RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) mediante
valores de creatinina en pacientes atendidos en el area de Medicina Interna del

Hospital Vicente Corral Moscoso e identificar los factores asociados.

Materiales y método. Con un disefio descriptivo se realiz6 un estudio transversal
recopilando informacién en una muestra de 379 pacientes que ingresaron en el
servicio de Clinica del Hospital Regional “Vicente Corral Moscoso” de Cuenca,

Ecuador, durante el periodo comprendido entre enero a junio del 2009

Resultados. Se recopilé informacion de 379 pacientes proclives a dafo renal, de ellos
el 4,48% (n = 17) tuvo diagnostico confirmado de insuficiencia renal crénica y fueron
excluidos. La prevalencia de insuficiencia renal aguda fue del 20,4% (n = 74).

El diagndstico de Insuficiencia Renal Aguda se bas6 en un valor de creatinina mayor a
1,5 mg/dl.

La Insuficiencia Renal Aguda fue mas prevalente para las mujeres [RP = 1,07 (IC95%
0,7 — 1,6)], pacientes mayores a 65 afos [RP = 1,3 (IC95% 0,8 — 2,0)], los solteros [RP
= 1,4 (IC95% 0,5 — 3,4)], empleados privados [RP = 1,8 (IC95% 0,6 — 5,2)], los
desempleados [RP = 1,2 (IC95% 0,5 — 3,1)], nivel de instruccién primaria [RP = 1,9
(IC95% 0,6 — 5,3)], con comorbilidad como diabetes [RP = 2,2 (IC95% 1,3 — 5,5)],
enfermedades cardiovasculares [RP = 1,4 (IC95% 0,8 — 2,3)], uroldgicas [RP = 1,6
(IC95% 0,4 — 6,6)], infecciosas [RP = 1,6 (IC95% 0,2 — 12,6)] y con edema [RP = 1,1
(IC95% 0,3 — 3,6)]. A excepcion de la asociacion con la diabetes mellitus que fue

significativa (P = 0,042), las demés asociaciones no lo fueron.

Discusion. La prevalencia y los factores asociados fueron diferentes de los resultados
encontrados en un estudio anterior en el mismo servicio Los reportes de la literatura
internacional tampoco tienen cifras concordantes. Lo que hace necesario

investigaciones periddicas que permitan obtener mayores evidencias.

Descriptores DeCS. Insuficiencia renal aguda, insuficiencia renal crénica, urea,

creatinina, prevalencia, factores asociados.



SUMMARY

Objective. To determine the prevalencia of Sharp Renal Inadequacy (ANGER) by
means of creatinina values in patients assisted in the area of Internal Medicine of the
Hospital Vicente Corral Moscoso and to identify the associate factors.

Materials and method. With a descriptive design was carried a cross sectional study
gathering information in a sample of 379 patients that entered in the service of Clinic of
the Regional Hospital "Vicente Corral Moscoso" of Cuenca, Ecuador, during the period

understood among January to June of the 2009

Results. 379 inclined patients' information was gathered to renal damage, of them
4,48% (n = 17) he/she had confirmed diagnosis of inadequacy renal chronicle and they
were excluded. The prevalence of sharp renal inadequacy was of 20,4% (n = 74).

The diagnosis of Sharp Renal Inadequacy was based on a creatinina value high to 1,5
mg/dl.

The Sharp Renal Inadequacy was more prevalent for the women [RP = 1,07 (IC95%
0,7 - 1,6)], bigger patients to 65 years [RP = 1,3 (IC95% 0,8 - 2,0)], the bachelors [RP =
1,4 (IC95% 0,5 - 3,4)], private employees [RP = 1,8 (IC95% 0,6 - 5,2)], the unemployed
[RP = 1,2 (IC95% 0,5 - 3,1)], level of primary instruction [RP = 1,9 (IC95% 0,6 - 5,3)],
with comorbilidad like diabetes [RP = 2,2 (IC95% 1,3 - 5,5)], cardiovascular ilinesses
[RP = 1,4 (IC95% 0,8 - 2,3)], urologics [RP = 1,6 (IC95% 0,4 - 6,6)], infectious [RP =
1,6 (IC95% 0,2 - 12,6)] and with edema [RP = 1,1 (IC95% 0,3 - 3,6)]. TO exception of
the association with the diabetes mellitus that was significant (P = 0,042), the other

associations were not it.

Discussion. The prevalence and the associate factors were neither different from the
results found in a previous study in the same service The reports of the international
literature they have concordant figures. That makes necessary periodic investigations

that allow to obtain bigger evidences.

Key words. Sharp renal inadequacy, inadequacy renal chronicle, urea, creatinina,

prevalencia, associate factors
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda es una disminucion rapida de la funcién renal, con
incapacidad para la excrecibn de los productos nitrogenados. Es un trastorno
caracterizado por su alta frecuencia en pacientes sometidos a diferentes situaciones
de estrés organico. Independientemente de su origen, constituye un proceso
patoldgico que encarece ostensiblemente el tratamiento de cualquier persona afectada

por este sindrome (1).

La Sociedad Americana de Nefrologia, estima que 1 de cada 10 adultos sufre de
insuficiencia renal en el mundo. En el Ecuador, esta institucion registra que el 9 % de
la poblacion sufre de algun tipo de enfermedad en los rifiones, con un crecimiento
anual del 19 %. Un estudio del Seguro Social, realizado a nivel nacional, pero solo
tomando como base a los afiliados, muestra que a mayo del 2008 se reportaron 2.922
pacientes con insuficiencia renal cronica, 600 mas que el afio anterior. De esta cifra,

1.397 pacientes se tratan en 9 centros privados de didlisis en Quito y Guayaquil (2).

