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Resumen
Introduccion: la injuria renal aguda (IRA) es un trastorno muy frecuente, actla
como factor de morbimortalidad en adultos mayores. Es un problema de salud

publica asociado a varios factores, algunos modificables.

Objetivos: determinar la prevalencia y factores asociados a IRA en adultos mayores
hospitalizados en el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso
(HVCM), Cuenca marzo 2018 — marzo 2020.

Métodos y materiales: estudio analitico de corte transversal realizado en Cuenca
en el servicio de emergencia del HYCM desde marzo 2018 hasta marzo 2020. El
muestreo fue probabilistico, valoré 200 adultos mayores. Se utilizaron los criterios
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) para determinar y clasificar
IRA. Los datos fueron analizados con el programa SPSS v.20.0, utilizando la razén
de prevalencia (RP) para medir asociacion, con IC 95% y con significancia

estadistica p < 0,05.

Resultados: la media de edad fue 80 afios + 8.37, predominé el género femenino
y la mayoria tuvo un nivel de instruccion primaria. La prevalencia de IRA fue 33%.
Cuatro de cada diez adultos mayores presenté estadio 3 de IRA y mas de la mitad
presenta hipertension arterial y consumo de nefrotéxicos. Los factores asociados
fueron: sepsis (RP 2.27; 1C95% 1.58-3.27; p=0.0002), deshidratacién (RP 1.73;
IC95% 1.18-2.54; p=0.006) y diabetes mellitus (RP 1.58; 1C95% 1.07-2.34;
p=0.0181).

Conclusiones: mas de un tercio de adultos mayores hospitalizados presentaron
IRA, predomino el estadio 3 de KDIGO y estuvo asociado a: sepsis, deshidratacion

y diabetes mellitus.

Palabras claves: Lesion renal aguda. Epidemiologia. Enfermedades asociadas.

Clasificacion. Diagndstico.
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Abstract

Introduction: acute kidney injury (AKI) is a very frequent disorder, acts as a
morbidity and mortality factor in hospitalized older adults. It is a public health problem
associated with several factors, some modifiable.

Objective: determine the prevalence and factors associated with AKI in elderly
patients hospitalized in the emergency service of the Vicente Corral Moscoso
Hospital (HVCM), Cuenca March 2018 - March 2020.

Methodology: analytical cross-sectional study carried out in Cuenca in the HVCM
emergency service from March 2018 to March 2020. The sampling was probabilistic,
evaluating 200 older adults. The KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) criteria were used to determine and classify AKI. The data were analyzed
with the SPSS v.20.0 program, using the prevalence ratio (PR) to measure
association, with a 95% CI and with statistical significance p <0.05.

Results: the mean age was 80 * 8.37 years, the female gender predominated and
the majority had a primary education level. The prevalence of AKI was 33%. Four
out of ten older adults had AKI stage 3 and more than half had high blood pressure
and use nephrotoxic. The associated factors were: sepsis (PR 2.27; 95%Cl 1.58-
3.27; p=0.0002), dehydration (PR 1.73; 95%CI 1.18-2.54; p=0.006) and diabetes
mellitus (PR 1.58; 95%Cl 1.07— 2.34 p=0.0181).

Conclusions: more than a third of hospitalized older adults presented AKI; KDIGO
stage 3 predominated and was associated with: sepsis, dehydration and diabetes
mellitus.

Keywords: Acute kidney injury. Epidemiology. Complications. Classification.

Diagnosis.
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1. INTRODUCCION

La IRA se define como la disminucién abrupta de la funcion renal que se produce
durante 7 dias 0 menos, y se clasifica en tres estadios (1). Esta relacionada a
multiples etiologias en adultos mayores: pre-renal (deplecion de volumen,
hipoperfusion), renal (intersticial, tubular, glomerular y vascular) y pos-renal
(obstructiva). Se asocia a varios factores como: patologias agudas (deshidratacion,
uropatia obstructiva, sepsis), enfermedades crénicas (cirrosis hepatica, diabetes

mellitus, hipertension arterial) y uso de farmacos nefrotoxicos (2).

Se estima que la prevalencia de IRA esta en aumento y su impacto en la salud a
largo plazo y el costo sanitario ha venido aumentando en los ultimos afos (3).
Ademas, es una enfermedad prevenible, muchas veces subdiagnosticada y actia
como factor individual de morbimortalidad en pacientes hospitalizados (4). Las
comorbilidades junto con el proceso de envejecimiento contribuyen de forma directa
a la disminucién de la funcion renal, siendo esta poblacion méas susceptible de
desarrollar IRA (5). Silveira et al., en su meta-analisis evidencié que el desarrollo de
IRA era el doble en adultos mayores comparado con jovenes (6), resultados
similares reporta Li Q. et al., en su estudio, donde ademéas demostré una mortalidad
del 42.5% a los 90 dias posteriores al alta (4). Por tanto es fundamental priorizar la
prevencion de IRA asi como su deteccion precoz, para disminuir la morbimortalidad

en adultos mayores y reducir los costes en salud.

A pesar de existir mucha informacién sobre esta tematica, no existen datos locales
enfocados en el adulto mayor, Chavez et al., en su estudio en Latinoamérica afirma
que existe un vacio de informacion sobre la epidemiologia de IRA (7). Ademas, la
prevencion y diagnostico de IRA en el adulto mayor no tiene la atencion adecuada.
Por tanto, es necesario realizar estudios epidemiolégicos locales en adultos

mayores, con el objetivo de prevenir y tratar precozmente esta patologia.

Carol Estefania, Marquez Maldonado 10
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de IRA varia ampliamente a nivel mundial alrededor del 1 al 66%,
debido a muchas causas como los criterios y escalas empleadas para
diagnosticarla, la poblacion evaluada, la disponibilidad de creatinina sérica, que
tienden a subestimar estos valores (8,9). En los adultos mayores ésta es mas alta
que en la poblacion general varia entre el 22 al 40%, debido al proceso de
envejecimiento relacionado con la edad y multiples comorbilidades (6,10).

En Taiwan se determiné una prevalencia de 39.3% en adultos mayores
hospitalizados y se identific6 mayor riesgo de desarrollar complicaciones
intrahospitalarias (RP 3.51, p= 0.01) como desequilibrio hidroelectrolitico (RP 7.1,
p=0.01) e infecciones intrahospitalarias (RP 1.99, p=0.08) vy el riesgo aumenta
segun la gravedad de IRA (11). En China se encontré una prevalencia de 15.44%
en pacientes de 65 a 80 afios y de 22.22% en mayores de 80 afios, con una
mortalidad de 10.3% y 19,6% respectivamente. Ademas identificaron asociacién
con la presencia de neumonia, choque y enfermedad renal crénica (ERC) (12). Otro
estudio en China se encontré una prevalencia de 18.8%, de estos el 47.2%
presento estadio 1, el 25.2% estadio 2 y el 27,6% estadio 3. La mortalidad a los 90

dias fue del 33,6% y fue asociado en el 53.5% con infeccion (13).

En Inglaterra la prevalencia de IRA fue de 15.33%, con un gran impacto econémico
por complicaciones intrahospitalarias derivadas generaron un gasto anual de 1,02
billones de libras esterlinas, enfatiza que previniendo el 20% de IRA se podria
ahorrar al sistema de salud 200 millones de libras esterlinas al afio (14). Ademas,
estudios afirman que uno de cada cinco adultos desarrollara IRA durante una
hospitalizacion, por tal motivo la Sociedad Internacional de Nefrologia implemento
un programa llamado «0 by 25», que significa cero muertes prevenibles por IRA en
2025 (15). Esta propuesta generada por la gran demanda de IRA en salud publica

ha logrado disminuir y mejorar el pronéstico de pacientes con IRA.

