Trabajo de investigacion

Anales
M édicos

PN,
-
CENTR()IMEDICO

Vol. 64, Nim. 2
Abr. - Jun. 2019
p. 104 - 110

Diagnaostico temprano de lesion renal aguda en
pacientes con sepsis en el Servicio de Urgencias

Early diagnosis of acute kidney injury in patients with sepsis in the emergency department
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RESUMEN

Introduccién: La incidencia de sepsis y lesion renal aguda
en pacientes criticos esta en aumento, y sumadas aumentan
la morbilidad y mortalidad de manera significativa. De no ser
diagnosticada de forma temprana, la lesién renal aguda puede
retrasar el inicio en la terapéutica adecuada y tener un desenlace
desfavorable, como la necesidad de terapia de reemplazo renal.
Esto generara costos elevados al sistema de salud, por lo que se
necesitan métodos que identifiquen la presencia de lesién renal
aguda en sus fases tempranas. Objetivo: Demostrar cuél es
el marcador més temprano para el diagndstico de lesién renal
aguda en pacientes con sepsis, incluyendo creatinina, cistatina C,
sedimento urinario y Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin,
(N-GAL, por sus siglas en inglés). Material y métodos: Se
presenta un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, en
el cual se analizaron datos obtenidos de pacientes con sepsis
consecutivos que acudieron al Servicio de Urgencias del Centro
Meédico ABC entre julio del 2017 y julio del 2018. Resultados:
Los cilindros en orina y la cistatina C basal tuvieron la misma
capacidad para detectar los casos de lesion renal aguda al ingreso
(sensibilidad 71.4% y especificidad 77.8%). La N-GAL mostr6 una
sensibilidad elevada (mayor del 85%) y una especificidad de 100% al
ingreso hospitalario, ademas, mantuvo una sensibilidad elevada de

ABSTRACT

Introduction: The incidence of sepsis and acute kidney injury
in critical patients is gradually increasing, both indicate a
poor prognosis with higher morbidity and mortality. Failure
on acute diagnosis may delay the onset of an adequate therapy
which may cause an unfavorable outcome, such as the need
for renal replacement therapy, generating high costs to the
health system. The validation of new methods that identify the
presence of acute kidney injury in its early stages is needed.
Objective: To demonstrate which is the earliest marker for
the diagnosis of acute kidney injury in patients with sepsis,
including creatinine, cystatin C, urinary sediment and
N-GAL. Material and methods: A prospective, longitudinal
and descriptive study is presented, with data obtained from
patients with sepsis who attended to the Centro Medico ABC
emergency department between July 2017 and July 2018.
Results: Cylinders in urine and cystatin C had the same
capacity to detect cases of acute kidney injury on admission
(sensitivity 71.4% and specificity 77.8%). N-GAL showed a
high sensitivity (greater than 85%) and a specificity of 100% at
hospital admission and also maintained a high sensitivity of
87.5%, although its specificity was reduced due to transitions
between patients from sick to healthy. Conclusions: In this
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Abreviaturas:
AKIN, por sus siglas en inglés = The Acute Kidney Injury Network.

CysC = Cistatina C.
sCr = Creatinina sérica.
EGO = Examen general de orina.
KIM-1 = Molécula de lesion renal.
LRA = Lesion renal aguda.
N-GAL = Neutrophil gelatinase-associated lipocalin.
RIC = Rango Intercuartil
mRNA = Acido Ribonucleico mensajero
PCR = Proteina C reactiva.
PCT = Procalcitonina.

Q-SOFA, por sus siglas en inglés = Quick Sequential Organ Failure Assessment.
RIFLE, por sus siglas en inglés = Risk of injury, Injury, Failure, loss of Function,

and End-Stage renal Failure.

SOFA, por sus siglas en inglés = Sequential Organ Failure Assessment.

SRIS = Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
TFG = Tasa de filtracion glomerular.
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87.5%, aunque su especificidad se redujo debido a las transiciones
entre los pacientes de enfermos a sanos. Conclusiones: En
este estudio comprobamos que la N-GAL es el biomarcador méas
fidedigno como diagnéstico y pronéstico de la lesion renal aguda
en comparacién con la creatinina sérica, cistatina C y el sedimento
urinario, ya que sus niveles urinarios aumentaron mucho mas
temprano, sin ser alterados por la condicién previa del paciente.