En un estudio realizado en el area de clinica del Hospital Vicente Corral Moscoso, en
el 2007, sobre deteccion de insuficiencia renal oculta y factores de riesgo asociados,
con una muestra de 382 pacientes (universo de 1090), la prevalencia general de la
insuficiencia renal oculta fue mayor del diez por ciento y la asociacion estadistica con:
edad mayor a 65 afios proporcion6 una razén de prevalencia (RP) de 7,43 (IC95%
3,70 - 14,94), p = 0,0000; sexo femenino, RP = 3,62 (IC95% 1,79 - 7,30), p = 0,0001;
hipertensién arterial, RP = 2,67 (IC95% 1,56 - 4,56), p = 0,0005; diabetes mellitus tipo
2, RP = 2,36 (IC95% 1,35 - 4,11), p = 0,0027; sobrepeso, RP = 2,014 (IC95% 1,09 -
3,70), p = 0,02, la prevalencia de la insuficiencia renal oculta para esta casa de salud
fue del 12% (3-4).

Estos resultados muestran que existe asociacion significativa con edad, sexo,
diabetes, hipertensién arterial y sobrepeso, constituyéndose de esta manera la
insuficiencia renal oculta en un problema de importancia clinica para el hospital y para
el paciente. Para la institucion porque no se ha protocolizado aln un seguimiento para

los casos que con este hallazgo de laboratorio pueden evolucionar de manera incierta



y para los pacientes por la repercusion negativa que tiene para su salud el portar un

padecimiento sin saber a qué atenerse.

Es necesario conocer nuestra realidad, considerando que es una afeccion de alta
mortalidad cuya epidemiologia no se conoce con precisién, aunque aparece hasta en
un 5% de todos los ingresos hospitalarios, los varones son mas propensos a presentar
una Insuficiencia Renal Aguda que las mujeres, siendo mayor la incidencia en los
adultos y aumentando con la edad. Sin embargo, no se ha reportado que esté

relacionado con la raza (5,6).

De otro lado, se considera que las condiciones socioecondmicas de una poblacion son
determinantes de riesgo para la mayor o menor prevalencia de casos con Insuficiencia
Renal Aguda; esto se ha demostrado en estudios realizados en Chile, Espafia,
Escocia, Cuba, entre otros. De manera que es incuestionable el hecho que la
enfermedad esta intimamente relacionada con los habitos y estilos de vida de las
personas, lo que hace necesario su estudio con miras a obtener informacion confiable
para orientar adecuadamente el mejor criterio médico para evitar esta enfermedad a
su vez que conocer los factores de riesgo para educar a la poblacion en las medidas
preventivas y saludables (7-9).

La causa probable del problema radica en la falta de apoyo cientifico en nuestro medio
para conocer la prevalencia de la insuficiencia renal aguda a pesar de su gran
importancia pudiendo a través de este estudio trazar las principales lineas de
tratamiento al conocer cuales son los principales tipos y grupos de mayor riesgo de

padecer esta patologia.

La medicina practicada en nuestro tiempo es la razén por la cual nuestra region y
sobretodo nuestro hospital debe disponer de estos datos con los cuales se establecera
un manejo adecuado y estandarizado de los pacientes afectados por la insuficiencia
renal aguda en este servicio de salud, fomentando un trabajo ético e intelectual del
médico que se basara en un conocimiento de nuestra realidad actual y garantizando

una atencion de calidad a los usuarios.

Por lo tanto es importante que nuestros médicos estandaricen la atencion de los
pacientes afectados con insuficiencia renal basados en un protocolo que incluya las
causas, diagnostico y tratamiento respondiendo asi a las necesidades de nuestra

poblacion.



1.2. JUSTIFICACION

En medicina interna, segun lo reportado en los estudios especialmente en los basados
en la evidencia es muy importante conocer las caracteristicas propias de los pacientes
afectados por la insuficiencia renal aguda, para esto es necesario tener claro la
importancia de pardmetros como la edad, sexo, condiciones socioeconémicas, raza,
tipos de insuficiencia renal aguda, tratamiento, etc.; recordando que los estudios
deben enfocarse en conocer la realidad en los diferentes niveles sean: locales,

regionales y nacionales (10-11).

La presente investigacién nos brindara por primera vez en nuestro medio datos sobre
la prevalencia de la insuficiencia renal aguda y su relacién con los factores sociales,
étnicos de género, solo asi podremos entender y establecer las principales
complicaciones y determinar protocolos de manejo, adecuados y oportunos basados

en evidencia.

Los resultados obtenidos seran difundidos en el informe final, de esta manera
optimizaran el manejo individualizado de cada paciente permitiendo asi un
seguimiento adecuado, orientandonos a la identificacion oportuna de complicaciones y

permitiendo la toma de acciones adecuadas.

Este estudio no solo beneficia a internos y médicos quienes dispondran de una
herramienta Util, para un adecuado manejo de la insuficiencia renal aguda, sino
también a toda la poblacion local ya que nuestra institucion hospitalaria podra
disminuir la morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes hospitalizados mediante el
diagndstico precoz de posibles complicaciones garantizando asi una intervenciéon y

remision oportuna, asi como el archivo y el analisis estadisticos de los mismos.

-10 -



CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

Los estudios epidemiolégicos internacionales sobre insuficiencia renal aguda (IRA)
han aportado informacién acerca de las causas, caracteristicas, incidencia y
prevalencia de IRA en determinados grupos de pacientes y también acerca de los
resultados de las terapias de reemplazo renal (TRR) utilizadas; ya sea
didlisisperitoneal, hemodidlisis y técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR). El
estudio reciente mas completo, corresponde a un estudio espafiol, que siguid
prospectivamente durante 9 meses todos los casos de IRA que ingresaron a los
hospitales de la comunidad de Madrid (12).