En Latinoamérica existen pocos reportes en poblaciones vulnerables como adultos

mayores y en su mayoria en pacientes en unidad de cuidados intensivos (UCI). En

Carol Estefania, Marquez Maldonado 11
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Peru la prevalencia de IRA fue 57.06%, siendo mayor 88.14% en UCI, con una tasa
de mortalidad de 24.75% y 32.69% respectivamente. Presentdndose mas en
pacientes con hipovolemia, necrosis tubular aguda, hiperplasia prostatica benigna y
sepsis, de éstos el 5.66% requirio terapia de reemplazo renal (TRR) al alta (16). En
Brasil se determiné el 27% de IRA en adultos mayores UCI, presentandose mas en
sepsis (48.1%, p <0,0001) (2). En Uruguay en UCI la prevalencia fue 50,1%
asociada a sepsis 54,9%, ademas el 61,7% presentaba mas de 2 comorbilidades
entre estas las mas frecuentes hipertension arterial 50.1%, cardiopatia 26.3% Yy

diabetes mellitus 18.6%. Resultados similares se reportaron en Argentina (17).

En Ecuador existen tres estudios que, aunque no determinan la prevalencia de IRA
en adultos mayores, evallan aspectos relacionados a la misma. En Ambato se
reportd una frecuencia de IRA en adultos mayores 68.6% y se presentd mas en
presencia de ERC, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y sepsis 2. En
Cuenca en el Hospital del Rio se evidencié una prevalencia del 6.63% en pacientes
adultos mayores en UCI y una mortalidad del 37.93% °. En el Hospital José
Carrasco Arteaga se identificoO que los adultos mayores tienen mayor riesgo para
desarrollo de IRA en el 75.7% y con mayor frecuencia el 56.3% de IRA se produjo

por infeccién aguda ©.

A pesar de su elevada prevalencia a nivel mundial, localmente existe poca
informacion en adultos mayores. Conocemos que la IRA aumenta la
morbimortalidad y el tiempo de estancia hospitalaria, por tanto, un retraso en el
diagndstico y tratamiento puede llevar a un prondstico sombrio. Siendo asi de gran
impacto social disponer de epidemiologia local que nos permita responder a la
siguiente pregunta: ¢ Cual es la prevalencia y factores asociados a injuria renal
aguda en adultos mayores hospitalizados en emergencia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, Cuenca marzo 2018- marzo 2020?

3. JUSTIFICACION
El presente estudio responde a las prioridades de investigacion en salud para
optimizar la utilizacion de recursos sanitarios y lograr los objetivos del Buen Vivir.

Las lineas de investigacion conforman 6 grupos etarios, incluyendo a los adultos

Carol Estefania, Marquez Maldonado 12



E% UNIVERSIDAD DE (CUENCA

mayores como grupo vulnerable con mayor impacto psico-social. El estudio se
encuentra dentro del area 15 "Enfermedades urinarias, glomerulonefritis y ERC", en
la linea de enfermedades urinarias y en la sublinea perfil epidemioldgico; linea 4
“Problemas de salud prevalentes prioritarios™ y linea 8 “Salud en el envejecimiento”

dentro de las lineas de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas.

Actualmente la IRA representa un problema de salud publica mundial, con un
aumento en la morbimortalidad y costos en salud de cualquier pais, mas aun en
paises en desarrollo (15). Estudios afirman que la incidencia de IRA estd en
aumento, por tal motivo el presente estudio sigue los objetivos del programa
impartido por la Sociedad Internacional de Nefrologia, con la finalidad de disminuir

las muertes prevenibles por IRA (15).

Para eliminar las muertes prevenibles y tratables de IRA es necesario el
conocimiento del perfil epidemiolégico local de IRA en adultos mayores, siendo la
poblacion mas susceptible (9,11). Localmente, en Ecuador se han reportado
escasas publicaciones enfocadas en adultos mayores. Por tanto, esta investigacion
pretende obtener datos estadisticos que con seguridad serviran como base para el
desarrollo de estudios de prevencion, donde los beneficiarios directos seran los
pacientes diagnosticados de IRA.

La informacion obtenida en éste trabajo tiene la finalidad de informar al equipo
meédico del Hospital Vicente Corral Moscoso la importancia de la identificacion
precoz de factores de riesgo modificables que inducen el desarrollo de IRA en
adultos mayores. Ademas, los resultados de este estudio seran publicados en la
revista cientifica de la universidad con el fin de fomentar la investigacion

universitaria.

a: Ugsha Toaquiza MG. Factores de riesgo para injuria renal aguda en pacientes atendidos en el Hospital
General Docente Ambato periodo enero adiciembre 2016. [Tesis parala obtencion del grado de Médico].
Universidad Regional. Autdnoma de los Andes; 2017.

b: Mogrovejo Pintado PD, Espinoza Espinoza ME. Prevalencia de falla renal aguda en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Universitario del Rio, 2011 - 2012. [Tesis para la obtencidén del grado
de Médico]. Universidad del Azuay; 2014.

c: Rivera Arévalo KT. Factores asociados a falla renal aguda en pacientes mayores de 40 afios
ingresados en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017. Estudio de casos y controles. [Tesis
parala obtencion del grado de Especialista en Medicina Interna]. Universidad de Cuenca; 2018.
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4. FUNDAMENTO TEORICO

4.1. Definicion
La injuria renal aguda se define como la pérdida abrupta de la funcion renal que
genera desequilibrio hidroelectrolitico e imposibilita la eliminacion de productos

nitrogenados (18).

4.2. Fisiopatologia

Se divide tradicionalmente en tres categorias: pre-renal, renal y post-renal (1,19).

La IRA pre-renal por reduccion relativa y/o absoluta del flujo sanguineo como
hemorragia, deplecibn de volumen, cirrosis, insuficiencia cardiaca o por
hipoperfusion. Es la forma mas comun de IRA entre el 40% — 60%. La IRA renal
causada por disfuncién del propio rifiébn, puede ocurrir en muchas estructuras
diferentes, como vascular (vasculitis y oclusion), glomerular (glomerulonefritis),
tubular (necrosis tubular aguda (NTA)) e intersticial (tumores y nefritis intersticial
aguda). La IRA pos-renal es secundaria a causas obstructivas que conducen a la
congestion del sistema de filtracion, como: calculos, coagulos, tumores o fibrosis

retroperitoneal. Es el tipo menos frecuente de IRA entre 2% - 4% (19).

4.3. Estadificacion
Segun la gravedad la IRA se puede estadificar con la escala KDIGO, la cual fue
reconocida y validada en la Ultima 16ava Conferencia ADQI 2017 (1,19). Esta toma
como referencia a los valores de creatinina sérica y la diuresis, se describe a

continuacion (1).

Tabla N° 1 Estadificacion de IRA

Estadio Creatinina sérica Diuresis
Estadio  Incremento de creatinina 1.5 -1.9 <0.5ml/kg/h por 6 a 12
1 veces el valor basal. horas.

Incremento de creatinina de =0.3mg/dI.
Estadio  Incremento de creatinina 2 — 2.9 veces  <0.5ml/kg/h por 212

2 el valor basal. horas.

Carol Estefania, Marquez Maldonado 14
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Estadio  Incremento de creatinina 3 veces el <0.3ml/kg/h por 224
3 valor basal. horas.
Incremento de creatinina a 24mg/dl. Anuria por 212 horas.
Inicio de TRR.

<18 afos con disminucion de TFG a
<35ml/min/1.73m?2.

*Adaptado de: Khwaja A. KDIGO Clinical Practice Guideline for
Acute Kidney Injury.

4.4. Diagnostico

La guia KDIGO establece que la IRA es un diagnéstico clinico y de laboratorio (1).
Una anamnesis dirigida es fundamental para detectar antecedentes que nos puedan
orientar hacia la causa, asi como identificar la existencia de enfermedad renal previa

y/o factores de riesgo asociados (20,21).

4.4.1. Biomarcadores

La concentracién sérica de creatinina es ampliamente usada como marcador de
dafio renal (22). Este presenta limitaciones, al no ser un marcador sensible ni precoz
y requiere una disminucion mayor al 50% del filtrado glomerular para que aumente
su concentracion (se alcanza entre 24-36 horas después del dafio renal), sin

embargo su uso se mantiene por su amplia disponibilidad y bajo costo (23).