Palabras clave: Lesion renal aguda, sepsis, N-GAL.

Nivel de evidencia: I1T

INTRODUCCION

La sepsis es un trastorno sistémico que amenaza la
vida, causada por una respuesta desregulada a la
infeccién. Por otro lado, el choque séptico se define
como un subconjunto de la sepsis, cuando se asocia
disfuncién circulatoria, celular o metabélica y con un
mayor indice de mortalidad.!

Los criterios para un sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SIRS), definicién que ya esta en
desuso, tales como fiebre o neutrofilia podrian ayu-
dar a un diagnéstico poco certero de las infecciones
y encaminar la atencién hacia un foco anatémico de
la enfermedad. Pero el SIRS puede representar una
respuesta normal y apropiada por parte del paciente,
frecuentemente adaptativa. La sepsis involucra una
disfuncién organica e indica un problema fisiopatol6-
gico mucho méas complejo.?

Segtn su definicidn, los criterios clinicos para el
diagnoéstico de sepsis incluyen: sospecha de infeccién
o documentacién de ésta y un incremento agudo de
dos o0 mas puntos en los criterios de Q-SOFA (por sus
siglas en inglés: Quick Sequential Organ Failure As-
sessment), como una posibilidad de disfuncién organi-
ca. La sepsis afecta a mas de 19 millones de personas
cada ano, aunque la mortalidad hospitalaria ha dismi-
nuido, de 35% en el ano 2000 a 18% en 2012, lo que re-
sult6 en un gran numero de sobrevivientes de sepsis.?

Existen varios marcadores para el diagnéstico de
sepsis, los dos méas convencionales son la procalci-
tonina (PCT) y la proteina C reactiva (PCR), con la
finalidad de un reconocimiento temprano de los sin-
tomas. Los niveles de PCT aumentan de cuatro a seis
horas desde el inicio de la infeccién a nivel sistémico
y su vida media es de un dia. Las concentraciones de
PCT indican una correlacién con la severidad de la
sepsis; ademas, niveles altos de PCT se correlacionan
con un mayor riesgo de mortalidad en infecciones
bacterianas. La PCR es un marcador de inflamacién
no especifico, por lo tanto, incrementa en muchas en-
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study we found that the N-GAL is the most reliable biomarker
for the diagnosis and prognosis of acute kidney injury
compared to creatinine, cystatin C and urinary sediment. Its
urinary levels increased much earlier. Without being modified
by the patient’s previous condition.
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fermedades crénicas y agudas (lesién a tejidos, en-
fermedades autoinmunes, malignidad). Después de
infecciones, la PCR alcanza su nivel méaximo a las
48-72 horas. Elevaciones subsecuentes de PCR se en-
contraron como valores predictivos en la severidad y
mortalidad de la sepsis.*

La lesién renal aguda (LRA) se define como la dis-
minucién de la funcién renal en un periodo de horas
a dias; es una complicacién muy comun de los pa-
cientes hospitalizados. Su incidencia en los recientes
anos esta reportada como muy alta (11%) en el De-
partamento de Urgencias de EE. UU., como la nece-
sidad de terapia de reemplazo renal. Lo que genera-
ria costos elevados al sistema de salud.’

Dos grupos de nefrélogos han definido las diferen-
tes severidades de la LRA. De acuerdo con la clasifica-
cion de RIFLE, el grado mas bajo de severidad de LRA
define como riesgo (Risk): un aumento de la creatinina
sérica (sCr) de 1.5 veces el nivel normal con una pro-
ducci6én urinaria de 0.5 mL/kg por seis horas; lesién
(Injury): un aumento de la sCr de dos veces por encima
del valor normal con una produccién urinaria de 0.5
mL/kg por 12 horas; falla renal (Failure): un aumento
de tres veces por encima del valor normal de sCr con
una produccién urinaria de 0.5 mL/kg por 12 horas o
anuria por 12 horas; pérdida de la funcién renal (Loss):
completa pérdida de la funcién renal por cuatro sema-
nas; enfermedad terminal renal (End stage): 1a necesi-
dad de di4lisis por tres meses.® A su vez, en la clasifi-
cacién de AKIN, no se requiere una creatinina basal,
pero si dos valores de sCr obtenidos en un periodo de
48 horas.” Se observa la clasificacion en la Tabla 1.