En Chile, la mayoria de los trabajos realizados corresponden a estudios descriptivos,
de casos hospitalarios. Otros, comunican casos inusuales de IRA, como nefritis
intersticial aguda, necrosis cortical renal, loxocelismo cutaneo-visceral o IRA en grupos
especiales, como pacientes de mayor edad. También ha sido comunicada IRA

asociada a inmunoterapia para el tratamiento del cancer (13-14).

El primer analisis sobre la incidencia de la IRA en una regién espafiola lo publicaron
Sanchez Rodriguez y cols. En 1992. Como ocurre en general con la IRA, la mayor
dificultad con que se encuentran los médicos al analizar su epidemiologia son los
criterios empleados para definirla; pues no suelen ser homogéneos. De manera
similar, hay que considerar el tipo de pacientes incluidos en los estudios
epidemioldgicos de la IRA, ya que algunas series excluyen ciertas formas del
sindrome como los casos de etiologia prerrenal, los obstructivos y los individuos con
enfermedad renal cronica que han sufrido una IRA sobreafiadida; mientras que otras
s6lo analizan los enfermos ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) o los

gue requieren didlisis.
En este estudio prospectivo, llevado a cabo entre los 4,23 millones de habitantes

mayores de 15 afios de la Comunidad Autbnoma de Madrid, 200 casos se detectaron

por cada un millén de habitantes y por afio. También se incluyeron 95 casos de IRA

-11 -



que ocurrieron en enfermos con insuficiencia renal crénica leve-moderada, que

sufrieron un deterioro agudo de su funcion renal.

La incidencia de IRA no difiere en otros paises con un nivel socioeconémico similar al
espafiol cuando los estudios son coetdneos. Sin embargo las elevadas tasas de IRA
observadas en Escocia probablemente obedecen a la metodologia empleada,
seleccién de casos en funcion a parametros elevados de productos nitrogenados a
nivel de laboratorio o el hecho de que poblaciones analizadas fueran mas ancianas de
lo esperado, lo que pudo hacer que algunos casos se consideraran IRA cuando en
realidad eran insuficiencias renales cronicas. No obstante, los ultimos estudios
publicados sugieren que la incidencia de IRA tal vez sea mayor de lo que hemos

considerado hasta ahora (16).

En el Ecuador un diario de circulacion de la ciudad de Cuenca publica un articulo en el
que se menciona que “Hay sustancias en el veneno de las abejas que causan una
serie de trastornos y a veces son muy nocivos para las personas. Algunas intoxican el
rindn y pueden llevar a una insuficiencia renal “; esto alerta a la poblacién para tener

precaucion con el uso del veneno seco obtenido de abeja para curar enfermedades.

La insuficiencia renal aguda (IRA) se define como una disminucion répida del
funcionalismo renal, que ocurre en horas o algunos dias con incapacidad para la
excrecion de los productos nitrogenados derivados del metabolismo proteico y de

mantener la homeostasis hidroelectrolitica y acido-basica (17-18).

El término insuficiencia renal aguda puede sustituirse por fallo renal agudo o falla renal
aguda. La utilizacion como sin6nimo de fracaso renal agudo, gramaticalmente es

incorrecta, pero su empleo puede justificarse y se ha generalizado.

Las definiciones anteriores incluyen:
1. Insuficiencia renal aguda prerrenal:
2. Insuficiencia renal aguda parenquimatosa
3. Insuficiencia renal aguda obstructiva

4. Necrosis tubular aguda

-12 -



El abordaje diagnostico para la IRA incluye la clasificacion de las causas en las
categorias antes sefialadas, mediante el interrogatorio, exploracion fisica y las pruebas
de laboratorio para valorar la funcion renal, especialmente la determinada a través de

la siguiente formula:

Formula para determinar la funcion renal de Cockcroft-Gault (19-20).

140-edad (afios) x peso (kg)
72 x creatininasérica(mg/dL)]

En las mujeres el resultado se multiplica por 0.85.

La concentracion de urea en sangre puede variar no so6lo en relacion con
modificaciones del filtrado glomerular sino por muchas otras circunstancias: aporte
proteico, catabolismo muscular, nivel de ingesta hidrica, gasto cardiaco y otros
factores asociados con un volumen circulante eficaz bajo, insuficiencia hepatica o
hemorragia digestiva. Por todas estas razones la concentracién sanguinea de urea no
es un método adecuado para determinar la funcién renal. Sin embargo, teniendo en
cuenta los condicionantes anteriores, incrementos diarios de la concentracion de urea
en sangre por encima de 50 mg/dl son diagnésticos de insuficiencia renal aguda.

En relacion con la creatinina, el valor normal es de 0,5-1,2 mg/dl. Aumentos diarios de
la creatinina sérica superiores a 0,5 mg/dl o del 20% del valor normal basal son

indicativos de un deterioro agudo de la funcion renal.

En condiciones normales los valores de creatinina sérica varian en funcion a diversos
factores relacionados casi todos con la masa muscular. Su concentracion que
depende por tanto del tamafio corporal, es mayor en las personas de raza negra que
en otras razas, en los hombres que en las mujeres y disminuye con la edad.
Situaciones de desnutricion, atrofia muscular, amputacion de extremidades que se
asocian con disminucion de masa muscular se acompafian de valores mas bajos de

creatinina sérica (2-21).
En relacion con el tratamiento, cuando el diagnostico de Insuficiencia Renal Aguda
intrinseca se establece con seguridad y se excluyen o tratan las causas reversibles, el

paciente se mantiene bajo vigilancia para la deteccién oportuna de complicaciones y

-13-



se maneja con medidas conservadoras; esto se llama Tratamiento No Dialitico (22-23).