Actualmente existen nuevos biomarcadores de dafio renal agudo mas precoces
(22,24). La revision realizada en la 16avo Consenso ADQI propone su uso por ser
sensibles, especificos y no invasivos, estos se dividen en: los que evidencian dafio
renal (NGAL, KIM-1, IL-18, L-FABP, B2-microglobulina y TIMP-2) y los que

identifican alteraciones en la funcion renal (cistatina C) (24).
4.4.2. Diuresis

La tasa de flujo de orina es en realidad una mala medida de la funcién renal, ya que

la oliguria puede presentarse sin disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG)

Carol Estefania, Marquez Maldonado 15
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(). Por otro lado la oliguria puede reflejar una TFG reducida, ya que la reduccion
del volumen de orina <0.5ml/kg/h reflejaria una reabsorcion de mas del 99,5% de
filtrado glomerular, esta gran estimulacion de la reabsorcion tubular suele asociarse

con la disminucién de la TFG (1).

4.4.3. Criterios diagnodsticos

El primer paso para llegar al diagndstico de IRA es confirmar su origen agudo
basado en los criterios KDIGO: elevacion de la creatinina sérica 21.5 veces de su
valor basal en 7 dias; aumento de la creatinina sérica 20.3mg/dl en 48 horas;
disminucién de diuresis a <0.5ml/kg/h por 6 horas. Estos criterios tienen una

sensibilidad del 83.5% y una especificidad del 89.3% para el diagndéstico de IRA (1).

Una vez confirmada la IRA debemos determinar el grado de deterioro de la funcion
renal utilizando la escala de KDIGO, descrita anteriormente (1). Luego de identificar
la gravedad de la IRA es necesario establecer el mecanismo fisiopatolégico (pre-
renal, renal o pos-renal) con el objetivo de llegar a un diagndstico etiol6gico que nos
facilite el enfoque terapéutico (1,25).

4.5. Factores asociados
Existen varios factores asociados a IRA, en el adulto mayor se pueden dividir en
tres tipos: 1) relacionado con la senilidad renal, 2) secundaria a las comorbilidades
de los ancianos, y 3) asociadas con la intervencion médica (2). Se describiran

aguellos que fueron tomados en cuenta como variables en nuestro estudio:
4.5.1. Edad

Los cambios fisiologicos en el proceso de envejecimiento llamados nefroesclerosis
senil repercuten progresivamente en el cese de las funciones basicas del rifion.
Rivera y Funk et al. demuestra una mayor frecuencia de IRA en adultos mayores de
hasta el 67% (26), resultados similares evidencidé Silveira et al. significancia
estadistica (p < 0001) (6).

4.5.2. Deshidratacion
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Es el factor de riesgo mas reconocido y enmendable, representa el 70% de IRA
adquirida en la comunidad y el 40% de las intrahospitalarias. La reduccion del
volumen efectivo lleva a la hipoxia y finalmente puede generar dafio renal, siendo
mas susceptibles los adultos mayores (6). Yokota et al. identificé que el 48,4%
(IC95% 1.9-9.5; OR = 3.48; p = 0.02) de adultos mayores presentaron IRA por
deshidratacion (2). La sociedad internacional de nefrologia identific6 como segunda
causa de IRA a la deshidratacion (38%) (27).

4.5.3. Sepsis

La sepsis es un factor de riesgo bien establecido para el desarrollo de IRA, ocurre
en el 19% (IC95% 2.02 — 29.97; OR 7.79; p=0.003), el 23% en pacientes con sepsis
grave y en el 51% de pacientes con choque séptico (IC95% 1.72 — 9.07; OR 3.94;
p=0.001) (28). Jiesisibieke et al. afirma que el riesgo de desarrollar IRA en pacientes
con sepsis aumenté con la edad (IC95% 1.016-1.041: OR 3.17; p=0.008) (29).
Resultados similares reporté Medeiros et al. donde concluy6 que la IRA era mas
frecuente en pacientes sépticos mayores de 65 afios (IC95% 1.23-2.74; OR 1.83;
p= 0.007) (28). Asi también Yokota et al. identifico IRA en el 40,6% de adultos
mayores con sepsis (IC 95% 2.1-1.9; OR 5.0; p=0.001) (2).

4.5.4.Uropatia obstructiva

Es la causa menos frecuente de IRA, la sociedad internacional de nefrologia informo
que representa el 8% (15). Esta caracterizada por la alteracién del flujo urinario
debido a cambios estructurales en las vias urinarias (dilatacion ureteral), como
producto del aumento de presidon proximal por la obstruccion (2). Tejera et al. en
Uruguay report6 que el 17.9% de pacientes en UCI present6 IRA por enfermedad
obstructiva (IC95% 1.03 — 3.74; OR 1.96; p=0.041) (17).

4.5.5. Farmacos nefrotdxicos

Los adultos mayores por sus multiples comorbilidades en su mayoria estan
polimedicados y expuestos al uso de contrastes radiologicos (2). La frecuencia de

IRA por nefrotoxicos en adultos mayores varia entre el 14-26%, ésta aumenta
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cuando se combinan medicamentos (IC95% 0.07-0.5; OR 0.2; p= 0.002) (30). Los
farmacos involucrados con mas frecuencia son: antiinflamatorios no esteroidales
(AINES), antimicrobianos, antihipertensivos: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1),
antineoplasicos e inmunosupresores (31). Las combinaciones de nefrotoxicos:
como la triple terapia (Triple Whammy) compuesta por un ARA Il o IECA méas un
AINE y un diurético, aumenta la nefrotoxicidad a méas del 30% (1C95% 4.48-17.31,
OR 8.8; p=0.002) (31).

45.6. Enfermedades cronicas

Diabetes mellitus: la incidencia y gravedad de IRA aumenta en pacientes
diabéticos (32). La sociedad internacional de nefrologia indica que el 28% de
pacientes con IRA tiene diabetes (IC95% 1.30 — 3.20; OR 1.66; p=0.012) (15). Esta
se encuentra en el 20% - 30% de ancianos predisponiéndolos al desarrollo de
nefropatia diabética (32). La diabetes por si sola es un riesgo independiente de IRA,
debido a agresiones renales que provocan lesion tubular aguda llevando al deterioro
funcional crénico y a la ERC (33). Yokota et al. reporté que el 61,9% de adultos
mayores que presentaron IRA tenian diabetes mellitus (IC95% 1.55 - 5.35; OR 2.88;
p= 0.001) (2). Roberts et al. encontr6é una asociacion del 27% entre IRA y diabetes
mellitus, en adultos mayores (IC95% 1.1 — 2.3; OR 2.5; p <0.00001) (34).

Hipertension arterial: a nivel mundial mas del 50% de adultos mayores son
hipertensos. El dafio vascular produce lesibn de los vasos intrarrenales,
disminuyendo la perfusion renal y la TFG, aumentando la susceptibilidad a IRA pre-
renal(2). También, predisponen a la formacion de placas de ateroma que alteran los
mecanismos de autorregulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), estos mecanismos llevan a la ERC (2). Yokota y Silveira et al. reportan
que el 44% de adultos mayores con IRA tenian hipertension arterial (IC95% 0.1-0.9;
OR 0.3; p=0.04) y el 88,8% requiri6 TRR (IC95% 1.22 — 6.78; OR 2.88; p= 0.015)
(2,6).
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Cirrosis hepatica: la IRA es frecuente en pacientes con enfermedad hepatica e
influye en su pronadstico y supervivencia (35). Entre el 25 a 50% de los pacientes
con cirrosis descompensada presentan IRA (IC95% 1.4-9.5; OR 3.7; p= 0.004). La
cirrosis induce al desarrollo de hipertension portal, ésta a su vez conduce a ascitis
y disminucion de la perfusion renal llevando al desarrollo de sindrome hepatorrenal.
La presencia de ascitis aumenta cinco veces el riesgo de IRA (36). Wong et al.
evidencio una incidencia del 47% de IRA en pacientes cirréticos (IC95% 0.93 - 4.53:
OR 2.06; p=0.007) (37). Correa et al. en Uruguay evidencio 18 episodios de IRA en
33 pacientes cirroticos descompensados (38). Castro et al. en México identifico

mayor mortalidad en pacientes con cirrosis hepatica e IRA (39).

5. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

La prevalencia de IRA en adultos mayores hospitalizados en el servicio de
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso es igual o superior al 16,7% y se
asocia con farmacos nefrotéxicos, deshidratacion, sepsis, uropatia obstructiva,

diabetes mellitus, hipertension arterial y cirrosis.

