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RESUMEN

“Incidencia de la lesion renal aguda en pacientes con litiasis renal en el
servicio de urgencias”

Introduccion: La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome complejo mas que un simple
marcador de gravedad. Afecta a todos los sistemas y puede conducir a una falla multiorganica,
La nefropatia obstructiva (NO) es una causa frecuente de LRA y cuando es aguda requiere
atencion médica de emergencia. La NO representa entre el 5y el 10% de todos los casos de
LRA.

Objetivo general: fue determinar la incidencia de la lesion renal aguda en los pacientes con
litiasis renal en el servicio de urgencias. Objetivos especificos: describir las caracteristicas
sociodemograficas y los factores de riesgo en los pacientes que presentaron lesion renal aguda
con litiasis renal.

Material y métodos: Se realizO un estudio observacional, transversal, longitudinal vy
retrospectivo, el periodo comprendido del 1° de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2023.
Se realiz6 la recoleccion de datos por medio del expediente electronico de acuerdo con los
criterios de seleccion que fueron pacientes hombres y mujeres, edad entre 18 y 90 afos de
edad, pacientes que ingresan a urgencias portadores de litiasis renal y pacientes que
desarrollaron lesidén renal aguda, se realizd la base de datos. El calculo se llevé a cabo
mediante el programa OpenEpi, version 3. Y por tanto se encontré que se requieren 196
expedientes de pacientes para un intervalo de confianza del 95%, Las variables estudiadas
fue la edad, genero, creatinina, lesion renal aguda, hipertension arterial y diabetes mellitus.

Resultados. La incidencia de LRA de los 178 pacientes analizados fue del 42.1%, asi mismo
del total de pacientes analizados, el 49.4% fueron hombres, mientras que el 50.6% mujeres, la
media de edad de los pacientes fue de 39.34 afios con una Desviacion Estandar (DS) de *
13.44 afos, los niveles de creatinina sérica en los pacientes fue de 1.17 con una DS de + 0.61,
y la Tasa de Filtracion Glomerular fue de 84.31 con una DS + 41.96

En conclusion, el desarrollo de Lesion renal aguda presenta una incidencia del 42,1% en los
pacientes con litiasis renal, entre los que destaca ser hombre, presentar hiperuricemia y tener
hipertension arterial, valores estadisticamente significativos con una p menor a 0.05, datos
similares a los reportados en la literatura a nivel mundial.



SUMMARY

“Incidence of acute kidney injury in patients with kidney stones in the emergency department”

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is a complex syndrome rather than a simple marker of
severity. It affects all systems and can lead to multiorgan failure. Obstructive nephropathy (ON)
is a common cause of AKI and, when acute, requires emergency medical attention. ON
accounts for between 5 and 10% of all AKI cases.

General objective: To determine the incidence of acute kidney injury in patients with kidney
stones in the emergency department. Specific objectives: To describe the sociodemographic
characteristics and risk factors in patients who presented with acute kidney injury with kidney
stones.

Materials and methods: An observational, cross-sectional, longitudinal, and retrospective study
was conducted from January 1, 2022, to December 31, 2023. Data were collected electronically
according to the selection criteria: men and women, ages 18 to 90 years, patients admitted to
the emergency department with kidney stones, and patients who developed acute kidney injury.
A database of patients with kidney stones who presented with acute kidney injury was created.
The calculation was carried out using OpenEpi software, version 3. Therefore, it was found that
196 patient records were required for a 95% confidence interval.

Results. The incidence of AKI among the 178 patients analyzed was 42.1%. Of the total patients
analyzed, 49.4% were men and 50.6% were women. The mean age of the patients was 39.34
years with a standard deviation (SD) of £13.44 years. The serum creatinine level in the patients
was 1.17 with a SD of £0.61, and the glomerular filtration rate was 84.31 with a SD +41.96.

In conclusion, the development of acute kidney injury has an incidence of 42.1% in patients
with kidney stones. The most common incidences were male, hyperuricemia, and hypertension,
which were statistically significant with a p value less than 0.05. These figures are similar to
those reported in the international literature.
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l. INTRODUCCION

Se estima que la incidencia de las enfermedades de célculos renales es del 10% al 15% de la
poblacion estadounidense, con un riesgo de formacion de célculos a lo largo de la vida que
supera el 12% al 14% en hombres y el 6% en mujeres. Existe una alta probabilidad de
recurrencia y hasta el 50% experimenta una recurrencia dentro de los 5 afios. Su prevalencia
se ha duplicado en los ultimos 15 afios, aunque esta creciendo alin mas rapidamente en grupos
histéricamente de menor riesgo, como las mujeres, los nifios y las personas de raza negra (8)
En un estudio de cohorte adicional que incluyé a 49 pacientes, el 83% presentd esta
asociacion, agquellos con IRAON tenian una esperanza de vida promedio de aproximadamente
239 dias y el 90% de los individuos murieron dentro de un afio. Entre los pacientes con IRA-
ON, se ha informado que la tasa de mortalidad es del 20% durante su estancia hospitalaria, y
alos 3y 6 meses, alcanza el 19 y el 28%, respectivamente; Cuando se comparan esas cifras
con las de los pacientes hospitalizados con IRA pero sin ON, sus tasas respectivas son del 8
y el 9% (1).

Tanto en México como en el mundo, la lesion renal aguda como complicacion de la litiasis
renal, es un tema poco estudiado, debido a que las estadisticas la describen como un
padecimiento poco frecuente, sin embargo, en nuestro estado la litiasis renal es una de las

principales causas de ingresos en el area de urgencias.

En el area de urgencias, los ingresos por litiasis renal complicados con lesion renal aguda son
uno de los padecimientos mas frecuentes. Sin embargo, no se cuenta con estadisticas que
describan cuantos de ellos desarrollan lesion renal aguda secundaria a esta causa. Muchos
de los casos de lesion renal aguda de tipo obstructivo, no son identificados de manera
inmediata, debido al niumero de patologias con los que se asocia, las cuales también por si
solas, son causa directa o indirecta de lesidon renal aguda por ejemplo obesidad, diabetes,

trastornos genéticos, entre otras.



I. ANTECEDENTES/ ESTADO DEL ARTE

En los estados unidos, la poblacion de caucasicos no hispanicos, tiene el indice méas alto de
litiasis renal en un 10.3%, seguido de individuos hispanicos en un 6.4% e individuos de raza
negra hispanos en un 4.3%. En el 2005 el proyecto de enfermedades uroldgicas de se ha
establecido segun estudios realizados sobre el tema, que por encima del 12% de la poblacion
tendra litiasis renal a lo largo de su vida. Y la lesion renal aguda afectara aproximadamente al
20% de los pacientes hospitalizados de los cuales el 10% requerira terapia de remplazo renal
(9). Sin embargo, en México se han realizado pocos estudios epidemioldgicos respecto a la
litiasis renal, reportando una encuentra realizada en el instituto mexicano del seguro social en
el afio 2015 reporto una prevalencia media de litiasis urinario de 2.4/10 000 habitantes sin
asociar la lesion renal secundaria a la misma. Por lo tanto, es importante determinar la
incidencia de lesion renal aguda en este tipo de pacientes, con la finalidad de realizar futuras

intervenciones para evitarla en los pacientes (9).

La identificacion de la incidencia de la lesion renal aguda en pacientes con litiasis renal y sus
factores asociados, permitiran el desarrollo de estrategias dirigidas a la prevencion, deteccion
temprana y modificacion de estos factores impactando de manera en el tratamiento oportuno,
limitacion de complicaciones y costos. Considerando que el Hospital Regional de Querétaro
es un centro con una alta demanda de derechohabientes, que cuenta con una poblacién
diversa que refleja en gran medida la poblacién en general proporcionando un panorama de la
patologia. Existe una falta de conciencia sobre la lesion renal aguda y sus consecuencias en
la poblacion general; la informacion obtenida beneficiara para aportar recomendaciones
mediante guias con las que se consiga promoverla prevencion, impactando favorablemente
para disminuir la exposicion a los factores que causan la progresion del deterioro de la Tasa
de Filtracion Glomerular estimada y detectar los estadios tempranos de la ERC, ademas de

disminuir costos.



[I. FUNDAMENTACION TEORICA

La lesién renal aguda (LRA) es un sindrome complejo que es mucho mas que un simple
marcador de gravedad. Afecta a todos los sistemas y puede conducir a una falla multiorganica,
por lo que tiene un profundo impacto bioldgico en quienes la padecen. La nefropatia obstructiva
(NO) es una causa frecuente de Lesion Renal Aguda y cuando es aguda requiere atencién
médica de emergencia por parte de nefrélogos y urdlogos. La Nefropatia obstructiva
representa entre el 5y el 10% de todos los casos de Lesion Renal Aguda; sin embargo, en la
comunidad de ancianos, puede estar presente hasta en el 22% de los casos de Lesion Renal
Aguda. Debido a la naturaleza de sus patologias, los pacientes con trastornos del tracto
urinario que acuden a urologia tienen un mayor riesgo de sufrir Lesion Renal Aguda y casi

siempre son individuos de edad avanzada o pacientes con sepsis urinaria. (1)

En un estudio de cohorte que incluyo pacientes con trastornos del tracto urinario que acuden
a urologia, se informo que Lesion Renal Aguda por nefropatia obstructiva represento el 46,5%
de los casos de atencidon de urgencia, al cuantificar estos numeros a través de las etapas de
AKIN, el 89,7% estaban en la etapa 1, el 5,2% en la etapa 2 y el 3,4% estaban en la etapa 3.
En este estudio, los pacientes que se habian sometido a procedimientos de emergencia
tuvieron el doble de incidencia de IRA que los pacientes que recibieron tratamientos electivos
(66,6% frente a 33,4%); los pacientes de atencion de urgencia también eran mayores,
predominantemente hombres, experimentaron una mayor gravedad de IRA, su probabilidad
de muerte a 30 dias fue tres veces mayor (3,6 frente a 9,9%) y la recuperacion renal fue menos
frecuente. En otra cohorte de pacientes de cuidados intensivos (UCI), se observo que el 7,6%

de los individuos tenian Lesion Renal Aguda por nefropatia obstructiva. (1)
Lesion Renal Aguda