En un metaandlisis de 23 estudios, con 849 pacientes, el objetivo fue investigar el
beneficio y efectos adversos de la furosemida en prevencion y tratamiento de la
insuficiencia renal aguda en adultos. Después del tratamiento con furosemida la
mortalidad hospitalaria fue (RR 1,11; IC95% 0,92 a 1,33), riesgo de insuficiencia renal
que requieren sustitucion o la terapia de didlisis (RR 0,99: 1C95% 0,80 a 1,22). El
estudio concluy6 que la furosemida no esta asociada a ningun beneficio clinico en la
prevencién y el tratamiento de la insuficiencia renal aguda en los adultos. Las dosis

altas pueden estar asociadas con un aumento del riesgo de ototoxicidad (24).

-14 -



CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

- Determinar la prevalencia de Insuficiencia Renal Aguda, mediante dosificacion de
creatinina sérica en laboratorio en pacientes atendidos en el area de Medicina
Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el periodo de enero - junio de
20009.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Cuantificar la creatinina sérica mediante laboratorio de Patologia Clinica en los
pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna en el periodo sefalado
para el estudio.

- Determinar los factores demograficos y de comorbilidad asociados con los
pacientes que presentaron insuficiencia renal aguda en el servicio de Medicina

Interna entre enero — junio del 2009.

-15 -



CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio transversal para estimar la prevalencia de insuficiencia renal

aguda e identificar sus factores asociados.

4.2. UNIVERSO
Se considerd universo a todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Medicina
Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca en el periodo sefialado para el

estudio.

4.3. PERIODO DE ESTUDIO

El estudio incluy6 el periodo de seis meses, de enero a junio del afio 2009.

4.4. MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado con las siguientes restricciones:

e Error alfa del 5% (0,05)

¢ Nivel de confianza del 95 (IC95%)

e Prevalencia esperada de insuficiencia renal aguda del 12%. Segun la literatura
médica la prevalencia de IRA intrahospitalaria ha sido reportada entre el 12% y
35% (1). Para obtener un tamafio suficiente de muestra y poder realizar los analisis
de subgrupos elegimos la prevalencia mas baja para el célculo del tamafio de la
muestra.

e Precision del 3,3% (rango del IC).

Realizando el céalculo con la ayuda de un software estadistico el Epidat vers 3.1 en

espafiol para Windows el tamafio de la muestra fue de 379 pacientes.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION
e Todos los pacientes que ingresaron en el Servicio de Medicina Interna durante el
periodo de estudio.

e Pacientes con edad comprendida de 16 afios en adelante
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4.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con IRC diagnosticada

e Pacientes en enfermedad terminal de cualquier causa

4.7. RELACION DE VARIABLES
Variables Independientes: Factores asociados a IRA

Variable Dependiente: Insuficiencia Renal Aguda

Variables Modificadoras: Comorbilidad

4.8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tratamiento

medidas para
controlar la IRA

Prescripcion

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Categdrica:
. Signos y anuria, edema, uremia,
Clinica . . - .
sintomas hipertension arterial,
cefalea, dolor abdominal
Normal hasta 1,2 mg/dl
Fracaso de la funcién Determinacion IRA: incremento diario
IRA renal de evolucion de Creatinina de 0.5 mg/dl o del 20%
aguda De del valor basal
Laboratorio Normal hasta 50 mg/c!l
L, IRA: incrementos diarios
Determinacion g
de la concentracion de
de Urea
Urea en sangre por
encima de 50 mg/dl.
Categdrica:
Diabetes mellitus
Estado morboso que !
. o . o Enf cardiovasculares
Comorbilidad |acompafa a la Diagndstico Y
Uroldgicas y renales
enfermedad actual . ’ .
Cardiorrespiratorias
Hematoldgicas
Condicion de la . Masculino
Sexo > . Fenotipo ;
poblacién por género. Femenino
De 16 a 34,
Edad Afos de vida Edad en afios De 35 a 64,
>65 afos.
Principal actividad , Empleado pu_bllco
., . Tipo de Empleado privado
Ocupacion productiva . . .
ocupacion. Emp. independiente
remunerada o no.
Desempleado
Analfabeto
L Afos de estudio Nivel de de Primaria
Instruccion . > .
formal instruccion Secundaria
Superior
Condicion de cada Soltero
Estado Civil persona en relacion Registro Ca_s,ad(_)
con los derechos y documental Union libre
obligaciones civiles Viudo
Aplicacion de Conservador

Didlisis Peritoneal
Hemodialisis
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4.9. PROCEDIMIENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

4.9.1. Procedimiento

Se cumplieron los siguientes pasos:

1.
1.

Ingreso del paciente desde el Servicio de Emergencia o de Consulta Externa.

2. Ingreso del paciente al area de Medicina Interna con la historia clinica completa

y examenes reglamentarios.

Informacion y consentimiento educado (no firmado) por parte de los pacientes, a

quienes se explico el contenido del proyecto de investigacion.

Evaluacién del estado general del paciente, incluyendo los siguientes signos y

sintomas: edema, anuria, hipertension arterial, cefalea, dolor abdominal.

Toma de peso de paciente utilizando la balanza de pie del servicio.