6. OBJETIVOS

6.1. General

Determinar la prevalencia y factores asociados a injuria renal aguda en adultos
mayores hospitalizados en emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso del
canton Cuenca, marzo del 2018 a marzo del 2020.

6.2. Especificos

1. Caracterizar demograficamente a la poblacion de estudio segun: edad,
género, nivel de instruccién y residencia.
2. Determinar la prevalencia de IRA en adultos mayores hospitalizados en el

servicio de emergencia y de acuerdo a su estadio.
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3. ldentificar la frecuencia de factores asociados a IRA: farmacos nefrotoxicos,
deshidratacion, sepsis, uropatia obstructiva, cirrosis hepética, diabetes
mellitus, hipertension arterial.

4. Establecer la asociacion entre IRA y factores de riesgo estudiados.

7. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo deinvestigacion y disefo general del estudio
Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal, el mismo determind la
prevalencia y los factores asociados a IRA en adultos mayores hospitalizados en el

servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso.

7.2. Definicion de caso de IRA

Paciente mayor o igual a 65 afios hospitalizado en el servicio de emergencia del
Hospital Vicente Corral Moscoso con un valor de creatinina sérica 21.5 veces de su
valor basal en 7 dias 0 aumento de la creatinina 20.3mg/dl en 48 horas; que cuenten
con un minimo de dos determinaciones de creatinina sérica y que al menos una de
ellas refleje una TFG = 60ml/min/1.73m2, calculado por la férmula MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease Study) en los ultimos 3 meses o durante la

hospitalizacion (1,23).

7.3. Jerarquizacion de variables

e Dependientes: injuria renal aguda.
e Moderadoras: edad, género, nivel de instruccién, residencia.
e Independientes: farmacos nefrotoxicos, deshidratacion, sepsis, uropatia

obstructiva, diabetes mellitus, hipertension arterial y cirrosis hepatica.

7.4. Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra.

Universo: pacientes ingresados en el servicio de emergencia del Hospital Vicente
Corral Moscoso entre marzo del 2018 y marzo del 2020, se obtuvo de las

estadisticas de emergencia del HYCM 3360 adultos mayores.
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Para obtener la muestra se utilizo la formula de Sierra y Bravo para estudios de
prevalencia con universo finito (3360), basdndose en la variable de menor
prevalencia 16.7% de cirrosis hepética, con el 95% de intervalo de confianza y un
margen de error del 5%. La férmula es la siguiente:

n= muestra

N=poblacién=3360

o 2= error alfa=(0.0057=0,0025
p=prevalenda=16.7%=0.167

g=1-p=0.833
Z=(1967=3.584
N.p. q.é:é 72

"W _D.2rperz

La muestra se escogio del universo mediante un muestreo probabilistico mediante
la técnica sistematica: se dividid el universo para la muestra obteniéndose el
namero 16 y se escogié un namero al azar entre el 1y el 16, fue el numero 2, esa
fue la primera ficha revisada y posteriormente se sumaron 2 puntos a partir del
ndamero 16. Obteniéndose de esta manera una muestra de forma aleatoria hasta

completar los 200 pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

N=universo

n=muestra

E=N/mn=3360/200=16

H=numero al azar comprendido entre el 1 al 16 =2
Muestra 1: H=2

Muesra 2: K+H=16 +2=18

Muestra 3: K+ H+H =20, etc. Hasta obtener la muestra de 200.

7.5. Unidad de analisis y observacion

Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion (flujograma de seleccion de

participantes segin STROBE: Anexo 8).
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7.6. Criterios de inclusioén

- Pacientes hospitalizados 265 anos en el servicio de emergencia del HYCM
desde marzo 2018 a marzo 2020.

- Tener ficha clinica de la emergencia, formulario 008, con un minimo de dos
determinaciones de creatinina sérica.

- Al menos una determinacion de creatinina sérica que refleje una TFG
>60ml/min/1.73m2 SC calculado por la formula de MDRD, en los ultimos 3

meses o durante la hospitalizacion.

7.7. Criterios de exclusion

- Antecedentes de ERC, demostrado con examenes complementarios y/o TFG
<60ml/min/1.73m2 SC calculado por la formula de MDRD, en los ultimos 3
meses.

- Enfermedades terminales.

7.8. Métodos, técnicas, instrumentos, y procedimientos para la

recolecciéon de informacion.

7.8.1 Métodos: método observacional: se recopild los datos de la historia clinica

descrita y del sistema de laboratorio del HVCM.
7.8.2 Técnica: revision de historias clinicas.

7.8.3 Instrumentos: se utilizé6 un formulario validado que recolecté las variables
socio demogréaficas y de investigacion. Se considerd IRA en base a los criterios
KDIGO, siendo la creatinina basal el menor valor registrado en los ultimos 3 meses
o durante la hospitalizacion.

No se tomd en cuenta el criterio de la disminucion de diuresis expuesto en la guia
KDIGO por tratarse de fichas clinicas y a veces no se precisa este valor. Para
determinar la presencia de factores asociados, se reviso en el historial y se utilizaron

diversas escalas validadas detalladas a continuacion:
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Tabla N°2. Escalas utilizadas para el diagnéstico de los factores estudiados.

Factores
estudiados

Escalas utilizadas

Deshidratacién

La clasificacion de Thompson y Cols para deshidratacion en el
adulto mayor consta de 2 parametros: la pérdida de peso corporal
y la presencia de signos y sintomas compatibles con
deshidratacion, de acuerdo a estos se clasifica en subclinica, leve,
moderada, grave o mortal (Anexo 4).

Sepsis

La escala de SOFA (score para evaluacion de fallo organico
secuencial) consta de 6 parametros correspondientes a un érgano.
Cada organo se clasifica desde normal hasta la disfuncién organica
con un puntaje de 0 a 4, de acuerdo al puntaje se puede estimar la
tasa de mortalidad: 2 puntos normal, 3 puntos 8% de mortalidad, 4
puntos falla multiorgéanica, 12 o més puntos 80% de mortalidad, 15
puntos 0 mas 90% de mortalidad (Anexo 5).

Diabetes mellitus

Se tomaron los criterios de la guia ADA (asociacién americana de
diabetes) 2019, consta de 4 parametros basados en la elevacion
anormal de glucosa, la presencia de uno de ellos establece el
diagndstico (Anexo 6).

Hipertension
arterial

Se tomaron los criterios de la guia de préactica clinica para el
tratamiento de la hipertension arterial del MSP 2019, la misma
consta de 2 parametros segun el grado de tension arterial sistdlica
y diastdlica, se clasifica en normal, normal alta, hipertension grado
1, grado 2 y grado 3 (Anexo 7).

Para efecto de reproducibilidad en un futuro se detalla equipos, técnica y reactivos

utilizados en el laboratorio de la institucion para determinar los valores requeridos

en el estudio: creatinina, equipo: Roche Cobas ¢ 501, técnica: método enzimatico,

método Jaffé cinético. Datos obtenidos del laboratorio clinico del HYCM (2021).
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Tabla N°3. Valores referenciales de creatinina segun el género.

Género Rango
Masculino 0.70 — 1.2mg/dl
Femenino 0.50 — 0.90mg/dI

7.8.4 Procedimientos: primero se elabord el protocolo mediante la revision de
bibliografia actualizada, en su mayoria de los ultimos 5 afios sobre IRA en adultos
mayores y factores de riesgo asociados. Se contdé con la autorizacién de la
coordinacion de docencia e investigacién del HVCM y de la universidad de Cuenca.
Posteriormente se busco en estadistica las fichas de pacientes adultos mayores
hospitalizados entre marzo 2018 y marzo del 2020 en emergencia, se aleatorizo la
muestra, se busco en el sistema informatico de laboratorio del HVCM todas las
determinaciones de creatinina en hospitalizacion, y se procediéo a llenar los
formularios. Los datos recogidos fueron transcritos a una matriz para la elaboracion
de la base de datos en Excel y SPSS. Para asegurar la calidad e informacion se
elabor6 un pilotaje 30 adultos mayores hospitalizados en el Hospital José Carrasco

Arteaga del cantén Cuenca, para su validacién previa.