La lesion renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés) puede causar complicaciones
potencialmente mortales a medida que se acumulan liquidos y desechos en el cuerpo. Si no
se trata, la LRA puede provocar la muerte. La lesion renal aguda, antes conocida como
insuficiencia renal aguda (IRA), se define por una rapida disminucion de la funcion renal en 48
horas, y se caracteriza por una disminucion de la tasa de filtracién glomerular (TFG), un
aumento de los niveles de creatinina sérica y de nitrégeno ureico en sangre (BUN) y una

disminucién de la producciéon de orina (UOP). (2)



La lesion renal aguda es adquirida en el hospital o adquirida en la comunidad. La lesién renal
aguda ocurre mas comunmente en el entorno hospitalario, representando el 35% de todos los
pacientes en estado critico en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y del 5% al 7% de todos
los pacientes hospitalizados. De aquellos pacientes con lesién renal aguda adquirida en el
hospital que requieren hemodidlisis intermitente (IHD) o terapia de reemplazo renal continua
(TRRC), la mortalidad es del 60%.De acuerdo con las pautas KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes), la AKI se define por un aumento en el nivel de creatinina sérica
de més de 0,3 mg/dL en 48 horas 0 un aumento en el nivel de creatinina sérica de mas de 1,5
veces el valor inicial durante varios dias, y una disminucién en la diuresis de menos de 0,5
ml/kg/h durante 6 horas. Los criterios de definicion y estadificacion de AKI incluyen AKIN (Acute
Kidney Injury Network), RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss of Function and end-stage renal
disease [ESRD]) y KDIGO. Los criterios de estadificacion RIFLE clasifican la gravedad de la
LRA en cuidados criticos segun la TFG o la diuresis. Ademas, al determinar la linea de base
de creatinina sérica del paciente, KDIGO recomienda utilizar el nivel mas bajo de creatinina
sérica dentro de los primeros 7 dias durante la estadia en el hospital y comparar las tendencias
del nivel de creatinina sérica durante la hospitalizacion. Determinar el nivel de creatinina sérica
inicial de un paciente puede ser dificil porque el nivel de creatinina sérica del paciente ya puede
estar aumentado en el momento del ingreso en el hospital. Ademas, KDIGO recomienda utilizar
la modificacion de la dieta en la férmula de la enfermedad renal para calcular el nivel de

creatinina basal del paciente basandose en el supuesto de que la TFG es de 75 ml/min. (2)

Las 3 causas de lalesidon renal aguda son lesiones prerrenales, intrarrenales y posrenales. Los
tipos mas comunes de AKI son prerrenales e intrarrenales, que representan del 60% al 70%
de los casos de lesion renal aguda. La lesion renal aguda prerrenal es causada por una
perfusion renal disminuida, la lesion renal aguda intrarrenal es causada por isquemia y la AKI
posrenal es causada por obstruccion. Las causas se basan en qué estructura del rifidn esta
lesionada. Las 4 estructuras del rifidn que pueden lesionarse en la lesion renal aguda son los
tubulos, los glomérulos, el intersticio y los vasos sanguineos intrarrenales. La lesion renal
aguda puede durar de 7 a 21 dias y tiene fases clinicas y celulares que incluyen la fase de
iniciacion, la fase de extension, la fase de mantenimiento y la fase de recuperacion. La duracién
de la lesion renal aguda depende de la duracion y la gravedad de la lesion renal inicial, los
episodios recurrentes de lesion renal y la exposicion continua a un agente nefrotdxico. Las

causas prerrenales incluyen hipovolemia e hipotension. Las causas intrarrenales se dividen en



4 categorias: dafio tubular, dafio glomerular, dafio intersticial y dafio vascular.3La causa
posrenal es una obstruccion; la mayoria de los pacientes no desarrollan AKI posrenal a menos
que ambos riflones estén afectados o un rifidn solidario esté afectado. La LRA prerrenal
representa del 35% al 70% de los casos de LRA, las causas intrarrenales, como lesiones
isquémicas y nefrotdxicas, representan del 80% al 90% de los casos de LRA, y las causas
posrenales representan menos del 5% de los casos de LRA en el ambito hospitalario. Las
causas posrenales de LRA representan el 20 % de las lesiones renales agudas adquiridas en

la comunidad. (2)

La nueva aparicion de proteinuria o hematuria, o el hallazgo de ciertos cilindros en la
microscopia de orina sugiere dafio renal intrinseco o inflamacién. Sin embargo, si es negativo,
no excluye una AKI intrinseca, como lo ejemplifica la nefritis intersticial aguda en la que el
analisis de orina suele ser insipido y solo en raras ocasiones muestra cilindros de globulos
blancos o eosindfilos. La excrecion fraccionada de sodio (FENa) es ampliamente accesible,
donde una FENa <1% sugiere LRA funcional (estado prerrenal) y >2% sugiere insuficiencia

renal aguda. (3)
Factores de riesgo

La capacidad de identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar AKI es fundamental para
su prevencion. Varios factores de riesgo, que a menudo actian de forma sinérgica, se pueden
dividir en comorbilidades del paciente, procesos agudos y factores modificables. Las
comorbilidades como la ERC, la insuficiencia cardiaca, las cardiopatias congénitas, los
trasplantes (de 6rganos solidos o de médula 6sea) y la diabetes son los factores de riesgo mas
comunmente reconocidos en los nifios. Los procesos agudos altamente asociados con AKI
incluyen sepsis, circulacion extracorporea, ventilacion mecanica y uso de vasopresores. Los
factores de riesgo modificables incluyen la deplecion de volumen y la exposicién nefrotoxica.
Los medicamentos nefrotdxicos se han convertido en una de las causas mas frecuentes de
LRA. Si bien los medicamentos son una parte crucial de las terapias, el uso prolongado
innecesario o la exposicibn mdltiple a nefrotoxinas ahora son problemas iatrogénicos

importantes. (3)
Fisiopatologia de un sindrome heterogéneo

La fisiopatologia de la IRA no ha sido suficientemente aclarada, entre otras cosas porque los

rifiones son organos complejos y bastante inaccesibles. Con la excepcion de la enfermedad



renal intrinseca especifica, la patologia de la IRA puede variar desde una disminucion de la
TFG, mediada exclusivamente por alteraciones hemodinamicas sistémicas o locales, pasando
por estrés/lesion tubular reversible, hasta una necrosis tubular franca. Los cambios histologicos
en la IRA de una enfermedad critica son generalmente focales y modestos. Dentro de esta
compleja fisiopatologia, emergen una serie de temas comunes con patrones de lesion renal
inflamatoria, isquémica y nefrotdéxica que pueden ocurrir de forma secuencial y concomitante
y pueden verse influenciados de manera diferente por enfermedades subyacente. La
interaccion de diferentes vias fisiopatoldgicas es mas pronunciada en la sepsis, la causa mas
comun de IRA en pacientes criticos. Generalmente, el componente isquémico no parece ser
el resultado de una reduccion del flujo sanguineo renal global. En cambio, la derivacion
periglomerular puede reducir el flujo sanguineo glomerular y la disfuncion endotelial inducida
por inflamacion induce alteraciones microvasculares y formacion de microtrombos. La
vasoconstriccion aferente debida a la retroalimentacion tubulo-glomerular se considera una
consecuencia mas que una causa de la disfuncion tubular. El componente inflamatorio resulta
de patrones moleculares asociados a dafios (DAMP) y patrones moleculares asociados a
patogenos (PAMP) que estan presentes en los capilares peritubulares y se someten a filtracion
glomerular y posteriormente interactian con receptores tipo Toll ubicados en la membrana del

borde en cepillo de las células epiteliales, en el tubulo proximal. (6)
Lesion renal y recuperacion

El término lesion renal aguda, tal como se define, atribuye una disminucion de la funcion
excretora renal y, con frecuencia (pero no siempre), también una lesion tisular. Deplecion de
volumen, shock hemorragico e insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidén reducida,
sindrome hepatorrenal, congestion venosa o la hipercalcemia puede causar una hipoperfusion
potencialmente reversible del rifion que reduce transitoriamente la Tasa de Filtracidon
Glomerular sin lesion parenquimatosa, pero a medida que persiste laisquemia, la lesion tubular
isquémica puede convertirse en necrosis tubular. Los farmacos nefrotoxicos y los agentes de
contraste radioldgico contribuyen ala | e lesidon renal aguda pacientes hospitalizados y también
son causas comunes de IRA adquirida en la comunidad. Hay multiples mecanismos
involucrados, pero la mayoria de los farmacos pueden clasificarse en seis categorias
principales. En primer lugar, algunos farmacos, sobre todo los quimioterapéuticos (como el
cisplatino) y los antimicrobianos (como la anfotericina o los aminoglucésidos), tienen

nefrotoxicidad quimica directa. Los farmacos que se eliminan por via renal, como la



vancomicina, son especialmente probleméticos porque la disfuncion renal inducida por
farmacos puede provocar la acumulacion del farmaco y sus metabolitos, lo que amplifica aun
mas la toxicidad. En segundo lugar, algunos agentes son nefrotoxicos a través de mecanismos
inmunomediados, lo que conduce a una nefritis tubulointersticial alérgica, que puede ser dificil
de diagnosticar debido a la falta de signos evidentes. En tercer lugar, algunos farmacos, en
particular los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) y los bloqueadores
de los receptores de angiotensina, pueden causar una disminucion de la TFG al afectar la
hemodinamica intrarrenal. Los farmacos con efectos hemodinamicos sobre la perfusién renal
pueden proteger a las nefronas de la progresion relacionada con la hiperfiltracién a la
enfermedad renal crénica, aunque una disminucion sustancial y persistente de la perfusion
renal puede conducir a una isquemia. necrosis tubular aguda(Atencion). En cuarto lugar,
cuando los metabolitos de los farmacos cristalizan dentro de los tabulos renales, pueden
causar obstruccion intrarrenal del flujo urinario y lesion renal. En quinto lugar, el mecanismo
de accion de algunos farmacos puede contribuir a la lesion renal aguda, como la hemorragia
intrarrenal asociada a los anticoagulantes orales o la nefropatia aguda por uratos asociada a
los farmacos uricosuricos. Por ultimo, la excrecion renal de algunos farmacos o metabolitos de
farmacos compite con la creatinina en el mismo transportador tubular, imitando la lesion renal

aguda, aunque otras funciones del rifidn no se ven afectadas. (20)