Revision y control de examenes de laboratorio: creatinina, urea,

Determinacién de los antecedentes clinicos patolégicos por fuente directa e

indirecta.

Determinacién de la comorbilidad por medio de la revisién de los antecedentes

clinicos, examen fisico y examenes complementarios como:

e En DMT2: Pacientes que refieren pérdida de peso, polidipsia, poliuria, polifagia,
con glicemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl, glicemia en ayunas mayor o
igual a 126 mg/dl por dos ocasiones, prueba de tolerancia oral a la glucosa
mayor o igual a 200 mg/dl, hemoglobina glicosilada mayor de 7.

e HTA: Pacientes con TA > 0 = a 140/90, con factores de riesgo como DMT?2,
obesidad (IMC > de 30 kg/m2), sobrepeso, dislipidemias, microalbuminuria o
tasa de filtrado glomerular edad riesgo incrementado, actividad fisica, fumador
de cigarrillo, bebedor de alcohol

e Trastornos osteomusculares: Dolor articular profundo que empeora después
del ejercicio o de soportar un peso y se alivia con el reposo, Dolor articular
cuando el clima es lluvioso, Inflamacién articular, Movimiento limitado, Rigidez
en la mafiana. Crepitacion de las articulaciones con el movimiento.

e Cardiovasculares: Pacientes con disnea, estertores crepitantes, ingurgitacion
yugular, edemas, soplos Yy alteraciones en el EKG.

o Respiratorio: Pacientes que presentan tos, disnea, edema, estertores y
alteraciones en RX de torax

e Digestivos: Pacientes que acuden con nauseas, vomitos, dolor abdominal,

diarreas
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9. Se registraron los datos en el formulario para recopilacion de la informacion

disefiado por el investigador.

4.9.2 Técnica

La técnica que se aplicd para la recoleccion de datos fue la encuesta, la anamnesis,
examen fisico, la revision de la informacién que consta en la hoja de evolucién de cada
paciente que ingresa al area de clinica y los examenes de laboratorio, que nos

permitieron evaluar cada paciente.

4.9.3. Instrumentos
- Formulario de encuesta
- Historia clinica

- Determinacion de urea y creatinina

4.10. ANALISIS DE LA INFORMACION Y PRESENTACION DE RESULTADOS
Una vez recopilada la informacién fue ingresada en una matriz de datos de un

programa estadistico de computadora el SPSS vers 15.0 en espafiol para Windows™.

Se proceso la informacion con estadistica descriptiva: la distribuciéon de las variables
discretas fue analizada en nimero de casos (n) y sus porcentajes (%), las variables

continuas mediante promedio + desviacion estandar (X + DE).

Se calculé Razén de Prevalencias mediante una tabla de 2 x 2 en el programa Epidat
vers 3.1 en espafiol y se estableci6 la significancia de la asociacion del factor
identificado mediante el intervalo de confianza del 95%. Se aplicé estadistica
inferencial mediante la utilizacion de la prueba de chi cuadrado para confirmar el
andlisis de significancia sin que por esto se modifique el disefio del estudio. Se

consideraron diferencias significativas los valores de P < 0,05.

Segun la relevancia del dato, los resultados se presentan en tablas recomendadas por

la metodologia.

-19 -



CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

En el periodo establecido para la recopilacion de informacion se incluyeron 379
pacientes a quienes se aplico la encuesta. De ellos, 17 (4,48%) tuvieron diagnostico
confirmado de Insuficiencia Renal Crénica, por tanto fueron excluidos y el analisis se

realiza sobre 362 pacientes.

5.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO
5.2.1. Distribucion por sexo

Tabla 1

Distribucion, segun sexo, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina

Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Sexo Numero %

Masculino 178 49,2
Femenino 184 50,8
Total 362 100

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas

-20 -



5.2.2. Distribucién por edad

Tabla 2
Distribucion, segun grupos de edad, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Grupos de edad en afos NUmero %

De 16 a 34 70 19,3
De 35 a 64 142 39,2
De 65 a 99 150 41,4
Total 362 100

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas

El promedio de edad de la muestra fue de 57,29 * 22,44 entre un minimo de 16 afios y

un maximo de 99 afnos.
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5.2.3. Distribucién por estado civil

Tabla 3
Distribucion, segun estado civil, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Estado civil Numero %

Soltero 126 34,8
Casado 156 43,1
Union libre 13 3,6
Viudo 67 18,5
Total 362 100

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.2.4. Distribucidn por ocupacion

Tabla 4

Distribucion, segun ocupacién, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina

Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Ocupacioén NUmero %

Empleado publico 10 2,8
Empleado privado 44 12,2
Labores independientes 171 47,2
Desempleado 109 30,1
Estudiante 28 7,7
Total 362 100

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.2.5. Distribucidn por instruccién

Tabla b
Distribucion, segun instruccion, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Instruccion Numero %

Ninguna 84 23,2
Primaria 197 54,4
Secundaria 73 20,2
Superior 8 2,2
Total 362 100

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.2.6. Distribucion por procedencia

Tabla 6
Distribucion, segun procedencia, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Procedencia Numero %

Urbana 252 69,6
Rural 110 30,4
Total 362 100

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

5.3.1. Distribucion por signos y sintomas

Tabla 7
Distribucion, segun signos y sintomas, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Signos y sintomas NUmero %

Dolor abdominal 82 22,6
Edema 77 21.2
Hipertension arterial 69 19,1
Cefalea 24 6,6
Anuria 3 0,8

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.3.2. Distribucién por comorbilidad

Tabla 8
Distribucion, segun comorbilidad, de 362 pacientes ingresados en el Servicio de

Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Enfermedades Numero %

Respiratorias 90 24,9
Digestivas 69 19,1
Neurolégicas 60 16,6
Cardiovasculares 53 14,6
Diabetes Mellitus tipo I 50 13,8
Neoplasicas 20 55
Urol6gicas y Renales 18 50
Osteomusculares 13 3,6
Hematoldgicas 13 3,6
Infecciosas 10 2,8

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.4. DETERMINACION DE CREATININA Y UREA POR LABORATORIO

Tabla 9
Valores absolutos de Creatinina y Urea obtenidos mediante laboratorio de Patologia
Clinica en 362 pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital

Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Indicador Minimo Maximo X = DE
Creatinina (mg/dl) 0,28 30,2 14+£22
Urea (mg/dl) 6,00 389,0 58,6 + 63,8

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas

Tabla 10

Valores de Creatinina y Urea, segun criterios de normalidad, en 362 pacientes
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso.
Cuenca, enero a junio de 2009.

Valores de Ureay Creatinina

segun criterios de normalidad Ndmero %
Creatinina
Valor normal (de 0.5 a 1.49 mg/dI) 288 79,6
Valor elevado (= a 1,50 mg/dl) 74 20,4
Urea
Valor normal (hasta 50 mg/dl) 233 64,4
Valor elevado (> a 50,0 mg/dl) 129 35,6

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.5. PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Mediante la medicion de la Creatinina sérica se diagnosticé Insuficiencia Renal Aguda
cuando su valor fue mayor a 1.5 mg/dl.

Se detectaron 74 pacientes en los 362 estudiados, por tanto la prevalencia de la IRA
para el Servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral fue del 20,4%.

5.6. RELACION ENTRE VALORES DE CREATININA Y UREA

Tabla 11
Relacion entre valores de Creatinina y Urea en 362 pruebas realizadas a igual nimero
de pacientes del Servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso.

Cuenca, enero a junio de 2009.

Valores de creatinina

Valores de Urea Total

Valor normal (0,5a 1.2 ValordeIRA(>al.5

mg/dl) mg/dl)

Valor normal
(hasta 49,9 mg/dl) 199 (85,4%) 34 (14,6%) 233 (100%)
Valor elevado
(2 50 mg/dl) 89 (69,0%) 40 (31,0%) 129 (100%)
Total 288 (79,6%) 74 (20,4%) 362 (100%)

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.6. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

Tabla 12
Distribucion, segun variables demograficas, de 74 pacientes con IRA diagnosticada
por valores de Urea y creatinina e ingresados en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Variables demogréficas Nimero %
Sexo
Masculino 35 47,3
Femenino 39 52,7
Grupos de edad
16 a 34 afios 5 6,8
35 a 64 afios 33 44,6
65 a 100 anos 26 48,6
Estado civil
Soltero 25 33,8
Casado 34 45,9
Viudo 12 16,2
Unién Libre 3 4,1
Ocupacion
Empleado 12 16,2
Labores independientes 37 50,0
Desempleado 25 33,8
Instruccion
Ninguna 15 20,5
Primaria 43 58,9
Secundaria 13 17,8
Superior 2 2,7
Procedencia
Urbana 53 71,6
Rural 21 28,4
Enfermedades antecedentes
Diabetes mellitus tipo Il 17 23,0
Respiratorias 17 23,0
Digestivas 13 17,6
Cardiovasculares 13 17,6
Urolégicas 4 54
Neuroldgica 4 54
Infecciosas 1 1,4
Sighos y sintomas
Dolor abdominal 12 60,0
Hipertensién arterial 7 35,0

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracion: Dr. Jorge Buelvas
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5.7. IDENTIFICACION DE FACTORES ASOCIADOS A INSUFICIENCIA RENAL

Tabla 13

Identificacion de factores asociados a insuficiencia renal en 18 pacientes con IRA

diagnosticada por valores de Creatinina e ingresados en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, enero a junio de 2009.

Factores asociados Pcte; (E;)r)' IRA Pctel\sl (SO'/S IRA RP (1C95%) Valor P
Sexo
Femenino 39 (21,2) 145 (78,8)
. 1,07 (0,7 —1,6) 0,680
Masculino 35 (19,7) 143 (80,3)
Edad
16 a 34 afios 5(7,1) 65 (92,9) 0,3 (0,12 -0,73) 0,002
35 a 64 afios 33(23,2) 109 (76,8) 1,2 (0,83 -1,87) 0,078
65 a 99 afios 36 (24,0) 114 (76,0) 1,3 (0,86 —2,0) 0,157
Estado civil
Soltero 25 (19,8) 101 (80,2) 1,4 (0,5-3,4) 0,458
Casado 34 (21,8) 122 (78,2) 1,1 (0,7-1,6) 0,637
Unién Libre 3(23,1) 10 (76,9) 1,1 (0,4 -3,2) 0,912
Viudo 12 (17,9) 55 (82,1) 0,8(9,2-2,7) 0,734
Ocupacion
Empleado privado 12 (22,2) 42 (77,8) 1,8 (0,6 -5,2) 0,270
Labores independientes 37 (21,6) 134 (78,4) 1,1(0,7-1,6) 0,224
Desempleado 25 (18,2) 112 (81,8) 1,2(0,5-3,1) 0,627
Instruccién
Ninguna 15 (17,9) 82 (97,6) 0,4(0,1-1,8) 0,232
Primaria 43 (21,9) 184 (93,9) 1,9 (0,6 - 5,3) 0,200
Secundaria 13 (17,8) 70 (95,9) 0,7 (0,2 -2,5) 0,670
Superior 2 (25,0) 6 (75%) 1,2(0,3-4,1) 0,746
Procedencia
Urbana 51 (21,2) 190 (78,8)
1,1(0,7-1,7) 0,369
Rural 21 (20,9) 80 (79,1)
Enfermedades antecedentes
Diabetes mellitus tipo Il 17 (37,0) 29 (63,0) 2,2(1,3-5,5)* 0,042
Respiratorias 17 (20,2) 67 (79,8) 0,9 (0,6 -1,6) 0,758
Digestivas 13 (21,7) 47 (78,3) 1,1(0,6 -1,8) 0,697
Cardiovasculares 13 (21,7) 34 (72,3) 1,4(0,8-2,3) 0,421
Uroldgicas 4 (33,3) 8 (66,7) 1,6 (0,4 -6,6) 0,473
Neuroldgica 4 (6,9) 54 (93,1) 0,2(0,1-0,7) 0,002
Infecciosas 1(11,1) 8 (88,9) 1,6 (0,2-12,6) 0,617
Signos y sintomas
Edema 18 (24,3) 56 (75,7) 1,1 (0,3-3,6) 0,869
Dolor abdominal 12 (48,0) 13 (52,0) 1,0 (0,3-3,3) 0,995
Hipertension arterial 7 (18,4) 31 (81,6) 0,8(0,2-3,2) 0,859