La LRA sumada con sepsis aumenta la mortali-
dad de manera significativa. Aunque es un sindrome
multifactorial complejo, las causas mas comunes de
LRA son sepsis y choque séptico. En varios estudios
epidemiolégicos, la LRA ocurre en 11-60% de los pa-
cientes con sepsis, dependiendo de la poblacién estu-
diada. La incidencia de LRA incrementa de acuerdo
con la severidad del caso de sepsis, 19% de los pacien-
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tes con sepsis, 23% de los pacientes con sepsis severa
y de 51-64% de los pacientes con choque séptico.?

En los paises desarrollados en donde la poblacién
predominante es de edad avanzada, la incidencia de
LRA aumenta, y en paises en vias de desarrollo es
menor. Las comorbilidades y los factores de riesgo
asociados a la edad pueden ser resumidos de la si-
guiente manera: cambios funcionales y estructurales
en los rifiones, comorbilidades multiples, toxicidad
relacionada con medicamentos, estrés oxidativo, hi-
potensién arterial y cirugia. Por otro lado, los facto-
res de riesgo asociados a la funcién renal se pueden
definir de la siguiente forma: pacientes que tengan
insuficiencia renal crénica més all4 del estadio 3 tie-
nen mayor riesgo de sufrir LRA en su hospitaliza-
ci6én, y los pacientes que tienen proteinuria leve (+)
tienen un riesgo de presentar LRA 2.5 veces més
que la poblacién, aunque si la proteinuria es grave
(++/+++), el riesgo de presentar LRA crece hasta
4.4 veces més que en la poblacién normal.?

En la actualidad, las herramientas estandares para
la deteccién de LRA son el monitoreo de la concen-
tracién sérica de creatinina y la produccién urinaria,
ambos utilizados como marcadores de la funcién renal.
Ademas, existen nuevos biomarcadores que pueden
asistir en la evaluacion de la intensidad de la lesién re-
nal, diagnéstico diferencial y el impacto en las interven-
ciones de la recuperacién de una lesién renal.’? No hay
un consenso sobre cuando deben utilizarse, se pueden
agrupar de acuerdo con varios criterios, entre ellos: los
marcadores de la lesién tubular proximal (N-acetil--
D-glucosaminidasa), disfuncién tubular proximal (cis-
tatina C), presencia de genes y proteinas en respuesta
al dano celular (N-GAL) o la excrecién urinaria acido
ribonucleico mensajero (mRNA) (MCP-1).11

Objetivos. Primario: analizar cual es el marca-
dor mas efectivo para el diagnéstico temprano de le-
sién renal aguda en pacientes con sepsis.

Secundarios: cuantificar los niveles de N-GAL,
cistatina C, cilindros en EGO y creatinina. Calcular

Tabla 1: Clasificacion de The Acute Kidney Injury Network.

Elevacién de Disminucion del
Etapa creatinina sérica* gasto urinario*
1(riesgo)  >0.3mg/dL (26.5 umol/L) o < 0.5 mL/kg/h por <6 horas
> 1.5 veces el valor basal
2 (lesion) > 2-3 veces el valor basal < 0.5 mLkg/h por 6-12 horas
3 (falla) > 3 veces el valor basal 0 < 0.5 mUkg/h por 12-24 horas
>4 mg/dLy elevacion aguda o Anuria por 12 horas
>0.5mg/dL o

Terapia renal sustitutiva

la sensibilidad, especificidad y area bajo la curva ROC
de los marcadores. Evaluar la correcta clasificacion
de LRA de acuerdo a los niveles de los marcadores.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo
de pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias
del Centro Médico ABC Campus Santa Fe y Observa-
torio entre julio del 2017 y julio del 2018.

Criterios de inclusién: mayores de 18 anos, ambos
sexos. Ingreso a urgencias y solicitud de muestras
séricas y orina, y que cumplan criterios de sepsis, in-
cluido choque séptico.