7.9. Plan de tabulacién y analisis

Los datos recogidos en los formularios fueron trascritos a Excel y posteriormente
fueron tabulados en el programa SPSS v.20.0, una vez determinada la prevalencia
y estadificacién de IRA, se realiz6 el andlisis estadistico con tablas de asociacion
entre IRA y los factores estudiados en el programa Epidat 3.1, determinando la
razon de prevalencia (RP) para cada uno de ellos. Para el analisis de los datos se
utilizé la estadistica descriptiva en base a frecuencias, porcentajes y medidas de
tendencia central como (media, mediana y moda), la asociacion estadistica se
determiné con el valor de p, con un intervalo de confianza al 95% y se consider6
significancia estadistica con un valor de p <0,05. Una vez se tuvo disponible estos

datos se procedio al andlisis.
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7.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos

» El proyecto de investigacion fue aprobado por la comision de Bioética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

» Todos los datos obtenidos durante la realizacion de este proyecto fueron
autorizados para su uso por la coordinacion de docencia e investigacion del
Hospital Vicente Corral Moscoso.

= El manejo de los datos recolectados en todo momento fue confidencial, con
el uso de cbdigos en lugar de los nombres.

* El manejo de la base de datos y formularios fue Unicamente por los
responsables directos de la investigacion: tutor del proyecto y la
investigadora principal y fueron utilizados Unicamente para fines de

investigacion.

8. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de 200 adultos mayores del Hospital Vicente Corral

Moscoso segun variables sociodemograficas. Cuenca marzo 2018 a 2020.

n (200) %
Edad*
65 a 74 afos 59 29,5
75 a 84 afios 74 37,0
>85 anos 67 33,5
Género
Femenino 129 64,5
Masculino 71 35,5
Residencia
Urbana 103 51,5
Rural 97 48,5
Instruccion
Ninguna 73 36,5
Primaria 119 59,5
Secundaria 8 4,0

*Media: 80,1 DS + 8,37
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El promedio de edad fue de 80,1 afios (DS + 8,37). Un tercio de la poblacién adulta
mayor corresponde a la edad entre 75 a 84 afios. Predominé el género femenino
con el 64,5%. Mas de la mitad de los adultos mayores viven en el area urbana
(51,5%). El 59,5% de adultos mayores tuvieron un nivel de instruccion primaria

(tabla 1).

Gréfico 1. Prevalencia de IRA en adultos mayores hospitalizados en el
servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca marzo
2018 a 2020.

33%
n=66
S
No
67%
n=134

La prevalencia de IRA en el presente estudio fue de 33% en adultos mayores del
HVCM en el servicio de emergencia, con una inferencia de 1C95% 26,233 — 39,767
(tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de IRA segun estadio KDIGO en adultos mayores del

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca marzo 2018 a 2020.

KDIGO n (200) %
Estadio 1 17 25,8
Estadio 2 21 31,8
Estadio 3 28 42,4

La cuarta parte de adultos mayores presento IRA en el estadio 1, un tercio presento
IRA en el estadio 2 y 4 de cada 10 adultos mayores presentd IRA en el estadio 3
(tabla 2).
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Tabla 3. Factores relacionados a IRA en adultos mayores hospitalizados en

el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca marzo 2018 a 2020.

n (200) %
Deshidratacion Si 52 26,0
No 148 74,0

Uropatia .
. Si 10 5,0
Obstructiva No 190 95.0
Sepsis Si 34 17,0
No 166 83,0
Nefrotdxicos Si 143 71,5
No 57 28,5
Diabetes mellitus Si 58 29.0
No 142 71,0
No 76 38,0
Cirrosis hepatica Si 11 55
No 189 945

El presente estudio estima que 6 de cada 10 adultos mayores presenta hipertension
arterial y consumo de farmacos nefrotéxicos. Un tercio presenté diabetes mellitus y
deshidratacion, mientras una minoria presenté uropatia obstructiva y cirrosis

hepatica (tabla 3).
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Tabla 4. Factores asociados a IRA en adultos mayores hospitalizados en el

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca marzo 2018 a 2020.

IRA"
Si No RP IC (95%) Valor de
Y
n % n %
Deshidrataci Si 27 519 25 48,1 1.735 1.18 - 0.0065
6n No 41 27,7 10 72,3 2.54
7
Uropatia Si 4 40,0 6 60,0 1.22 0.55 - 0.4314
. No 62 326 12 674 2.69
Obstructiva 8
Si 21 61,8 13 38,2 2.278 1.58 — 0.0002
Sepsis No 45 27,1 12 729 3.27
1
Nefrotéxicos Si 52 36,4 91 63,6 1.480 0.89 — 0.074
No 14 246 43 754 2.45
Diabetes Si 34 55,7 27 443 1.588 1.07 — 0.0181
. No 39 281 10 719 2.34
mellitus 0
Hipertension Si 44 355 80 64,5 1.187 0.78 — 0.2532
arterial No 22 289 54 711 1.80
Cirrosis Si 5 455 6 545 1408 0.71- 0.2762
" No 61 323 12 67,7 2.77
hepatica 3

*IRA: injuria renal aguda

Para identificar la asociacidén entre las variables estudiadas y la IRA se procedio a
recodificar las variables. Se consideré dos grupos: los que presentaban IRA y los
que no presentaron, los que tenian alteracion del factor de riesgo asociado y los que

no presentaban alteracion.

Se determin6 asociacion estadistica entre tener deshidratacion (RP 1.73; IC 95%:
1.18-2.54; p 0,006) y el desarrollo de IRA; de forma similar la sepsis actia como un
factor de riesgo importante estadisticamente significativo (RP 2.27; IC 95%: 1.58—
3.27; p 0.0002). También hubo asociacion con la presencia de diabetes mellitus (RP
1.58; IC 95%: 1.07-2.34; p 0.0181) (tabla 4).
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Ademas, el presente estudio identific6 que con frecuencia presentaban IRA los
adultos mayores con uropatia obstructiva (RP 1.22; IC 95%: 0.55-2.69; p 0.4314),
uso de nefrotéxicos (RP 1.48; IC 95%: 0.89-2.45; p 0.074), hipertension arterial (RP
1.18; IC 95%: 0.78-1.80; p 0.253) y cirrosis hepética (RP 1.40; IC 95%: 0.71-2.77;
p 0.193), sin embargo no hubo asociacion estadisticamente significativa (tabla 4).

9. DISCUSION

El presente estudio demuestra que el 33% de adultos mayores estudiados
presentaron IRA. Una prevalencia similar en Taiwan por Chao C. et al. en 2015,
quién determind una prevalencia de 39% (11). De igual manera en México Gaytan
G. et al. en 2019, encontrd una prevalencia de 39%, esto se explica por compartir
caracteristicas sociodemogréficas, tamafio de muestras y poblacion de estudio (40).
Ademas podemos mencionar: una mayor exposicion a polifarmacia, menor
metabolismo de farmacos por su proceso de envejecimiento renal y la

concomitancia de enfermedades cronicas que predisponen a IRA (12).

Al comparar el presente estudio con datos en Pert de Palacios et al. en 2020,
observd una prevalencia mayor 57,06%, en pacientes hospitalizados en clinica y
esta aumentd al 88,14% en pacientes en UCI, lo cual se podria justificar por la
inclusién de adultos mayores con multiples patologias graves incluidos en su estudio
(16).

En contraste a nivel nacional y local se reporté menor prevalencia del 6,63% en
Cuenca por Mogrovejo P. en UCI en 2014, esto puede deberse a la inclusién en la
mitad de los casos de pacientes jovenes con estadio 1 de KDIGO, justificando la
baja prevalencia °.

b: Mogrovejo Pintado PD, Espinoza Espinoza ME. Prevalencia de falla renal
aguda en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario del Rio,
2011 - 2012. [Tesis para la obtencion del grado de Médico]. Universidad del
Azuay; 2014.
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De forma similar en China por Liu J. et al. en 2018, reportd una prevalencia baja
1,61%, al igual que el estudio anterior se incluyeron adultos jovenes, pero la IRA fue
mayor en ancianos (1,61% vs. 1,40%; p=0.045) (41). Fisiopatolégicamente a mayor
edad aumenta la probabilidad de presentar IRA debido a nefroesclerosis senil que
facilita el desarrollo de IRA, por tanto la IRA es menos frecuente en pacientes

jovenes (24).