La necrosis tubular implica la liberacion de sefales de peligro que activan los receptores tipo
Toll y otros receptores de reconocimiento de patrones en las células inmunes residentes en el
intersticio renal, a saber, MHCII.+F4/80Ho, las células dendriticas convencionales en ratones.
Sin embargo, se sabe poco sobre la dinamica de las células inmunitarias en la IRA humana.
La activacion de estas células desencadena la afluencia de neutrdfilos en la fase temprana de
la lesién y de macréfagos M1 y otras células mieloides en la fase tardia de la lesién, que
contribuyen a una respuesta inflamatoria local Necrosis tubular, un ciclo de autoamplificacién
conocido como necroinflamacién. A menos que el desencadenante nefrotoxico persista, como
en la isquemia persistente, la exposicion a toxinas o la aloinmunidad, numerosos
contrarreguladores apoyan la resolucién de la necroinflamacion, que es un requisito para iniciar

respuestas curativas. (20)

Presentacion clinica



La enfermedad renal suele ser una afeccion silenciosa. A excepcion de la obstruccion de las
vias urinarias, no causa dolor ni signos o sintomas especificos. Por lo tanto, los pacientes
pueden manifestarse de dos maneras. En primer lugar, un paciente puede presentar una
enfermedad aguda como sepsis, 0 estar expuesto a una afeccion que se sabe que esta
asociada con la IRA, como una cirugia mayor. En circunstancias ideales, podria estar
disponible una evaluacion premdrbida de la funcion renal en los ultimos 3 meses y los cambios
desde este estado inicial pueden detectarse midiendo la creatinina sérica o la diuresis En
segundo lugar, un paciente puede presentar una funciébn renal anormal de duracion
desconociday el médico debe decidir si la afeccion es IRA, ERC o ambas. De hecho, la funcion
renal basal a menudo debe inferirse utilizando diversas fuentes de informacion, incluidos el
historial médico, el tamafio del rindn mediante imagenes, la presencia o0 ausencia de
albuminuria y el historial de mediciones séricas de creatinina sérica a lo largo del tiempo. Una
disminucién de la creatinina sérica después del ingreso hospitalario podria indicar que se habia
producido IRA antes del ingreso. Por el contrario, pequefias disminuciones de la creatinina
pueden reflejar los efectos combinados de los cambios en el estado del volumen, el ayuno y el
reposo en cama tipicos de los primeros dias de hospitalizacion. Por lo tanto, las disminuciones
en la creatinina sérica, aunque no definen la IRA, deben hacer que los médicos sospechen
gue la IRA se esta resolviendo y podrian ser especialmente Utiles cuando se desconoce la

funcidn inicial. (5)
Diagnostico
Criterios de diagndstico y clasificacion

Existe evidencia que sugiere que un deterioro agudo y pequefio de la funcién renal,
manifestado por cambios en la quimica sanguinea y la produccion de orina, se asocia con un
peor pronostico de IRA. El antiguo término insuficiencia renal aguda, las clasificaciones de
riesgo, lesion, insuficiencia, pérdida de la funcion renal y enfermedad renal terminal (RIFLE) y
la Red de lesion renal aguda (AKIN) proporcionaron definiciones actualizadas de la IRA que
abarcan el espectro completo del sindrome, desde pequefios aumentos de la creatinina sérica
hasta la necesidad de terapia de reemplazo renal. Las clasificaciones RIFLE y AKIN tienen
tres grados de gravedad basados en los cambios en el nivel de creatinina sérica o la produccion
de orina, y el peor de estos dos criterios se utiliza para definir el grado. De este modo, RIFLE

y AKIN introdujeron un marco conceptual para el diagnéstico y estadificacion de la IRA, pero



se necesitaron modificaciones adicionales para satisfacer la complejidad clinica de la IRA, o la
atencion hospitalaria. La guia KDIGO de 2012 definio los criterios de diagndstico para IRA'y
AKDL1. A diferencia de las recomendaciones anteriores, Los criterios KDIGO ya no requieren
una adecuada reanimacion con liquidos. Se deben realizar pruebas y descartar obstrucciones
urinarias antes de aplicar los criterios. En particular, los pacientes con enfermedad renal
cronica estan predispuestos a desarrollar IRA, porque la enfermedad renal crénica es un factor
de riesgo independiente para la IRA. Sin embargo, el diagnostico de IRA en pacientes con
ERC es dificil, porque estos pacientes tienen una funcién renal deteriorada y los cambios
porcentuales en el nivel de creatinina sérica después de la IRA estan en parte confundidos por
la funcion renal basal.93So6lo los aumentos absolutos mayores en los niveles de creatinina
indican una asociacion independiente con la mortalidad. Sin embargo, la IRA en pacientes con
ERC conlleva riesgos graves, lo que se reconoce al definir cualquier aumento de la creatinina

sérica a >4 mg/dl como IRA de etapa 3. (20)
Deteccion y evaluacion de riesgos con biomarcadores

Alrededor de la mitad de los pacientes con IRA en estadio 1 tienen biomarcadores elevados y
anomalias histoldgicas en la biopsia renal, mientras que la mayoria de los pacientes con IRA
en estadio 3 tienen ambos. Los niveles de creatinina sérica y la produccién de orina son dos
biomarcadores funcionales que tienen varias limitaciones.1La diuresis tiene una especificidad
baja porque este parametro puede verse influenciado por varios factores, entre ellos la
hipovolemia y el uso de diuréticos. Por el contrario, el nivel de creatinina sérica tiene una
sensibilidad baja en rifiones previamente sanos, porque los niveles de creatinina sérica
aumentan solo si se pierde al menos el 50% de las nefronas funcionales. En pacientes con
una TFG basal baja, cambios menores en la funcion renal ya pueden alcanzar el umbral de un
aumento de la creatinina sérica de 0,3 mg/dl, es decir, IRA. Los nuevos biomarcadores no se
incluyeron en las directrices KDIGO de 20121. Los biomarcadores de IRA indican diferentes
aspectos de la IRA y pueden dividirse en general en biomarcadores funcionales o de dafo.
Aunque existen biomarcadores, como IL-18 o la molécula de lesién renal 1 (KIM-1), y la
mayoria de ellos tienen un valor predictivo muy bueno, existen limitaciones, incluido un
rendimiento predictivo deficiente cuando se desconoce el momento de la lesion renal; por lo
tanto, se implementan solo de manera inconsistente en la practica clinica. A diferencia de los
biomarcadores funcionales, los biomarcadores de dafio podrian identificar a los pacientes con

alto riesgo de IRA. Sin embargo, estos biomarcadores de dafio no deberian utilizarse en todos



los pacientes independientemente de su perfil de riesgo de IRA, porque su sensibilidad seria
baja. El concepto de angina renal, analogo a la medicion de troponina en pacientes con angina
coronaria, se introdujo en 2010 y recomienda que los biomarcadores se midan solo en
pacientes en riesgo y con una condicidn clinica especifica (por ejemplo, sepsis o cirugia
mayor). La medicion de biomarcadores de dafio en estos pacientes mejora sustancialmente

su valor predictivo positivo. (20)
Tratamiento
Manejo agudo de la IRA establecida TRR y soporte extracorpéreo

Manejo clinico y farmacolégico. En algunos pacientes, la IRA es lo suficientemente grave como
para requerir Terapia de Remplazo Renal. No existe un conjunto Unico de criterios que
justifique tal intervencion. Sin embargo, los médicos deben considerar factores como los
niveles de potasio, el estado de los liquidos, el estado acido-base, los niveles de creatinina y
urea, la produccion de orina, el curso general de la enfermedad del paciente y la presencia de
otras complicaciones. La acidosis metabdlica es comun pero rara vez requiere tratamiento si
es leve o moderada. Sin embargo, un ensayo controlado aleatorio de 389 pacientes en la UCI
ha demostrado un efecto beneficioso potencial de la terapia con bicarbonato en la acidosis
metabolica grave asociada con IRA. La anemia puede requerir correccion y se considera
apropiado un objetivo de mas de 70 g/L. Para evitar la toxicidad de los farmacos o las
complicaciones inducidas por ellos, el tratamiento farmacoldgico debe ajustarse para tener en
cuenta la pérdida de la funcién renal. La profilaxis de las Ulceras por estrés no se ha estudiado
especificamente en pacientes con IRA, pero se considera aconsejable en pacientes ventilados

en la UCI. Se debe prestar gran atencion a la prevencion de infecciones. (5)

Los diuréticos de asa pueden ayudar a controlar el equilibrio de liqguidos en pacientes
polidricos. Sin embargo, en pacientes oliguricos o con sobrecarga de liquidos, se recomienda
la TRR temprana. La azoemia grave (urea >30 a 35 mmol/l o creatinina >300 a 400 uymol/l) se
trata mejor con TRR, a menos que la recuperacion sea inminente o ya esté en marcha. El
mejor momento para iniciar la TRR sigue siendo controvertido. Tres ensayos aleatorios
realizados entre 2016 y 2017 intentaron abordar este problema. Las primeras asignaron a 620
pacientes en la UCI con IRA en estadio 3 segun KDIGO a TRR inmediata o TRR diferida (en
la que la TRR se inicio en respuesta a hipercalemia grave, acidosis metabdlica grave, edema

pulmonar,72 h de oliguria 0 una concentracién de urea en sangre de > 37 mmol/L). Esta



estrategia de intervencion tardia no afecto la mortalidad, pero disminuy6 el uso de TRR, la
incidencia de infeccion del torrente sanguineo relacionada con el catéter y acorté el tiempo
hasta la diuresis. Una vez que la IRA esti avanzada y establecida, el tratamiento debe
centrarse en brindar las mismas intervenciones utilizadas para prevenir su desarrollo. Sin
embargo, un enfoque adicional del tratamiento médico debe dirigirse a la prevencion o al
tratamiento rapido de las complicaciones. Dicho manejo puede variar en complejidad desde la
restriccion de liquidos hasta el inicio de TRR extracorpdrea. El apoyo nutricional es un estandar
de atencion aceptado. Sin embargo, no existen estudios de nivel 1 para definir cual debe ser
la terapia nutricional 6ptima en pacientes con IRA. La ingesta de calorias y proteinas, al igual
gue para otros pacientes en el hospital o en la UCI, parece aceptable. El uso de soluciones
nutricionales renales especificas no esta respaldado por evidencia. No existen requisitos
especificos de vitaminas ni oligoelementos. Se deben controlar los niveles de potasio. La

hiperpotasemia (>6 mmol/L) debe tratarse rapidamente (5).