Criterios de exclusién: diagnéstico de enfermedad
renal crénica estadio terminal. Hospitalizacién por
sepsis en los tltimos 30 dias. Negacién a participar
en el estudio.

Criterios de eliminacién: deceso antes de las 24
horas. Imposibilidad para la toma de muestras séri-
cas y/o urinarias a las 24 horas.

Analisis estadistico: se caracterizo6 la poblacién
de estudio mediante estadistica descriptiva. Los da-
tos continuos se presentan como media + desviacién
estandar (DE) o como mediana y rango intercuartil
(RIC). Las variables categéricas se presentan como
la frecuencia y porcentaje. Se compard la distribu-
cién de las variables de acuerdo con el estatus de
diagnéstico de LRA mediante una prueba t de Stu-
dent para muestras independientes para las varia-
bles con distribucién normal, con una prueba U de
Mann-Whitney para las variables sin distribucién
normal, y con el estadistico 2 o prueba exacta de
Fisher para las variables categéricas. Después, se
realizaron pruebas de sensibilidad, especificidad,
curvas ROC sobre los marcadores de interés, esto es
N-GAL, cistatina C y cilindros en sedimento urina-
rio, para explorar su capacidad diagnéstica de LRA,
que utiliza cambios en los valores séricos de creati-
nina, en el momento basal y a las 24 horas. Para to-
das las comparaciones estadisticas, se consideré un
valor p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Todos los anélisis fueron realizados usando el pa-
quete estadistico STATA SE versién 15 (StataCorp
LLC; Texas, EE. UU.).

RESULTADOS

En el periodo del estudio se identificaron 23 pacien-
tes con diagndstico de sepsis y que cumplieran con
los criterios de inclusién para la presente investiga-
cién. Las caracteristicas completas de los sujetos se
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Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas basales de los pacientes del estudio.
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Total LRA presente LRA ausente
Caracteristica (n=23) (n=14) (n=9) p
Sexo 0.147
Hombres 12 (52.2) 9(64.3) 3(33.3)
Mujeres 11(47.8) 5(35.7) 6 (66.7)
Edad (afios) 65.8+15.1 62.1+14.8 714145 0.153
Hipertension arterial 0.265
No 11 (47.8) 8(57.1) 3(33.3)
Si 12 (52.2) 6 (42.9) 6(66.7)
Diabetes tipo 2 0.582
No 16 (69.6) 10 (71.4) 6(66.7)
Si 7(30.4) 4(28.6) 3(33.3)
Insuficiencia renal crénica 0.206
No 20 (87.0) 11 (78.6) 9(100.0)
Si 3(13.0) 3(21.4) 0(0.0)
NUmero de medicamentos 33113 32103 36+05 0.562
SOFA (puntaje) 72132 6.9+0.8 7712 0.599
Q-SOFA (puntaje) 16+08 16+02 17£03 0.783
APACHE (puntaje) 156+75 151+ 86 16.3+5.7 0.216
Lactato (mg/dL) 27+15 29+15 24+14 0.186
Troponina | (uglL) 91.8+204.8 118.9+251.8 454752 0.933
Creatinina sérica (mg/dL) 23134 32+4.1 08+0.2 <0.001
Mediana (RIC) 1.5(0.8,2.1) 1.75(1.6,2.4) 0.8(0.6,0.9)
N-GAL (ng/dL) 1,003.9 +1,738.5 1,629.3 +2,006.8 31.3+£16.9 <0.01
Mediana (RIC) 125 (25, 1,485) 801.5 (159.3, 3,103.0) 25 (23, 41)
Cistatina C (mg/L) 24+15 27+15 1.9+1.6 0.051
Mediana (RIC) 21(12,3.1) 25(1.8,3.1) 1.2(0.9,1.7)
Cilindros en orina 0.029
Ausentes 11 (47.8) 4(28.6) 7(77.8)
Presentes 12 (52.2) 10 (71.4) 2(22.2)

DE = Desviacion esténdar, LRA = Lesion renal aguda, RIC = Rango intercuartil.