Fuente: Formulario de investigacion
Elaboracién: Dr. Jorge Buelvas
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un sindrome clinico secundario a la pérdida o
disminucioén brusca de la funcion renal, con fallo de la homeostasia, cuyo marcador
habitual y relevante es el incremento de la concentracibn sérica de productos

nitrogenados.

Se observa tanto en el ambito hospitalario como en el extrahospitalario e incide en
todas las especialidades médicas y quirlrgicas, por lo que todo médico debe

conocerla y sobre todo, prevenirla.

La incidencia y la etiologia de la IRA varian no sélo con la edad del paciente sino
también con la zona geogréfica. Como la terapéutica a implementar estd muy
relacionada con la enfermedad de base, puede decirse que el prondstico final de esta
enfermedad depende tanto de un manejo correcto de la etapa aguda como también de

la etiologia causal (21).

El presente trabajo se cumplié en una muestra poblacional de 379 pacientes de todas
las edades ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral
Moscoso, una institucion de salud estatal de nivel tres de mayor referencia en la region
austral del pais con servicios de especialidades y area docente de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

Resulta bastante complejo, bajo los referentes actuales de los avances diagnosticos
en la Medicina Interna y sobre todo en la Nefrologia, encasillar un diagnostico absoluto
de un sindrome que reconoce diversos indicadores. Los conceptos multicausales de la
enfermedad renal hacen que identificar la patologia resulte suficientemente
complicado hasta que no se disponga de la suficiente confirmacion de todos los
indicadores la mayoria de los cuales estan relacionados con la evolucion clinica del
paciente y la respuesta al manejo integral de su patologia de fondo o comorbilidad

antecedente.
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Esto hace que la mayoria de estudios, por cierto de corte transversal al igual que el
nuestro, reporten cifras poco coincidentes y la precisién en sus hallazgos sea sobre
determinado grupo de edad como el de los ancianos y el de los nifios, cifras
completamente validas para los centros médicos en donde se realizaron pero no

extrapolables a la poblacion en general.

La tasa de prevalencia de IRA para nuestra recopilacion detectada en el Servicio de
Medicina Interna fue del 20,4% cifra similar a los reportes de la literatura médica
internacional. Sin embargo, en los reportes publicados las cifras tampoco son

uniformes.

En un estudio realizado en Espafia en una muestra de 253 personas entre 65 y 93
afios de edad se encontrd una prevalencia del 31 al 49% de IRA valorada a través de

los valores de creatinina.

En un reporte de México en donde se investigd IRA en una unidad de Cuidados
Intensivos la tasa no fue mayor del 16% aunque las entidades de comorbilidad vy
patologia antecedente si son coincidentes en la mayor parte de estudios. Las
principales patologias siguen siendo la hipertension arterial, la diabetes mellitus y los

estados toxi-infecciosos agudos (22).

En un hospital de la Universidad de Asuncion, en Paraguay, se investigé la prevalencia
de nefropatias que llevaron a la IRA en los pacientes pediatricos y se encontré un 12%
en una muestra que incluy6é 520 expedientes recopilados en un periodo de siete afios
(23).

En nuestro estudio, la tendencia segun la edad mostr6 mayor prevalencia en el

subgrupo por encima de 65 afios.

En general, las variables demogréficas incluidas en nuestra recopilacion muestran las
tendencias descritas en la literatura clasica para el paciente hospitalizado que de otro
lado se encuentran en plena transicién bajo los referentes actuales de la medicina
basada en evidencias que requiere minimamente de las suficientes pruebas

estadisticas y del cumplimiento del rigor metodolégico para cada una de las
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aseveraciones lo que lleva necesariamente a realizar los suficientes estudios en cada

realidad y en cada ambito donde se requiera contar con informacion confiable.

La distribucion por sexo fue similar (tabla 1). Por estado civil (tabla 3) hubo mayor
prevalencia entre los solteros y casados lo cual estaria relacionado con otras
consideraciones como la edad y la situacion laboral, condiciones que exponen al
individuo a mayor riesgo de morbilidad como puede deducirse en la tabla 4 en donde
las labores independientes y el desempleo tuvieron la mas alta frecuencia de

hospitalizacion.