LITIASIS RENAL

La enfermedad de célculos urinarios (USD) es un término genérico que se refiere a la presencia
de célculos dentro del tracto urinario, cominmente conocidos como célculos renales, urolitiasis
o nefrolitiasis. EI USD es una enfermedad comun con una incidencia anual de
aproximadamente 7 a 12 casos/10.000 por afio en los Estados Unidos. Su prevalencia ha
aumentado constantemente en las Ultimas décadas y actualmente mas del 8% de la poblacion
estadounidense esta afectada. Segun la naturaleza aguda de su presentacion, los célculos
renales generan un gran volumen de visitas al departamento de urgencias (SU) y de ingresos
hospitalarios. El Proyecto de Utilizacién y Costos de la Atencion Médica informé que en 2009
hubo 1,3 millones de visitas al servicio de urgencias por calculos renales, con mas de 3.600
visitas al servicio de urgencias por calculos cada dia. Dada la frecuente presentacion de USD
en el servicio de urgencias, es esencial que el médico de urgencias tenga experiencia en el

diagndstico y tratamiento de esta enfermedad. (8)

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la prevalencia del USD es del 10% al 15% de la poblacién estadounidense, con

un riesgo de formacion de calculos a lo largo de la vida que supera el 12% al 14% en hombres



y el 6% en mujeres. Existe una alta probabilidad de recurrencia y hasta el 50% experimenta
una recurrencia dentro de los 5 afios. Su prevalencia se ha duplicado en los ultimos 15 afios,
aunque esté creciendo aun mas rapidamente en grupos histéricamente de menor riesgo, como

las mujeres, los nifios y las personas de raza negra. (8)

En las mujeres ha aumentado un 75% desde 1994 y en los pacientes negros ha aumentado
mas del 120%. La frecuencia de USD en nifios, que histéricamente tienen un riesgo bajo, ha
aumentado aproximadamente entre un 4% y un 6% anual, particularmente entre los
adolescentes debido a razones multifactoriales, que incluyen aumento de la obesidad y
cambios en la dieta como disminucion del calcio y aumento de la ingesta de fructosa entre los

adolescentes. (8)

La formacion de céalculos renales se promueve cuando hay un desequilibrio en la orina entre
las sustancias litogénicas y los inhibidores de la formacion de cristales. Los principales factores
gue promueven la formacion de calculos son el calcio, el oxalato, el fosfato, los productos
bacterianos, la cistina, el bajo volumen de orina, el acido urico y el pH acido de la orina (aunque
no para todos los tipos de calculos), mientras que el citrato, el magnesio y la orina diluida
reducen el riesgo de cristalizacion. En Ultima instancia, las enfermedades, condiciones o
comportamientos que impactan en este equilibrio favoreceran la formacion de célculos o
protegeran de enfermedades. los factores de riesgo se pueden clasificar en no dietéticos,

dietéticos y urinarios. (8)
CAUSAS

Hay cuatro tipos principales de calculos urinarios, la mayoria (75%-90%) compuestos de
oxalato de calcio, seguido de acido urico (5%-20%), fosfato de calcio (6%-13%), estruvita (2%
—15%) y cistina (0,5-1). La patogénesis exacta de la formacion de calculos es compleja e
involucra factores tanto metabolicos como ambientales. Esta patogénesis no se comprende
del todo, pero esta claro que se ve afectada por la composicion de la orina. La formacion de
célculos suele comenzar en el rifidn y se debe a la sobresaturacion urinaria con iones libres
(p. €j., calcio y oxalato en los célculos de oxalato de calcio), lo que conduce a la formacion de
cristales. Se cree que el proceso comienza con la formacion de un nudcleo, que es una mezcla
heterogénea de sustancias como el acido urico, y esta forma un nido de nucleacién, alrededor
del cual crece el calculo. EI aumento de la excrecion urinaria de iones y la disminucion del

volumen de orina favoreceran la formaciéon de célculos. Un alto flujo de orina reducira la



sobresaturacion. Sin embargo, a pesar de un grado similar de saturacion de orina, los célculos
se forman en algunas personas, mientras que en otras no, y esto puede deberse a la presencia

de promotores e inhibidores de la cristalizacion en la orina. (8)
Presentacion clinica

La presentacion clasica de los calculos renales es un dolor unilateral intenso y de inicio agudo
en el flanco que se irradia a la ingle ipsilateral; clasicamente comienza por la noche. EIl dolor
es episadico, dura entre 20 y 60 minutos y no desaparece por completo antes de la siguiente
oleada de dolor. El paciente tipico suele retorcerse de dolor y no puede encontrar una posicién
cémoda. A diferencia del paciente con abdomen agudo, no permanece quieto. A medida que
el calculo desciende al uréter, el dolor puede descender al abdomen correspondiente a la
ubicacion del célculo, con disuria, urgencia y frecuencia asociadas. Aproximadamente el 30 %
de los pacientes informan hematuria.3Los pacientes experimentaran nauseas y vomitos debido
a las inervaciones esplacnicas compartidas de la capsula renal y el intestino. Por lo general,

no hay fiebre, a menos que esté asociada con una infeccion. (8)
EVALUACION DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

El diagnostico del USD incluye una historia y un examen fisico, una evaluacion de los factores
de riesgo y las condiciones comérbidas del paciente, y la probabilidad de un diagndstico
alternativo importante. Por lo general, se realizan evaluaciones de laboratorio, que incluyen un
hemograma completo, un panel metabdlico para evaluar la funcion renal y un analisis de orina
para evaluar la presencia de hematuria e infeccion. Las imagenes de confirmacion no siempre
son necesarias. Por ejemplo, en un paciente con antecedentes conocidos de célculos renales,
con una presentacion tipica y baja probabilidad de un diagnostico alternativo importante o
complicaciones, el tratamiento conservador puede ser apropiado. Sin embargo, en pacientes
sin antecedentes de USD y con alto riesgo de complicacion y diagndstico alternativo, se debe
considerar la realizacion de imagenes diagnésticas. El desarrollo de una regla de prediccion
clinica, la puntuacion STONE, tiene como objetivo evaluar la probabilidad de calculos
ureterales no complicados y diagndsticos alternativos clinicamente importantes. Esta regla
utiliza cinco criterios objetivos (sexo, duracion del dolor, raza, nduseas/ vomitos y eritrocitos en
la tira reactiva de orina) para clasificar a los pacientes en probabilidad baja, moderada y alta
de tener un calculo ureteral. La puntuacion total es de 0 a 13 y se divide en 3 grupos: riesgo

bajo: 0-5, riesgo moderado: 6-9 y riesgo alto: 10-13. Este sistema de puntuacion intenta



predecir la probabilidad de calculos ureterales no complicados y se asocia inversamente con

la probabilidad de un diagndstico alternativo de importancia aguda. (8)
Modalidades de imagen

Cuando un paciente acude al servicio de urgencias con sospecha de colico renal, no hay
consenso sobre qué modalidad de imagen se debe obtener o incluso si es necesario realizar
imagenes en el servicio de urgencias. Las ventajas de obtener imagenes de un paciente con
sospecha de cdlico renal incluyen las siguientes: confirmar el diagndstico, obtener informacion
sobre el tamafio y la ubicacién del calculo, diagnosticar complicaciones relacionadas con la
USD y descartar cualquier trastorno potencial que imite al célico renal. Algunos médicos toman
imagenes de todos los pacientes que presentan sospecha de célico renal, otros toman
imagenes solo de pacientes con calculos por primera vez. Existe consenso en que se deben
realizar imagenes en cualquier paciente cuyo aneurisma de aorta abdominal esté alto en el
diferencial. Algunos médicos reservaran la TC para pacientes que no mejoran con terapia
conservadora o si se sospecha otro diagnostico. La TC del abdomen y la pelvis sin contraste
se puede realizar mediante protocolos de exploracién con dosis bajas de radiacion o protocolos
de exploracion con dosis estandar. La tomografia computarizada del abdomen y la pelvis sin
contraste mediante exploracion con radiacion de dosis baja es el examen preferido para la
mayoria de los adultos. Tiene la mayor precision diagnéstica para calculos renales y ureterales.
Proporciona informacién sobre el tamafio de la piedra, la ubicacion y el sitio de la obstruccion.
La tomografia computarizada también es util para determinar un diagnostico alternativo. La TC
de abdomen y pelvis sin contraste no puede evaluar la funcion renal. Si no se dispone de una
tomografia computarizada con radiacién de baja dosis o si el paciente pesa mas de 130 kg en
hombres y mas de 115 kg en mujeres, entonces se debe realizar una tomografia
computarizada de dosis estandar. Las tomografias computarizadas bajas y estandar tienen
una precision diagnostica similar con una sensibilidad y especificidad superiores al 94% y
superior al 97%, respectivamente. La funcion de la TC con contraste intravenoso del abdomen
y la pelvis disminuye la sensibilidad para detectar calculos de menos de 3 mm. Es de destacar
gue los célculos de menos de 3 mm tienen una tasa de paso espontaneo superior al 85%, lo
gue hace que el diagndstico absoluto de estos céalculos sea discutible. La poblacién anciana
es el subgrupo en el que la adicion de contraste intravenoso puede ayudar en el diagnéstico a

la hora de buscar diagndsticos alternativos.(8)