Variables categéricas se presentan en frecuencia y porcentajes; variables continuas se presentan como media + DE. Valor p para la comparacion entre LRA presente vs ausente.

resumen en la Tabla 2. En total hubo 12 hombres,
el promedio de edad casi alcanzé los 66 anos, y la
presencia de hipertensién arterial, diabetes tipo 2
e insuficiencia renal crénica fue de 52, 30 y 13%,
respectivamente.

Las variables sociodemogréficas, asi como aquellas
correspondientes al uso de medicamentos, puntajes
en escalas de evaluacién de la sepsis (SOFA y Q-SO-
FA) y de severidad (APACHE), y los valores de lactato
y troponina se distribuyeron de manera similar entre
los sujetos con y sin diagnédstico de lesién renal aguda.
De los 23 sujetos de estudio, 14 tuvieron diagnéstico
de LRA de acuerdo con la clasificacién de AKIN; de
ellos, un mayor porcentaje fueron hombres (64.3%) y
predomind la ausencia de antecedentes de enfermeda-
des crénicas. En relacién con los estudios de laborato-
rio de interés, se observ6 que la media de creatinina
sérica fue significativamente mayor en aquéllos con

diagnéstico de LRA, en comparacién con los sujetos
sin la enfermedad (3.2 vs 0.8, respectivamente). De la
misma manera, se observ6 una diferencia estadistica-
mente significativa en los valores séricos de N-GAL
y en los cilindros en orina en los sujetos con LRA, en
comparacién con aquéllos sin el padecimiento.

En la Tabla 3 se muestran la sensibilidad y espe-
cificidad para los marcadores de N-GAL y cistatina
C, y los cilindros en sedimento urinario para el diag-
néstico al ingreso de lesién renal aguda. Se observé
que la presencia de cilindros en orina y los valores
alterados en la cistatina C basal tuvieron la misma
capacidad para detectar los casos de LRA al ingreso
(sensibilidad 71.4% y especificidad 77.8%) y ambas
logran clasificar correctamente al 73.9% de los pa-
cientes usando sus respectivos puntos de corte.

Por su parte, la N-GAL mostré una sensibili-
dad elevada (mayor de 85%) y una especificidad de
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100%; esto es, todos los pacientes con una prueba de
N-GAL normal (< 104 ng/dL) fueron clasificados co-
rrectamente como sanos al ingreso hospitalario. En
las Figuras 1 a 3 se muestran las curvas ROC de los
marcadores estudiados para el diagnéstico de LRA en
el momento del ingreso.

Para el analisis a las 24 horas, los nueve pacien-
tes que no tuvieron diagnéstico de LRA al ingreso se
mantuvieron con el mismo estado de la enfermedad
a las 24 horas; por otro lado, cuatro de los 14 pacien-
tes con diagnéstico de LRA al ingreso mostraron una
reduccién en sus niveles séricos de creatinina que lle-
varon al cambio en su estatus de enfermo a sano. Se
observa en la Tabla 4 que la N-GAL mantuvo una
sensibilidad elevada de 87.5%, aunque su especifici-
dad se redujo debido a las transiciones entre los pa-
cientes de enfermos a sanos. De nuevo, las pruebas
diagnésticas para cistatina C sérica y los cilindros en

Tabla 3: Reporte de sensibilidad y especificidad para N-GAL y cistatina C séricas
y cilindros en orina para el diagndstico de lesién renal aguda™ al ingreso.

Clasificados
Marcador Sensibilidad ~ Especificidad correctamente  AUC ROC
(punto de corte) (%) (%) (%) (ICqge,)
N-GAL sérica 85.71 100.00 91.30 0.929
> 104 ng/dL (0.83-1.00)
Cistatina C sérica 7143 77.78 73.91 0.746
>2.04 mg/L (0.56-0.94)
Cilindros en orina 71.43 77.78 73.91 0.746
Presentes (0.56-0.94)
*Nota: LRA diagnosticada como una clasificacion AKIN.
>1 (aumento en creatinina sérica > 50%).
ICqs5, = Intervalo de confianza del 95%.
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Figura 1: Sensibilidad y especificidad. Area bajo la curva ROC para N-
GAL sérica en relacion al diagndstico basal de lesion renal aguda. Area
bajo la curva ROC = 0.9286.
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Figura 2: Sensibilidad y especificidad. Area bajo la curva ROC para cista-
tina C sérica en relacion al diagndstico basal de lesion renal aguda. Area
bajo la curva ROC = 0.7460.
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Figura 3: Sensibilidad y especificidad. Area bajo la curva ROC para
cilindros en orina en relacién al diagndstico basal de LRA. Area bajo la
curva ROC = 0.7460.