A parte de estas consideraciones, el aspecto central de nuestra recopilacién se
encuentra en el hecho de tener la suficiente firmeza para asegurar que los 74
pacientes (20,4%) a quienes consideramos con insuficiencia renal aguda realmente lo
sean dada la circunstancia de lo que sefiala la literatura médica especializada al
respecto cuando afirma que en la actualidad, la determinacién de la creatinina
plasmética constituye el método de rutina mas universal para valorar la funcion renal.
Sin embargo, la relacion que existe entre el valor de la creatinina plasmética y el

filtrado glomerular real es pobre.

Visto asi, debera entenderse que nuestro estudio recoge un criterio suficientemente
importante y de aceptacion en la comunidad médica como es la elevacion de la
creatinina. Aunque la urea y la creatinina no estén correlacionados como requisito para
utilizar como criterios diagnoésticos si tienen relacién como indicadores de funcion renal
sobre todo cuando se realiza mediciones permanente en las que pueden detectarse
modificaciones a diario en cuyo caso si tiene pleno valor diagnéstico. Los promedios
de urea y creatinina mostrados en la tabla 9 dan cuenta que estan por encima de los

valores considerados como normales.

Los pacientes identificados con dafio renal que se analizan en las tablas 12 y 13
muestran una distribucion de las caracteristicas epidemiolégicas que sigue una
tendencia general similar a la observada en la poblacién de estudio. Sin embargo
destacan algunas particularidades como el hecho de afectar mas a las mujeres, ser
mas prevalente en los pacientes con instruccion primaria y en los residentes en la

zona urbana. Las entidades de comorbilidad mas prevalentes asi como los signos y
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sintomas que se convierten en orientaciones diagnésticas son coincidentes con lo que

sefala la literatura especializada.

Finalmente, en la identificacion de factores asociados a la IRA se encontr6 mayor
prevalencia para las mujeres [RP = 1,07 (IC95% 0,7 — 1,6)], pacientes mayores a 65
afios [RP = 1,3 (IC95% 0,8 — 2,0)], los solteros [RP = 1,4 (IC95% 0,5 — 3,4)],
empleados privados [RP = 1,8 (IC95% 0,6 — 5,2)], los desempleados [RP = 1,2 (IC95%
0,5 — 3,1)], nivel de instruccién primaria [RP = 1,9 (IC95% 0,6 — 5,3)], con comorbilidad
como diabetes [RP = 2,2 (IC95% 1,3 — 5,5)], enfermedades cardiovasculares [RP = 1,4
(IC95% 0,8 — 2,3)], urologicas [RP = 1,6 (IC95% 0,4 — 6,6)], infecciosas [RP = 1,6
(IC95% 0,2 — 12,6)] y con edema [RP = 1,1 (IC95% 0,3 — 3,6)]. A excepcion de la
asociacion con la diabetes mellitus que fue significativa (P = 0,042), las demas

asociaciones no lo fueron

Indudablemente, hacen falta muchos estudios con muestras de mayor tamafio vy
rigores metodoldgicos que abarquen mayores objetivos, para obtener una informacion
concluyente. Intentos como el nuestro deben ser aceptados como aproximaciones a

nuestra realidad de salud que necesita ser investigada permanentemente.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

La prevalencia de insuficiencia renal aguda, diagnosticada por los valores de
urea y creatinina, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral
Moscoso para el periodo enero a junio de 2009, fue 20,4%

A nivel internacional las cifras de prevalencia de IRA son concordantes en

condiciones demogréficas similares

La informacién mas confiable al respecto parece provenir de estudios que

abarcan ciertas subpoblaciones como la del adulto mayor.

Ninguno de estos estudios, por lo menos en la realidad latinoamericana, tienen
cifras extrapolables a otras latitudes por mas semejantes que parezcan los

entornos en donde se realizaron.

7.2. RECOMENDACIONES

Hacen falta estudios de prevalencia para obtener los perfiles diagnésticos de
las principales morbilidades no sélo institucionales sino de la comunidad y es
deber de las instancias de salud regional impulsarlas. Se debe realizar una
excitativa a todos los estamentos de apoyo. Una respuesta positiva facilitara la
gestion al profesional médico en general y al especialista en particular con un
resultado reflejado en mejores condiciones de prestacion de servicios médicos

y mejor atencion de la medicina colectiva.

Es sabido que la investigacion de la salud en areas hospitalarias hasta hoy es
la que produce la informacion méas confiable sobre la patologia local o regional
donde se la realice, esto reafirma la necesidad de ampliar los estudios con

muestras mas representativas y con rigores metodologicos tendientes a
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conseguir resultados més precisos. La guia debe ser siempre proporcionada
por la Universidad como la voz més autorizada de la sociedad pero en su

ejecucion deben involucrarse todos los profesionales sanitarios.
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ANEXOS

Anexo 1

PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO,
CUENCA. 2009

FORMULARIO PARA RECOPILACION DE LA INFORMACION

FORMULARIO N¢:

FECHA:
EDAD DE LA PACIENTE. ____ afos.
SEXO: M_ F_
ESTADO CIVIL: Casado Soltero U. Libre Viudo
OCUPACION: Empleado Publico Empleado Privado
Empleado Independiente  Desempleado
INSTRUCCION: Analfabeta __ Primaria__ Secundaria _ Superior __
PROCEDENCIA: Urbana Rural

ENFERMEDAD/ES DE BASE:

SIGNOS Y SINTOMAS ACTUALES:  Anuria Edema Cefalea
Hipertensién arterial _ Dolor abdominal Otros
EXAMENES DE LABORATORIO: Urea Creatinina

Funcién renal con formula:

RESPONSABLE: Dr: Jorge Buelvas M.
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