La ecografia del rifién y la vejiga puede ayudar a diagnosticar el cdlico renal de forma indirecta
al detectar hidronefrosis y la simetria de los chorros ureterales. La ecografia puede determinar
si un paciente tiene hidronefrosis unilateral o bilateral y rara vez puede visualizar la presencia
de calculos ureterales. Esta modalidad de imagen es rapida, no invasiva y no expone al
paciente a radiacion; por lo tanto, es la modalidad de imagen preferida en la paciente
embarazada. Ademas, dada la naturaleza recurrente de la USD, se debe considerar la
ecografia al considerar la exposicion acumulativa a la radiacion durante toda la vida en estos
pacientes. El ultrasonido tiene una baja sensibilidad (54%) y la incapacidad de dimensionar un
calculo con precision. Por lo tanto, algunos médicos obtendran una tomografia computarizada
después de realizar una ecografia, ya sea cuando una ecografia sea positiva para confirmar el
tamafo y la ubicacion del calculo para formular un plan de tratamiento o cuando una ecografia

sea negativa para confirmar la prueba negativa y determinar un diagnostico alternativo. (8)

La nefropatia obstructiva (NO) es una causa frecuente de LRA y cuando es aguda requiere
atencion medica de emergencia por parte de nefrdlogos y urélogos. La NO representa entre
el 5y el 10% de todos los casos de Lesion Renal Aguda(LRA); sin embargo, en la comunidad
de ancianos, puede estar presente hasta en el 22% de los casos de LRA. Debido a la
naturaleza de sus patologias, los pacientes con trastornos del tracto urinario que acuden a
urologia tienen un mayor riesgo de sufrir LRA y casi siempre son individuos de edad

avanzada o pacientes con sepsis urinaria. (13)
Historia clinica y exploracion fisica de pacientes con IRA-ON

La historia clinica debe describir alteraciones tanto del vaciamiento como de la urgencia
urinaria, asi como enuresis, antecedentes de infecciones del tracto urinario, hematuria, litiasis
renal, intervenciones urinarias previas y estrefiimiento, neoplasias genitourinarias y
abdominales, e informacion sobre la ingesta de farmacos. Durante la exploracion fisica se debe
hacer hincapié en el volumen intravascular, y localizar un volumen vesical aumentado que
suele necesitar al menos 300mL de orina en la vejiga para hacerse palpable, valor que también

es util para diagnosticar retencién urinaria crénica, pero solo cuando se mide postmiccién. (13)
Efectos del ON en el glomérulo

Aunque los cambios glomerulares no se comprenden completamente durante la ON, la
evidencia experimental sugiere que cuando comienza (las primeras horas), la presion

intraluminal se transfiere a los tubulos renales y al espacio de Bowman, lo que resulta en una



presion de filtracion reducida en la pared capilar glomerular. Después de 24 horas de ON, el
flujo sanguineo renal e intraglomerular disminuye como resultado de la produccion intrarrenal
de tromboxano A2 y angiotensina Il, y estos vasoconstrictores potentes de la arteriola aferente
y eferente (respectivamente) contribuyen, en parte, a una tasa de filtracion glomerular reducida
(TFG); curiosamente, también se ha observado que los vasoconstrictores disminuyen el
coeficiente de ultrafiltracion al contrarrestar las células mesangiales; por lo tanto, disminuyen
el &rea de superficie glomerular que se utiliza para la filtracién. Se ha documentado que la
capacidad de permear a través de la pared capilar también disminuye. Cémo afecta el ON al
flujo plasmatico renal y a las hormonas vasoactivas. Después de 2-3 horas de obstruccion, el
flujo sanguineo renal aumenta debido a las prostaglandinas y se normaliza en 5 horas, un
evento que esta mediado por los cambios miogénicos en la arteria aferente. Después de 24-
48 horas, el flujo plasmatico renal disminuye hasta un 60%, como resultado del aumento del
tromboxano A2. Cuando la obstruccion persiste, produce una pérdida considerable del epitelio
en cepillo tubular, rarefaccion vascular renal y disminucion del flujo sanguineo renal. Existen
tres sistemas vasoactivos especificos que disminuyen el flujo sanguineo renal y la TFG; ellos
son el sistema reninaangiotensina, las prostaglandinas, el tromboxano y el sistema cinina-
calicreina; dentro de estos sistemas, existen enlaces de activacion que pueden promover un

aumento en la actividad de todos ellos, promoviendo la disfuncion endotelial. (13)
Alteraciones en la funcion tubular proximal y en la reabsorcion de agua y sodio.

Durante el ON, la absorcion tubular proximal de sodio aumenta, lo que contrasta con una
disminucién significativa en la absorcion de sodio en las nefronas yuxtaglomerulares En
conjunto, sugiere que el inicio del dafio vascular puede preceder al dafio tubular e intersticial,
y la vasculatura se caracteriza por una ramificacion arterial alterada y una pérdida arteriolar
significativa. Hay una disminucion significativa (64-73%) en el flujo sanguineo renal en el NO
y podria estar asociada con un dafio tubular e intersticial extenso. En resumen, el manejo
tubular del sodio durante el NO puede estar mediado por alteraciones tubulares en la actividad
de la bomba Na-K-ATPasa, que resulta en un aumento de la secrecion de sal y un deterioro

de la acidificacion urinaria. (13)
Diagnostico de hidronefrosis causada por ON

El diagnéstico se establece generalmente por la presencia de hidronefrosis mediante ecografia

abdominal o tomografia computarizad. La hidronefrosis es un diagnéstico anatémico, no



funcional, en el que puede haber caliectasias y pielectasias sin ON. Consiste en la dilatacion
de las vias urinarias causada por multiples sindromes urogenitales que culminan en retencion
de orina que expande las vias urinarias superiores, y aumenta la presion intrarrenal, con
dilatacion progresiva de la pelvis y el caliz renal; cuando no se corrige, conduce a la atrofia del
parénquima renal. Durante las etapas iniciales de la ON, la hidronefrosis es menos evidente si
hay un sistema colectivo intrarrenal o la deshidratacién puede llevar a interpretaciones
erroneas o falsos negativos. La hidronefrosis se divide en 4 categorias, que se ordenan en
funcion de su gravedad. Después de 42 horas con ON, se observan cambios en la dilatacién
pélvica uréter y desaparicidon de la papila; después de 7 dias, la dilatacién pélvica y ureteral
empeora, al igual que el peso del rifin obstruido, el parénquima se vuelve edematoso; al dia
12, la corteza renal mantiene su tamafio aumentado, y se observa una dilatacion de los célices
renales; y en los dias 21-28, ocurre lo mismo con las dimensiones renales externas, también

hay adelgazamiento difuso de la corteza renal y del tejido medular. (10)

Cuando se requiere un diagnostico urgente de ON, se puede utilizar la “ultrasonografia en el
punto de atencio ” (PoCUS) junto a la cama del paciente para obtener una vista rapida de las
estructuras renales, y la PoCUS también identifica coagulos, PBH e hidronefrosis. Hay equipos
gue pueden estimar rapidamente el volumen urinario. La visualizacion de la vejiga es
importante para establecer la hidronefrosis, si la vejiga esta vacia. Si el volumen residual
posmiccional es >150mL, es sugestivo de retencidn urinaria. Los rifiones parecen ser grandes,
de 7 a 14 cm en adultos y de 4 a 10 cm en nifios. Para mejorar la visualizacion de la
hidronefrosis, se recomienda hidratar al paciente y asegurarse de no causar una sobrecarga
de liquidos. Aungue existen limitaciones considerables, se han realizado intentos para evaluar
la cistatina C en pacientes con NO, que demuestra un mejor desempefio que la creatinina, ya

gue su aumento es un mejor indicador de la gravedad de la hidronefrosis. (9)

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es aliviar la obstruccion de la via urinaria, lo que alivia la expansion
de la via y la acumulacion de orina, y la IRA se puede revertir simplemente desbloqueando la
via urinaria. Previo a la aplicacién de un catéter urinario (CU), puede aparecer hematuria
macroscopica benigna que tiende a revertir rapidamente; alos 7 dias, conduce a una reduccion

de la hidronefrosis y una mejoria de la morfologia renal. Si el paciente tiene antecedentes de



estenosis 0 enfermedades prostaticas, puede ser dificil introducir el CU en cuyo caso, se
recomienda el uso de calibres 18-20, y en caso de hematuria macroscopica o abundancia de
coagulos, utilizar un CU de 3 vias que permita la irrigacién vesical. Se ha demostrado que en
pacientes con HBP, la retirada temprana de un CU (<3 dias) aumenta la probabilidad de
miccién espontanea, en contraste con dejar el CU por >1 semana. 1us, sugerimos retirar el CU
tan pronto como sea posible. El cateterismo suprapubico se reserva para cuando la aplicacion
de un CU no es exitosa. La nefrostomia percutdnea es un método intervencionista bien
establecido que se realiza para desviar la orina del NO como un tratamiento temporal; mejora
la funcion renal pero se asocia con una morbilidad significativa, afectando asi la calidad de
vida; sin embargo, también puede salvar vidas. En 140 pacientes con NO que se sometieron
a nefrostomia para el NO secundario a cancer terminal, la tasa de supervivencia promedio fue
de 96 dias, con una supervivencia en un mes, 6 meses y 1 afio de 78, 30 y 12%,
respectivamente; los autores de este estudio utilizaron modelos de prediccion de puntos
temporales para estimar la tasa de supervivencia, que incluyeron la presencia de 3 o mas
metastasis, el nivel de hidronefrosis (estadio/nivel 1 o 2) y la albumina sérica (<3 g/dL), y