De acuerdo a la gravedad en el estudio de Silveira et al. en 2018, reportaron
resultados similares al presente estudio con una prevalencia de estadio avanzado
KDIGO 3 en el 70,3% en adultos mayores, KDIGO 2 20.6% y KDIGO 1 en el 9.1%,
ademas mientras mas grave es la IRA aumenta la probabilidad de requerir TRR y a
su vez estos fueron factores de riesgo para dependencia posterior de dialisis (6). En
contraste Chao C. et al. en 2015, en su estudio en adultos mayores identifico que el
51% presentd estadio 1, en segundo lugar estadio 3 con el 25% y en menor
frecuencia el estadio 2 con 23%, pero encontré asociacion significativa entre el
estadio avanzado de KDIGO vy el desarrollo de complicaciones intrahospitalarias
como infecciones (RP=1.99, p=0.08) y desequilibrio hidroelectrolitico (RP =7.1, p <
0.01) (112).

Por tanto, aunque exista variacion en el estadio de IRA al ingreso hospitalario, la
presencia de estadios mas avanzados predispone a los adultos mayores al
desarrollo de complicaciones graves durante su estancia hospitalaria, asi lo
confirma Okyere et. al., en 2019, concluyendo que los pacientes con KDIGO 3 se
asocian con menor recuperacion de la funcion renal (p = 0.002), por tanto la
conducta mas adecuada es diagnosticar precozmente esta patologia y estar alertas
ante su presentacion para iniciar tratamiento y prevenir complicaciones (42). Existen
cambios histolégicos después de un episodio de IRA a pesar de la recuperacion
completa de la funcion renal, la isquemia renal bilateral seguida de reperfusion
favorece el desarrollo de proteinuria, dafio en los capilares peritubulares y fibrosis
tubulointersticial, estas alteraciones son mas marcadas en estadios avanzados de
KDIGO (46).
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En cuanto a factores asociados: la sepsis (RP 2.27; IC 95%: 1.58-3.27; p 0.0002),
la deshidratacion (RP 1.73; IC 95%: 1.18-2.54; p 0.0065) y la diabetes (RP 1.58; IC
95%: 1.07-2.34; p 0.0181) tuvieron una asociacion significativa. La sepsis es un
factor que duplica el riesgo de presentar IRA. En 2016 en Nicaragua Téllez
evidencio a la sepsis como principal factor de riesgo para IRA 9. En China Ge S. et
al. en 2016, evidenciaron como factores de riesgo de mayor mortalidad a la sepsis
(RP 2.8; IC 2.01 - 3.9) y choque séptico (RP 7.61, IC 6.07 - 9.56), este riesgo
aumenta en adultos mayores de 80 afos (12). Funk I. et al. en 2016, reportod
resultados similares indicando como factor de riesgo frecuente (38%) a la sepsis
(26). Fisiopatoldégicamente, la sepsis produce liberacién de citosinas que amplifican
la cascada inflamatoria, favorecen la trombosis local e inducen la apoptosis celular
tubular y ademas aumenta el estrés oxidativo y la formacién de especies reactivas
de oxigeno que inhiben la fosforilacion oxidativa y disminuyen el aporte de oxigeno

en la célula renal haciéndola susceptible de IRA (43).

Silveira et. al., en 2018, en Brasil, identificaron que la deshidratacion es un factor de
alto impacto para el desarrollo de IRA y complicaciones en adultos mayores. Al
comprar con un estudio en México realizado por Gaytan et. al., en 2019, en adultos
mayores se identificd igualmente a la deshidratacion/hipovolemia (28,2%) como
factores de riesgo (p=0.002) y Ge et al. en 2016, hipovolemia (RP 1.49, IC 1.2 -
1.85) (12,44). El proceso isquémico de lesiéon pre-renal y renal, es la forma mas
frecuente que lleva al desarrollo de IRA (53%) (2,6).

d: Téllez L6pez MS. Prevalencia y factores de riesgo de Dafio Renal Agudo en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos de adultos del HAN durante un
periodo de Enero 2015 a Junio 2015. [Tesis para la obtencion del grado de
Especialista en Medicina Interna]. Universidad Nacional Autonéma de
Nicaragua; 2016.

Carol Estefania, Marquez Maldonado 31



55% UNIVERSIDAD DE CUENCA
€

Por otro lado Pavkov M. et al. en 2018, en Estados Unidos evalu6 factores de riesgo
con tendencia al incremento de hospitalizaciones, identificando que la diabetes
(40%) eleva cuatro veces el riesgo de presentar IRA (p=0.001) y sus complicaciones
como TRR (44). También en 2016 Ge et al., identificaron a la diabetes como factor
de riesgo importante (RP1.94, IC 1.85 - 1.05) (12). Cabe recordar que la ERC es
muy frecuente en los pacientes diabéticos, favoreciendo la instauracion de IRA
debido a agresiones renales que provocan lesion tubular aguda, disminucion de la

funcion renal y deterioro funcional cronico (37).

La IRA fue mas frecuente en quienes consumen farmacos nefrotéxicos 71,5% vs.
28.5% comparado con quienes no lo consumen, siendo mas susceptibles los
adultos mayores. A pesar de no encontrar asociacion estadistica, esto podria
explicarse por el tipo de poblacién, ya que al tratarse de adultos mayores,
pluripatoldgicos, ésta puede afectarse por otros factores no incluidos en el estudio.
En China Ge S. et al. en 2016, afirmaron que los adultos mayores presentan
polifarmacia, por tanto mayor exposicion a nefrotoxicos 51,4% (p <0.001), la
mayoria consumieron medicina tradicional (33.8%), seguida por el consumo de
AINES (29,2%) (12). En lo local se puede comparar con el estudio realizado por
Rivera K. en el Hospital José Carrasco Arteaga en 2018, evidencié como factor de
riesgo mas frecuente al uso de farmacos nefrotéxicos 73.6% (p=0.0020) y a la

hipertension arterial 55.6%(p=0.0182) con asociacion positiva ©.

c: Rivera Arévalo KT. Factores asociados a falla renal aguda en pacientes
mayores de 40 afios ingresados en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca
2017. Estudio de casos y controles. [Tesis para la obtencion del grado de
Especialista en Medicina Interna]. Universidad de Cuenca; 2018.

Se evidencid IRA con mayor frecuencia en quienes presentan hipertension arterial
(62% vs. 38%), pero no se identificd asociacion estadisticamente significativa. Sin

embargo, la relacion esta establecida, asi lo demuestra Liu J. et al. en 2018, en
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China, reporto a la hipertension y enfermedades cardiovasculares como patologias
muy frecuentes en adultos mayores y se asociaron a mayor riesgo de IRA
comparado con los jovenes (44.2% vs 31.2%, p<0.001; 16.1% vs 4.6%, p<0.001)
(41). Localmente en el hospital del Rio en Cuenca en 2014 se determind una

frecuencia de 72,4% de hipertension arterial en pacientes con IRA (p <0.05) b.

La uropatia obstructiva (RP 1.22; IC 95%: 0.55-2.69; p 0.4314) fue una causa poco
frecuente de IRA. Tejera et al., en Uruguay 2017 reporté asociacion estadistica en
pacientes en UCI (p= 0.001) (16). Esto puede ser debido a la gravedad de pacientes
en unidades criticas, por tal razén en nuestro estudio no hubo dicha asociacién al
ser pacientes de menor complejidad. La alteracion del flujo urinario requiere la
instauracién de cambios estructurales en las vias urinarias por la obstruccion, estas

alteracion toman tiempo en afectar a la TFG por tanto menor frecuencia de IRA (2).

