo, se encuentra la
necesidad implementar nuevos servicios médicos, como un area de imagenologia mas
sofisticada donde se utilicen medios de contraste, pero tomar en cuenta que el uso de
contraste puede alterar la funcion renal por lo que se debe reforzar las medidas
adecuadas para proteccion.

- Por las caracteristicas de nuestra poblacion estudiada con tendencia a lesion renal aguda
en el sexo masculino se sugiere complementar el equipo médico con el servicio de
urologia de igual forma la especialidad de nefrologia para cubrir las necesidades de sus

pacientes.
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