pacientes que solo tenian 1 variable. (8)
Manejo y tratamiento
Analgesia

El manejo de la litiasis debe ser individualizado, asi como la decision de consultar a un urélogo.
Cuando un paciente presenta un episodio agudo de calculos, uno de los objetivos principales
es el alivio del dolor. El dolor que experimentan los pacientes con coélico renal se debe a un
aumento de la presion del sistema colector y al espasmo uretral, que se modula mediante
prostaglandinas. Debido a esta teoria, los farmacos antiinflamatorios no esteroides (AINE) han
sido el farmaco preferido para el tratamiento del célico renal. Los AINE pueden disminuir el
tono del musculo liso e inhibir las prostaglandinas. Se deben evitar los AINE en pacientes con
antecedentes de hemorragia gastrointestinal o insuficiencia renal. También se ha descubierto
gue los narcoticos son utiles en el tratamiento del dolor del célico renal. Los narcoticos no
ayudan a inhibir las prostaglandinas y, de hecho, algunos estudios encontraron que aumentan
el tono del masculo ureteral. Aunque las directrices de la Asociacion Europea de Urologia
sobre urolitiasis recomiendan los AINE como primera opcion, muchos médicos utilizan opioides

intravenosos como agentes de primera linea. Se han realizado ensayos prospectivos que han



demostrado que la combinacion de morfina y ketorolaco ofrece un alivio del dolor superior a
cualquiera de los farmacos solos y disminuye el uso de analgesia de rescate. Cochrane reviso
la literatura de estos 2 tratamientos para el colico renal y encontr6 que habia un nivel
equivalente de analgesia con un efecto secundario ligeramente mayor de voémitos y la
necesidad de medicacion de rescate en el grupo de opioides. La lidocaina es un anestésico
local de amida que bloquea los canales de sodio de voltaje rapido y, por lo tanto, previene la
transmision de sefales de dolor aferentes. Hubo un ensayo clinico de Iran.26que encontr6 que
la lidocaina reducia la intensidad del dolor mejor y mas rapidamente en comparaciéon con la

morfina en pacientes con célico renal. (2)
Hidratacion y Diuréticos

Los pacientes deshidratados por vomitos o disminucion de la ingesta oral deben recibir
hidratacion intravenosa. En teoria, el aumento del flujo de liquido a través del rindn afectado
podria acelerar el paso de los calculos y, por tanto, mejorar los sintomas del paciente. Se han
realizado estudios para probar esta hipotesis mediante la hidratacion de liquidos en grandes
cantidades con o sin la adicidon de diuréticos para aumentar la produccion de orina. De hecho,
la literatura no apoya el uso de diuréticos y fluidoterapia de alto volumen en el cdlico renal

agudo. (4)
Terapia de expulsiéon médica

Ha habido varias terapias médicas de expulsion (MET) que han aumentado la tasa de paso de
los calculos ureterales, que incluyen alfabloqueantes, bloqueadores de los canales de calcio y
agentes antiespasmaodicos.29Los tratamientos que aumentan el paso de los célculos
beneficiarian al paciente al disminuir la necesidad de procedimientos intervencionistas. Los
dos MET principales que se han estudiado para el tratamiento del célico renal son la
tamsulosina (un antagonista de los receptores alfa adrenérgicos, un farmaco relajante del
musculo liso) y la nifedipina (un bloqueador de los canales de calcio). Un reciente estudio
multicéntrico, aleatorizado y controlado con placebo comparé tamsulosina, nifedipina o
placebo y su efecto sobre la intervencién para la eliminacion de calculos. El estudio de Pickard
encontraron tasas similares de expulsién espontanea de calculos a las 4 semanas e incluso a
las 12 semanas en los 3 brazos del estudio. En 2018, un metanalisis de 67 ensayos mostré un
pequefio beneficio del tratamiento con alfabloqueantes con expulsion de calculos en

comparaciéon con un control con placebo (riesgo relativo 1,16, intervalo de confianza del 95%:



1,07-1,25). Algunos estudios mostraron un andlisis de subgrupos en pacientes con calculos
mas grandes (5-10 mm); hubo una mayor tasa de expulsion de calculos con tamsulosina en
comparacién con placebo. Aunque el nifedipino tiene una tasa de paso similar a la tamsulosina,
la tasa de paso es mas lenta en la nifedipino (28 dias frente a 14 dias) y tiene mas efectos
secundarios (15% frente a 4%). Por lo tanto, el uso de MET para mejorar el paso de los célculos
ureterales necesita mas investigacién. En este momento, el uso de tamsulosina en MET tiene

pocas desventajas, el costo del tratamiento es bajo y hay pocos efectos secundarios (2).



V. HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL
HIPOTESIS NULA

a) Laincidencia de lalesidn renal aguda en los pacientes con litiasis renal es mayor

o igual al 15% en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias.
HIPOTESIS ALTERNA

b) Laincidencia de la lesion renal aguda en los pacientes con litiasis renal es menor

o igual al 20 % en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias (13).
HIPOTESIS POR OBJETIVOS
Hipotesis nula:
- La incidencia de lesion renal aguda es menor o igual del 20% en hombres con litiasis renal
Hipotesis alterna:

- La incidencia de lesion renal aguda es mayor o igual del 30% en hombres con litiasis renal

(9).
Hipaotesis nula:

- La hipercalciuria tiene un riesgo mayor o igual al 90% de desarrollar lesion renal aguda en

los pacientes con litiasis renal.
Hipotesis alterna:

- La hipercalciuria tiene un riesgo menor o igual al 80% de desarrollar lesidén renal aguda en

los pacientes con litiasis renal (16).
Hipaotesis nula:

- Lalitiasis coraliforme en los pacientes con lesion renal aguda es mayor o igual al 20%.
Hipotesis alterna:

- La litiasis coraliforme en los pacientes con lesion renal aguda es menor o igual al 30%
(16).



Hipdtesis nula:
- El'lito menor o igual a 3mm no causa lesién renal aguda.
Hipdtesis alterna:

- Ellito mayor o igual a 5mm causa lesion renal aguda ( 22).

V. OBJETIVOS
Objetivo general.

Determinar laincidencia de la lesion renal aguda en los pacientes con litiasis renal en el servicio

de urgencias

Objetivos especificos.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con lesion renal aguda
portadores de litiasis renal

- Determinar los factores de riesgo en los pacientes que presentaron lesion renal aguda
con litiasis renal

- Identificar el tipo de litiasis renal en los pacientes con lesion renal aguda.

- Identificar los estadios de la lesion renal aguda acorde a la clasificacion de AKI en

pacientes con litiasis renal



VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1 TIPO DE IVESTIGACION

Se realiz6 un estudio con disefio transversal descriptivo, el periodo comprendido del 1° de
enero del 2022 al 31 de diciembre del 2023. Este estudio se realizard en 2 fases, la primera
consta de en la recoleccién de datos por medio mediante del expediente electronico de
acuerdo con los criterios de seleccion. Se tomaron expedientes clinicos en quienes se
demostré la existencia y gravedad de ambas patologias siempre y cuando existan
simultaneamente.

La segunda fase consistio en la revisién de expedientes en donde se seleccionaron aquellos
gue cumplieron los criterios de seleccidén establecidos en este estudio. Posteriormente, se
realizo la base de datos de los pacientes con litiasis renal que presentaron lesion renal aguda.
Se realizo el diagnostico en los pacientes que acudieron al aérea de urgencias los cuales
presentaron posterior a un estudio de imagen el diagnostico de litiasis renal, de los cuales se
vigilé durante su estancia hospitalaria los estudios de laboratorio algunos presentando
alteracion en la cifra de creatinina cumpliendo con criterios para lesion renal aguda de acuerdo

a los parametros basales del laboratorio del hospital,

V1.2 POBLACION

Expedientes de pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital General
Regional No. 1 de Querétaro, con lesion renal aguda a su ingreso al servicio de urgencias

portadores de litiasis renal.

VI.3 TAMANO DE LA MUESTRA

El célculo del tamafio de Muestra se determind para una proporcion esperada del 15% en base
a lo normado para estudios de cohorte para una poblacion finita utilizando una potencia del

80%, con una precisién del 5% y considerando un intervalo de confianza del 95%. El calculo
se llevo a cabo mediante el programa OpenEpi, version 3. Y por tanto se encontré que se

requieren 196 expedientes de pacientes para un intervalo de confianza del 95%.

A) LUGAR:



Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

B) TIEMPO DEL ESTUDIO:

El tiempo de estudio estara determinado por la temporalidad del estudio y la obtencién del

tamano de la muestra.
VI.3.1 CRITERIOS DE SELECCION
e Criterios de Inclusion:

o Expedientes de pacientes Hombres y mujeres.
o Expedientes de pacientes Entre 18 y 90 afios de edad.
o Expedientes de pacientes que ingresan a urgencias portadores de litiasis renal.

o Expedientes de pacientes de que desarrollen lesion renal aguda.

e Criterios de Exclusion:

e Expedientes de pacientes de Pacientes menores de 18 afios.

e Expedientes de pacientes de Pacientes con Enfermedad renal crénica.

e Expedientes de pacientes de Pacientes embarazadas.

e Expedientes de pacientes de Pacientes sin diagnostico confirmado de litiasis renal.
e Expedientes de pacientes de Pacientes con etiologia obstructiva por tumores.

e Expedientes de pacientes con datos incompletos.

e Criterios de Eliminacion:

e Expedientes de pacientes de que egresen de forma anticipada (Altas voluntarias)

e Expedientes de pacientes de zonificados a otra Unidad.



VI 3.2 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

gue distingue a
los organismos
individuales,
segun las
funciones que
realizan en los

procesos de

reproduccién.