Finalmente, la cirrosis hepatica se encontré con menor frecuencia (RP 1.40; IC 95%:
0.71-2.77; p 0.193). A pesar de ser frecuente la IRA en pacientes con enfermedad
hepatica, la muestra fue muy pequeiia e incluy6 pocos pacientes con cirrosis, lo que
pudo influir en la relacion estadistica. Otros estudios como el de Wong et al. en
2017, identificaron alta incidencia (47%) de IRA en cirrosis (41). Esta fue mayor en
cirrosis descompensada, segun Correa et al., en Uruguay (42). EI sindrome
hepatorrenal se produce por la vasodilatacion esplacnica, disminucién del volumen
sanguineo efectivo y de perfusion renal, activa el SRAA favoreciendo la retencion
de sodio y agua y vasoconstriccion extraesplacnica; esto conduce a ascitis y
disminucion de la perfusion renal llevando a un circulo que perpetla la IRA.

b: Mogrovejo Pintado PD, Espinoza Espinoza ME. Prevalencia de falla renal
aguda en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario del Rio,
2011 - 2012. [Tesis para la obtencién del grado de Médico]. Universidad del
Azuay; 2014.
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El presente estudio demostré que el conocimiento epidemioldgico de IRA se
correlaciona con su deteccion, diagnostico y tratamiento oportuno. Los factores
asociados de mayor riesgo encontrados en este estudio tienen mucha similitud con
estudios a nivel mundial, aunque existieron muchas limitaciones en el estudio al
recoger datos de forma retrospectiva de fichas clinicas. Ademas de sesgos en la
recoleccion de datos de fichas clinicas, ya que se pueden omitir factores asociados
que podrian no estar detallados en los diagnésticos por falta de tiempo para realizar
una buena anamnesis en la emergencia, o0 por no ser relevante como diagnostico
principal de ingreso. Al tener conocimiento del mecanismo fisiopatolégico que
conducen al desarrollo de IRA, asi como de los pacientes con mayor riesgo de
presentarla se pueden realizar medias preventivas como la hidratacion con
cristaloides, evitar el uso de medicacion nefrotoxica y optimizar el control de

infecciones.

10. CONCLUSIONES

» Un tercio de la poblacién adulta mayor corresponde a la edad entre 75 a 84
afos, 6 de cada 10 son de género femenino y en su mayoria residen en el
area urbana con un nivel de instruccién primaria.

» La prevalencia de IRA en adultos mayores hospitalizados en el servicio de
emergencia fue mas de un tercio. De estos 4 de cada 10 adultos mayores
presentaron IRA en el estadio 3, la cuarta parte presenté estadio 1, un tercio
presento estadio 2.

» Se encontrd que 7 de cada 10 adultos mayores presenta hipertension arterial
y consumo de farmacos nefrotéxicos. Un tercio presenté diabetes mellitus y
deshidratacion.

= Se encontro relacidn estadisticamente significativa entre la IRA con: sepsis,

deshidratacion y diabetes mellitus.
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11. RECOMENDACIONES

» La poblacion adulta mayor esta en aumento presentando varios factores de
riesgo prevenibles, por tanto es de suma importancia un enfoque preventivo
y diagndstico oportuno como clave fundamental del éxito terapéutico.

= EIl control de las comorbilidades presentes con mas frecuencia en adultos
mayores como la diabetes mellitus, hipertension arterial, etc, permitira
disminuir la morbimortalidad, al reducir la estancia hospitalaria, los reingresos
hospitalarios y los costos en salud publica.

= Existen varios estudios epidemiologicos a nivel mundial, sin embargo es
necesaria la realizacion de estudios en Latinoamérica y Ecuador, enfocados
en poblaciones vulnerables quienes son mas susceptibilidad al desarrollo de
IRA.

= Se deben plantear nuevos estudios prospectivos que valoren incidencia, asi
como realizar medidas de biomarcadores para determinar IRA de forma
precoz y evitar complicaciones. Ademas correlacionar factores de riesgo
ampliamente reconocidos como ERC, asi como el riesgo instauracion de
ERC posterior a un episodio de IRA, la tasa de pacientes que requieren TRR
y los costos en salud publica derivados de los reingresos por complicaciones
secundarias a la IRA. Estos datos permitiran proyectarnos de forma mas

adecuada a la realidad de los paises en desarrollo.
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13. ANEXOS

a. Cuestionario pararegistro de informacion.

Anexo 1.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A INJURIA RENAL AGUDA EN ADULTOS
MAYORES HOSPITALIZADOS EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO, CUENCA MARZO 2018 - MARZO 2020.
TESIS PARA OBTENCION DE TITULO DE MEDICO INTERNISTA.
Toda la informacion obtenida sera estrictamente confidencial y sus respuestas nunca seran
identificadas.

CUESTIONARIO Nro.

A. DATOS GENERALES

1. Historia Clinica:

2. EDAD: afios cumplidos

3. SEXO: Femenino ____ Masculino ____

4, RESIDENCIA: Urbana__ Rural

5. INSTRUCCION: Ninguno____ Primaria______ Secundaria
6. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Creatinina Basal______ mg/dl

Creatinina Diagndstica___mg/dI

7. CLASIFICACION KDIGO:

Fecha:dia__ _mes_

afo

Superior

NO

IRA Creatinina sérica Sl
Estadio 1 Incremento = 0.3mg/dl o incremento =
1.5-1.9 del basal.
Estadio 2 Incremento > 2- 2.9 del basal
Incrementos = 3 del basal o creatinina >
Estadio 3 4mg/dl o necesidad de terapia
sustitutiva
renal.
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8. FACTORES ASOCIADOS:
DESHIDRATACION SI NO
UROPATIA OBSTRUCTIVA SI NO
Sl
(foco NO
infeccioso,
SEPSIS SOFA>2
puntos)
Sl NO
Antiinflamatorios
NEFROTOXICOS Antimicrobianos

Antihipertensivos - diuréticos
Antidiabéticos
Quimioterapéuticos- Inmunosupresores

COMORBILIDADES

DIABETES MELLITUS:
-Uno de los siguientes:
- Glucosa en ayuno =2 126mg/dl Sl NO
- Hemoglobina glicosilada = 6.5%.
- Glucosa al azar 2200mg/dl
-Prueba de tolerancia oral de glucosa a las
2 horas 2200mg/dl.

HIPERTENSION ARTERIAL: Sl NO
- TA sist6lica 2140mmHg.
- TA diastdlica 290mmHg.

CIRROSIS:

-Criterios clinicos: ascitis, hipertension portal.
-Laboratorio: alteracion en funcién hepatica:
elevacion transaminasas, gamma- S| NO
glutamil transferasa, tiempos de coagulacion,
proteinas plasméticas.

-Imagenologicos: ecograficos de higado
micronodular o higado de eco-estructura
heterogénea, borde festoneado y signos de
hipertension portal.

MD CAROL MARQUEZ.
POSGRADISTA DE MEDICINA INTERNA.

Formulario de recoleccion de datos.
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b. Operacionalizacion de variables.

Anexo 2.
Variables Definicion Dimension Indicador Escala
Género Caracteristicas fenotipicas que Caracteristicas Condicion de Nominal:
diferencian hombres de mujeres fenotipicas ser hombre o
mujer referido  |1.Masculino
por la persona, 2.Femenino
reportado en la
historia clinica.
Residencia | Lugar geogréfico donde vive, durante Lugar geogréfico Area geogréfica, | Nominal:
el tiempo de estudio. reportado en la
historia clinica. | 1. Urbano
2. Rural
Nivel de Nivel de escolaridad cursado hasta el | Tiempo en afos Nivel de Ordinal:
Instruccion | momento de la entrevista. instruccion
cursado, 1.Ninguno
reportado en la |2 Primaria
historia clinica.  |3.Secundari
a
4.Superior
Injuria renal | Pérdida abrupta de la funcidon renal | Laboratorio nivel de | Guias KDIGO Ordinal:
aguda (horas a dias) que resulta en la | creatinina sérica 2012 para IRA
incapacidad del rifion de excretar | mg/dl 1. Estadio
productos nitrogenados y mantener el 112
equilibrio hidroelectrolitico y &cido- 0.3mg/dl o
base. 1>1.5-19
del basal.
2. Estadio
2:1>2-
2.9 del
basal.
3. Estadio
3:1>3del
basal o
creatinina 2
4mg/dl o
necesidad
de TRR.
Edad Tiempo transcurrido desde el Tiempo en afios Afios cumplidos | Ordinal:
nacimiento hasta la actualidad segun la fecha
de nacimiento 1. 65a74
delacédulade |2. 75a84
identidad. 3. 285
Farmacos | Interaccion farmacoldgica que general | Alteracion del Antecedentes Nominal:
nefrotéxico | alteracién tabulo-intersticial con filtrado glomerular descritos en la
S consecuente alteracién del filtrado en ml/min/1.73m2 Historia Clinica 1. Si
glomerular. de uso de 2.No
farmacos
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nefrotéxicos
como AINES,
antibidticos,
antihipertensivo,
diuréticos,
antidiabéticos,
quimioterapéutic
O-
inmunosupresor
Deshidratac | Déficit de agua intracelular como Alteracion biolégica | Clasificaciéon de | Nominal:
ion consecuencia de un trastorno del Thompson y _
metabolismo del agua y de un estado cols — 1.Si
de hipertonicidad. Deshidratacion | 2. No
en geriatria.
Sepsis Disfuncion de érganos que amenaza la | Alteracién bioldgica | Escala de SOFA | Nominal:
vida, causada por una respuesta sistémica. Sospecha o
inadecuada del huésped a la infeccién. infeccion 1.Si
documentaday | 2. No
=2 puntos en la
escala de Sofa.
Uropatia Es la interrupcion estructural o Alteracion biolégica | Descrito en la Nominal:
obstructiva | funcional de las vias urinarias de las vias Historia Clinica
superiores y/o inferiores que produzca urinarias. Criterio 1.Si
alteracion del flujo normal de la orina. radiologico que | 2. No
identifique la
obstruccion.
Comorbilida | Presencia de enfermedades Diabetes Mellitus: Antecedentes Nominal:
d coexistentes o adicionales en relacion | Glucosa en mg/dl descritos en la
con el diagnéstico inicial, tales como: Historia Clinica Diabetes
Hipertension de Diabetes Mellitus:
Diabetes Mellitus: arterial: tension Mellitus, 1. Si
-Definida por uno de los siguientes: arterial medida en | hipertension 2.No
-Glucosa en ayuno 2 126mg/dl mmHg. arterial y/o
-Hemoglobina glicosilada = 6.5%. o o cirrosis. Hipertensio
-Glucosa al azar 2200mg/d| Cirrosis hepatica: n Arterial:
-Prueba de tolerancia oral de glucosa | &lteracion biologica 1. Si
a las 2 horas =200mg/d|. de la funcion 2. No
hepatica.
Hipertensién Arterial: -Cirrosis
-TA sistélica 2140mmHg. hepatica:
-TA diastdlica 290mmHg. 1. Si
2. No
Cirrosis hepatica:
-Criterios clinicos: ascitis, hipertensiéon
portal.
-Laboratorio: alteracién en funcién
hepatica (1 transaminasas, gamma-
glutamil transferasa, tiempos de
coagulacion, proteinas plasmaéticas).
-Radiolégicos: ecografia con higado
micronodular o eco-estructura
heterogénea, borde festoneado y
signos de hipertension portal.
Carol Estefania, Marquez Maldonado 44




UNIVERSIDAD DE CUENCA

c. Clasificacion de IRA basado en la guia KDIGO (9)

Anexo 3.
Estadio Criterios

Estadio 1 Incremento de la SCren 1.5 -1.9 veces el valor basal
Incremento en la SCr de >0.3mg/dl
Gasto Urinario de 0.5ml/kg por horapor 6 a 12 horas

Estadio 2 Aumento de la SCr 2 a 2.9 veces el valor basal
Gasto urinario <0.5ml/kg por horapor >12 h

Estadio 3 Aumento de la SCr >3 veces el valor basal

Aumento en la SCr a >4 mg/dl

Inicio de RRT

Gasto urinario 0,3ml/kg por hora por 24 horas
Anuria por 12 horas

<18 afios una disminucién en la eGRG a35mi/minx 1,73m2

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) AKI Wark Group: KDIGO clinical proctice guideline for acute kidney injury. 2012

d. Clasificacion de deshidratacion (43)

Anexo 4.

Tabla 2. Grados de deshidratacion.
Pérdida Pérdida Pérdida

Grado Do peso (kg) | peso (kg) Sintomas y signos
corporal persona persona Y
(%) 50 kg 75 kg

Subclinica Sed intensa, 1 apetito, malestar, fatiga, debi-

(crénica) +2% 054 07515 dad, cefaleas,
Boca seca, i orina y concentrada,
1 concentracion, hormigueo, somnolencia,

Leve 3-5% 15-25 225375 | impaciencia, inestabilidad emocional, des-
orentacion-confusion, caidas, estrefimiento,
nauseas.

1T°, taquicardia, polipnea, disnea, mareos,
Moderada 6-8% 34 456 confusién mental, caidas, debilidad muscular,
cianosis, oligunia, estrefimiento, infecciones.

Espasmos musculares, delinos, problemas
de equilibrio y de circulacién, lengua hin-

Suva o kD BIEE chada, fallo renal, hipovolemia, ! presion
arterial, cianosis, infecciones.
Mortal > 1% =S >825 Muerte.

Modficado de Thompson y cols. 2008,
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e. Escala de SOFA (escala de evaluacion de fallo organico secuencial)

(44)
Anexo 5.
Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)
0 1 2 3 4

Respiracién®

Pa0,/FI0; (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100

Sa0,/FI0, 221-301 142-220 67-141 <67

Coagulacién

Plaguetas 10°/mm’ >150 <150 <100 <50 <20

Higado

Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0

Cardiovascular’

Tension arterial PAM 270 mmHg | PAM <70mm Hg | Dopaminaa<5o0 Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
dobutamina a 5,1-150 >150
cualquier dosis Epinefrinaa<0,10 Epinefrina>0,10

Norepinefrinaa<0,1 Norepinefrinaa >0,1

Sistema Nervioso Central

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <b

Renal

Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-34 3,5-4,9 >5,0

o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0;: presion arterial de oxigeno; FIO;: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial
media; *Pa0,/FlO; es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la Sa0,/FIO;; ®Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Resultado Estado

1-2 Normal

2-3 8% mortalidad

3~ 4 (un sistema) Falla organica

>12 80% mortalidad

>15 904 mortalidad

f. Criterios diagnoésticos de diabetes ADA 2019 (45)

Anexo 6.

Glucosa en ayuno > 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calorica en las Ultimas 8
horas).
O
Glucosa plasmatica a las 2 horas de >200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos
de glucosa disuelta en agua.
0]
Hemoglobina glucosilada (A1C) > 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
O
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una
glucosa al azar > 200 mg/dL.
*Tomado de: American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2019
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g. Clasificacion de los estadios de la tension arterial (42)

Anexo 7.
Estadio Sistolica Diastolica
Optima <120 y =4
Normal 120-129 yio A=
Normal alta 130-139 ylo =
Hipertension grado 1 140-159 ylo &
Hipertension grado 2 160-179 ylo 100-109
Hipertensién grado 3 2180 ylo =iie

Hipertension sistélica
aislada
Modificado de: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018.(20)

2140 y L

h. Flujograma de seleccién de participantes segun las recomendaciones de
STROBE

Anexo 8.

Pacientes hospitalizados en
el servicio de emergencia
N= 33,465

Duplicados (méas de una
hospitalizacion)
n= 24,312

Pacientes elegibles Exclusion: ERC, TFG
N= 3360. n=200 <60ml/min/1.73m?en los
’ ultimos 3 meses, enfermedad
terminal.

Paciente 265 afios en el servicio de
emergencia, con minimo de 2
creatininas séricas, al menos una
refleje TFG 260ml/min/1.73m?en
los Gltimos 3 meses o durante la
hospitalizacion.
n= 200

N: universo, m: muestra
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Cronograma de trabajo.

ACTIVIDADE
S

XMAYO
~JUNIO

~JuLIO

NAGOSTO

XNSEPTIEMBRE
~OCTUBRE

NOVIEMBRE
DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO
MARZO
ABRIL

MAYO

JUNIO
JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE
OCTUBRE

NOVIEMBRE
DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO
MARZO
ABRIL

MAYO
JUNIO
JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

1. Revision final
del

protocolo y
aprobacion.

2. Disefio y
prueba de
instrumentos.

3. Recoleccion
de datos.

4.
Procesamiento
y andlisis de
datos.

5. Elaboracién
del informe
final.
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