NOMBRE DEFINICION DEFINICION Tipo de Escalade | Andlisis
CONCEPTUAL OPERACIONAL variable Medicion estadistico
EDAD Lapso de tiempo | Edad cumplida en | Cuantitativa ARos t-student
transcurrido el momento del discreta
desde el ingreso
nacimiento hasta
el instante o
periodo que se
estima de la
existencia de una
persona.
GENERO | Diferencia fisica Masculino Cualitativa | Masculino=1
y de conducta Femenino Dicotdbmica | Femenino=0




VARIABLES DE ESTUDIO

INCIDENCIA Rellena con Rellena con la Cualitativa Porcentaje T- student
la definicion definicion continua
conceptual operacional
CREATININA | Producto de mg/dL. Cuantitativa Mg/dlI T-student
desecho continua
del metabolis
mo normal de
los musculos
TFGe Calculada | Formula Cuantitativa | ml/min/1.73m t- student
mediante la | matemética que continua 2
formulade |incluye la edady el
CKD-EPI,y | reporte de
se define creatinina en
como el ml/min/1.73m?.
volumen de
fluido filtrado
por unidad de
tiempo desde
los
capilares glo
merulares re
nales hacia el
interior de
la capsula de
Bowman.
Litiasis Enfermedad Enfermedad Cualitativa Litiasis Chi-cuadrada
Renal: caracterizada | caracterizada por | dicotomica renal=1
por la la presencia de No litiasis
presencia de calculos en renal=0

calculos en

cualquier

cualquier nivel del

sistema urinario en




nivel del

pacientes mayores

sistema de 18 afos
urianrio.
Lesion renal Perdida Perdida subird de | Cualitativa Lesion renal | Chi-cuadrada
aguda: subita de la la funcién renal | dicotomica aguda=1
funcién renal | que se determina Sin Lesién
gue se sobre la base del renal
determina aumento de los aguda=0
sobre la base niveles de
del aumento | creatinina séricay
de los niveles | la reduccion de la
de creatinina produccion de
séricay la orinay se limita a
reduccion de | una duracién de 7
la produccion | dias en pacientes
de orinay se | adultos mayores
limita a una de 18 afos.
duracion de 7
dias
Diabetes Grupo de Grupo de Cualitativa |Si = (1) T- Student
mellitus alteraciones alteraciones dicotdmica | No = (0)
metabdlicas metabdlicas que
que se se caracteriza por

caracteriza
por

hiperglucemi

a cronica,
debida a un
defecto en la
secrecion de
la insulina, a

un defecto en

hiperglucemia
cronica, debida a
un defecto en la
secrecion de la
insulina, a un
defecto en la
accion de la

misma




la accion de

la misma

Hipertension
arterial

sistémica

Es una
elevacion
continua de
la presién
arterial (PA)
por encima
de unos
limites

establecidos,

Mmhg

Cualitativa

dicotémica

Si =(1)
No = (0)

T- Student

Hiperuricemia

Aumento de la
concentracion
del acido arico
en sangre. Las
concentracione
S séricas de
acido urico
mayores de 6
mg / dL para
mujeres, 7 mg /
dL para
hombres

Mg/dI

Cualitativa

dicotomica

Si =(1)
No = (0)

T- Student

Muerte

Cesacién o
término de la

vida.

Cesacion o término

de la vida.

Cualitativa

dicotdmica

Si =(1)
No = (0)

T- Student




V.4 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos, especificamente de la nota
medica de urgencias del expediente del hospital General Regional Nol del IMSS,
en expediente electrénico PHEDS perteneciente al IMSS. Se utilizé la hoja de
recoleccion para la obtencién de los pardmetros clinicos y bioquimicos de cada uno
de los pacientes y se hizo seguimiento con la revision del expediente a 2 dias
después del ingreso para determinar la evolucion de la creatinina durante su

hospitalizacion.

La informacion obtenida fue almacenada en el disco duro de computadora personal
del investigador y se manejo de forma confidencial, sin tomar datos personales de
los pacientes. El procesamiento de datos y manejo de la informacién fue
resguardado por el investigador principal, no se incluiran nombres o datos
personales de los pacientes, solo se incluyeron parametros clinicos y bioquimicos
de la hoja de ingreso al area de urgencias. Los datos fueron guardados en una
carpeta electronica en un ordenador personal del investigador. Toda la informacion

se apego a el principio de privacidad de datos personales.
V1.5 PROCEDIMIENTOS

Se calculo la incidencia de pacientes con lesion renal aguda portadores de litiasis
renal de acuerdo con la formula estadistica de incidencia. Ademas, se realizdé un
analisis descriptivo de las muestras obtenidas en la que las variables cuantitativas
y segun la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, si tienen libre distribucion
se tomara la Mediana como medida de tendencia central y rangos intercuartilares
para medidas de dispersion. Por otro lado, la distribucién normal se utilizé la Media
y desviacion estandar, como medida de tendencia central y dispersion
respectivamente. Y Para las variables cualitativas dicotomicas se utilizaran las
pruebas estadisticas de chi-cuadrada y para las variables cualitativas ordinales
Wilcoxon. En el caso de factores de riesgo se indicd un analisis univariado, bivariado

y multivariado para las variables de riesgo.



VIl.  RESULTADOS

La incidencia de LRA de los 178 pacientes analizados fue del 42.1%, asi mismo del
total de pacientes analizados, el 49.4% fueron hombres, mientras que el 50.6%
mujeres, la media de edad de los pacientes fue de 39.34 afios con una Desviacion
Estandar (DS) de + 13.44 afios, los niveles de creatinina sérica en los pacientes fue
de 1.17 con una DS de + 0.61, y la Tasa de Filtracion Glomerular fue de 84.31 con
una DS +41.96 (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de caracteristicas

Media Desviacion Estandar
Edad 39.84 +13.44
Creatinina 1.17 +0.61
TFG 84.31 +41.96

Distribucion por sexo

= Hombre = Mujer



De forma general la distribucién de lesién renal aguda se presento, en el 44.3% de
los hombres mientras que estuvo ausente en el 55.7% vs 40% en mujeres y la
ausencia en el 60% (Graéfico 1).

Gréfico 1. Lesidon Renal Aguda por sexo

55.70% 60%
44.3% 40%
Hombres Mujeres

Si ©No

Entre los factores asociados en los pacientes que presentaron lesion renal, se
observo que la presencia de Hipertension Arterial se encontro en el 16.9% de los
pacientes, la Diabetes mellitus tipo 2, se presento en el 14.6%, la hiperuricemia en
el 10.7%, mientras que el 6.7% presento un lito coraliforme, y el 55.1% un lito menor
a 3mm vs el 45.5% que presento un lito mayor a 3 mm (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de factores

Si

No

Lesién Renal Aguda

75 (42.1%)

103 (57.9%)

Hipertension Arterial

30 (16.9%)

148 (83.1%)

Diabetes Mellitus

26 (14.6%)

152 (85.4%)

Hiperuricemia

19 (10.7%)

159 (89.3%)

Lito Coraliforme

12 (6.7%)

166 (93.3%)

Lito menor a 3mm

98 (55.1%)

80 (44.9%)

Lito mayor a 3mm

81 (45.5%)

97 (54.5%)




La estadificacion de los pacientes en base a la clasificacion KDIGO, arrojo que el
46.1% de los pacientes se encontraban en ele estadio G1, mientras que el 14.6%
enel G2,11.8% en el G3a, 21.9% en el G3b y por ultimo el estadio G4, se encontrd
en el 5.6% (Gréfico 2).

Clasificacion KDIGO

G1 46.1
G2 14.6

G3a 11.8

G3b 21.9
G4 5.6

El analisis de factores de riesgo para el desarrollo de lesion renal aguda. Se
encontré para hombres un OR de 1.19 con un Intervalo de confianza al 95% (IC
95%) de 0.658 a 2.166, con un valor estadistico de p de 0.560, para la presencia de
Diabetes mellitus se encontré un OR de 1.21 con un IC 95%; de 0.525 al 2.79, para
la presencia de hiperuricemia se encontré un OR de 3.39 con un IC 95% de 1.224
a 9.386 con una p de 0.014, la presencia de Hipertension arterial obtuvo un OR de
4.062 con un IC 95% de 1.737 al 9.499 con una p de 0.001, el presentar un lito
menor a 3 mm de diametro confiere un riesgo de 38.13 con un IC 95% de 16.10 -
90.29 con un valor estadisticamente significativo de p de <0.000, por ultimo los dos
factores que no confieren riesgo, de acuerdo con nuestro estudio fueron; lito
coraliforme con un OR de 0.057 con un IC 95% 0.007 - 0.452 , y un lito mayor a 3
mm con un OR de 0.028, con un IC 95%; 0.012 - 0.66, ambos con un valor de p de
<0.000 (Tabla 3).



Tabla 3. Factores de riesgo de Lesion Renal Aguda

Lesion Renal Aguda SI No OR IC 95% valor de p
Sexo
Hombres 44.3% 55.70% 119 0.658 - 2.166 0.56
Mujeres 40% 60%
Diabetes Mellitus
S 46.20%  5380% 4 511 0525.2.793  0.653
No 41.40% 58.60%
Hiperuricemia
Si 68.40% 31.60%
No 39% 61% 3.39 1.224-9.386 0.014
Hipertension Arterial
S 70% 30% 4062 1.737-9.499 0.001
No 36.50% 63.50%
Lito coraliforme
Si 11 (14.7%) 64 (85.3%)
NG 1(1%) 102 (99%) 0.057 0.007 - 0.452 <0.000
Lito menor a3 mm
S 10 (13.3%) 88 (85.4%) 34 13 16.10-90.29 <0.000
No 65 (86.7%) 15 (14.6%)
Lito mayor a 3 mm
S 65(86.7%) 16 (15.5%) 0.028 0.012-0.66 <0.000
No 10 (13.3%) 87 (84.5%)




VIIl. DISCUSION

La incidencia de LRA obtenida en este estudio fue del 44.3% en hombres y la media
de edad en general de 39.84% + 13.44 afios y una media de la concentracion de
creatinina sérica de 1.17 + 0.61, datos que contrastan con la prevalencia obtenida
en un estudio realizado por Abebe A et al, en el cual la LRA estuvo presente en el
59.6% de los hombres, con una media de edad de media de 48.98 £ 14.97 afos, y
una concentracion de creatinina sérica de 5.31 £ 3.22 mg/dl (23), por otro lado en el
estudio realizado por Gilbert A, et al, se encontr6 una prevalencia mayor de mujeres
con LRA, en un 54.2%, con una media de edad de 48.4 afios (24), por ultimo la
incindencia mayor en hombres también fue encontrada en otro estudio de
Latinoamérica llevado a cabo por Chavez J et al, en el cual la Lesién renal aguda
se presentd en el 64% de los hombres con una edad media de 51.78 (25), otro
estudio con una incidencia destacada en hombres fue el llevado a cabo por Patel
ML, et al, en el cual se encontré una frecuencia de LRA en hombre en el 73.9% con
una media de edad de 45.33 + 12.68 afios y una media de concentracion de
creatinina de 4.29 £ 3.6,g/dL (27).

De forma general podemos aceptar nuestra hipotesis nula sobre la incidencia de
lesion renal aguda es mayor o igual del 20% en hombres, ya que, igual que a el
resto de los estudios la incidencia es mayor en hombres que en mujeres, en nuestro
estudio la prevalencia fue del 44.3%, de igual manera la incidencia general de LRA
obtenida en nuestro estudio de 42.1%, lo que nos permite aceptar la hipotesis nula
en la que el supuesto fue la presencia de lesion renal aguda en los pacientes con
litiasis renal es mayor o igual al 15% en los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias.

La presencia de DM de 46.2% vs la presencia obtenida en el estudio de Abebe A et
al, en el que se encontro que la DM se present6 en el 6.9%, dato que se puede
explicar, ya que en México de forma general la prevalencia de diabetes mellitus es
mucho mayor a diferencia de Etiopia en el cual la distribucién de enfermedades
cronico-degenerativas es distinta, por ultimo, la incidencia de HAS en nuestro
estudio fue del 70% vs 64.5% (23). Respecto a la presencia de lito coraliforme del
6.7% obtenida en este estudio en pacientes con lesion renal aguda, aceptamos
nuestra hipoétesis alterna en la cual se plantea la presencia de este tipo de lito en
menos del 20%.

Los factores de riesgo encontrados en nuestro estudio son diferentes a los
encontrados en otros estudios, mientras que en el nuestro ser hombre confirié un
OR de 1.19, y la presencia de Hipertension arterial obtuvo un OR de 4.062, en
contraste con el estudio de Gilbert A et al, en el cual ser Mujer confiri6 un OR de
0.461 y la presencia de hipertensién confiri6 un OR de 3.292, con un valor
estadisticamente significativo de p = 0.003 (24),

La presencia de Diabetes mellitus en nuestro estudio, obtuvimos un OR de 1.21,en
comparacion con el estudio llevado a cabo por Magboul SM et al, en el cual se



encontré un OR para diabetes mellitus de 2.6 con un valor de p de 0.02, mientras
gue para la hipertension arterial se obtuvo OR 2.4 con un valor de p de 0.028 (26),

Respecto a los resultados obtenidos para un lito coraliforme y un lito con didmetro
mayor a 3mm de diametro, podemos suponer que el tamafio de muestra de este
estudio influyo para obtener los resultados con un OR menor a 1, sin embargo la
calidad del estudio permitié obtener resultados estadisticamente significativos con
un valor de p menor a 0.000, por otra parte la interpretacion un OR de 0.057 para
lito coliforme y de 0.028 se puede interpretar como un factor protector, sin embargo
no existe plausibilidad para mantener dicha afirmacion y se requiere realizar mas
estudios que contemplen un tamafio muestral mayor, lo que permita reproducir los
escenarios y evaluar de forma correcta el papel de estos factores en el desarrollo
de lesién renal aguda.

Obtuvimos en este estudio que uno de los factores de riesgo importante para
presentar litiasis renal aparte de ser del sexo masculino es presentar hiperuricemia
en un 68.4% con un OR de 3,39 con un valor de P de 0.014 con estos resultados
iniciar medidas preventivas a en primer nivel de atencion para prevenir el incremento
de la incidencia de la litiasis renal de pacientes ingresados al servicio de urgencias.

La mortalidad encontrada en el estudio de Chavez J, et al L se reporté en 12.2% de
los casos (25), mientras que en nuestro estudio ningun paciente fallecio.



IX. CONCLUSIONES

Las caracteristicas reportadas en nuestro estudio, determinan un panorama general
de las caracteristicas y factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de Lesion
renal aguda con una incidencia del 42.1% en nuestra poblacion, entre los que
destaca ser hombre, presentar hiperuricemia y tener hipertension arterial, estos
ultimos dos con valores estadisticamente significativos con una p menor a 0.05,
datos similares a los reportados en la literatura a nivel mundial, sin embargo es
importante realizar mas estudios, con un tamafio de muestra mayor, y con una
metodologia que permita determinar asociacion, debido a que este estudio es
transversal y los OR obtenidos fueron de incidencia.

La obtencion de la incidencia de la lesion renal aguda en pacientes con litiasis renal
y los factores de riesgo que contribuyen a su aparicidén, nos permiten consideran en
mayor riesgo de desarrollo a aquellos pacientes que presentan HAS, hiperuricemia
y que son hombres, lo cual a su vez permitira mejorar la toma de decisiones en el
servicio de urgencias, y que nos ayudara a iniciar con medidas preventivas para el
desarrollo de las mismas debido a que es una patologia frecuente en urgencias por
lo cual nos aportara disminucion en la incidencia realizar acciones dirigidas hacia la
poblacién de mayor riesgo identificandola en nuestro estudio como hombres en un
44.3% con un litos de predominio menores de 3mm los cuales disminuyen la
progresion a enfermedad renal crénica, se observa una edad media de 39 y una
creatina media de 1.17, estas acciones disminuird la morbimortalidad de los
pacientes, la progresion hacia enfermedad renal desde el serviio de urgenicas y
mejorara la optimizacion de recursos meédicos en el proceso de atencion de los
pacientes.
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XI. ANEXOS
XI.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MATERIAL DE RECOLECCION DE DATOS
TITULO PROTOCOLO: INCIDENCIA DE LA LESION RENAL AGUDA EN

PACIENTES CON LITIASIS RENAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Hoja de recoleccion de Numero de
datos registro:
Edad: anos. Sexo: Lesion renal | Creatinina
M (1) F(0) aguda mg/d
Si=1
No =0
TFGe Litiasis renal Lesién renal | Diabetes Mellitus
SiziNo=0 | 29492
ml/min/1.73m? Si =(1) si =(1)
No = (0) No = (0)
Hipertension Arterial Hiperuricemia Muerte a 30 | Elaboro:
dias Nombre:
S Q) Si =(1) St=()
No 0) No = (0) No = (0)
Fecha obtencidn:




RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD

El presente proyecto cuenta con autofinanciamiento propio tanto los insumos y
equipo de computo serdn proporcionados por el investigador; la informacion se
obtendra de los expedientes de los pacientes que ingresan al HGR1 del IMSS, y el
estudio es factible pues existe gran cantidad de pacientes en el HGR1 con
diagnéstico de litiasis renal y se cuenta con experiencia de los investigadores en el

area.



Xll.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El desarrollo del protocolo se llevard a cabo a partir del 1° de enero del 2022 al 31

de diciembre del 2023, hasta completar el nUmero de muestra adecuado.

Actividades Fechas

Ene | Mar | May |Jul Sep [Nov |Ene |Mar |May |Jul Sep | Nov
Feb | Abr Jun Ago | Oct Dic Feb | Abr Jun | Ago | Oct Dic

2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023

Planeacion
y  revision

bibliogréafica

Elaboracion

de protocolo

Registro en

comité local

Trabajo de

campo

Construccio
n de la base

de datos

Analisis de

resultados

Redaccién

de tesis




Xlll.  CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EEILIEA{:I-EI'H IH‘I.I’ES'I'IGAEIDH Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE IH\"EE'I'IEACI-EI'H EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURN =nrial
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

¥ POLITICAS DE SALUD ,

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD |
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:
Lugar y Fecha — : ' -
2023
MNumero de registro
Justificacion y Determinar el indice leucogl ictor de
mortalidad en el sindrome coronarifl ag

urgencias HGR1 Queretaro
Dbjetivo del estudio

Pasibles riesgos

Molestias
Posibles beneficios g ibira al participar en
El estudic participacion del estudio se realizara en base a

ientes revisados sin que infervenga el paciente

Informacion so




Resultados y alternativas los resultados el estudic estaran disponibles en 2l

Hospital Regional General Mo 1 Gueretaro
De tratamienio

Participacion o refiro Se tomaran las medidas necesarias para resguardar la
identidad de las pacientes hacdendo solo uso de la
informiacion necesaria para el estudio sin colocar el NS5
en la hoja de recoleccion para no viclentar su identidad y
confidencialidad por lo tanto, no se dwvulgara
informacion.

Frivacidad Y confidencialidad

En caso de dudas o acdaraciones relacionadas con el -EEIJ...I:diI:I podra difgirse a:
Investigador Responsable Dr .
Colaboradores

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a : Comision de Etica de Investigacion de la
CHIC dal IMS5: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue
“‘B" del a Unidad de Congresos, Colonia Doctores.
Mexico, D.F., CP DG6720. Teléfono (55) 56 27 69 00
axtension 21230, COmeo electronico:
comision. etica@imss.gob.mx

Momibre y firma del sujeto Momibre y firma
de quien obiiene el consentimiento
Testigo 1 Testign
2
Mombre, direccion, relacion y firma Mombre,

direccion, relacion y firma

Clave: 2810-003-013
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