orina fueron idénticas, aunque con una capacidad
discriminatoria méas baja (66.6%) y un area bajo la
curva ROC moderadamente aceptable (0.683).

DISCUSION

Existen estudios diversos sobre las guias de reani-
macién hidrica, segin Pfortmueller y colaborado-
res,'2 en pacientes con sepsis y choque séptico que
recomiendan el uso de cristaloides, en particular la
solucion salina al 0.9%, la cual tiene una composi-
cién de 154 mEq de sodio y 154 mEq de cloro. La
utilizacién de soluciones ricas en cloro en pacientes
sépticos perpetia un estado de acidosis hipercloré-
mica, provocando vasoconstriccion de la arteriola
aferente a nivel renal y teniendo como desenlace la



Paz CDC et al. Diagnoéstico temprano de lesion renal aguda en pacientes con sepsis

An Med (Mex) 2019; 64 (2): 104-110

lesion renal aguda. La N-GAL ayuda a reducir la in-
cidencia de complicaciones y necesidad de terapia de
sustitucion renal.

La N-GAL, también conocida como siderocalina,
lipocalina 2 u oncogén 24p, es una glicoproteina de
25-kDaltons, se sintetiza en la médula 6sea duran-
te la maduraciéon de los granulocitos y es liberada
por neutréfilos y células epiteliales que incluyen a
las células renales del tibulo proximal.l® Es un bio-
marcador fidedigno para el diagnéstico y pronéstico
de LRA, ya que sus niveles, tanto séricos como uri-
narios, aumentan mucho mas temprano (dos horas
posteriores a la lesién renal) y presentan una mejor
sensibilidad que la creatinina sérica en pacientes con
LRA por isquemia. Los niveles de N-GAL en sangre y
orina aumentan entre 24 y 48 horas antes del incre-
mento de creatinina plasmatica (Figura 4).613 Esta
elevacién persiste hasta por cinco dias.1?

Estos datos sugieren que el diagnéstico de LRA
basado sélo en la sCr es inadecuado y que se debe
fraccionar en diferentes categorias de pacientes
usando N-GAL.1* Ademés, se puede correr esta prue-
ba sin necesidad de preparacién de la muestra, el re-
sultado esta listo en 35 minutos y s6lo requiere 150
microlitros de orina.!® La N-GAL urinaria puede lle-
gar a aumentar cerca de 100 veces y la N-GAL sérica
a 20 veces en las 48 horas que se detecta LRA por
los aumentos de creatinina sérica.'®* En un estudio
en 196 ninos sometidos a cirugia cardiaca, 99 de los
cuales desarrollaron LRA, los niveles aumentaron
15 veces dos horas tras la intervencién (AUC 0.95,
sensibilidad del 82% y especificidad del 90%), mien-
tras que el diagnéstico de acuerdo con el criterio de
la concentracién de creatinina se demoré dos a tres
dias.l” En 307 pacientes adultos ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos quirtargica la con-

Tabla 4: Reporte de sensibilidad y especificidad para N-GAL y cistatina C séricas
y cilindros en orina para el diagndstico de lesion renal aguda a las 24 horas.

Clasificados
Marcador Sensibilidad  Especificidad correctamente  AUC ROC
(punto de corte) (%) (%) (%) (ICqge,)
N-GAL sérica 87.50 76.92 80.95 0.822
> 104 ng/dL (0.65-0.99)
Cistatina C sérica 75.00 61.54 66.67 0.683
>2.04 mg/L (0.47-0.89)
Cilindros en orina 75.00 61.54 66.67 0.683
Presentes (0.47-0.89)

Nota: LRA diagnosticada como una clasificacion AKIN > 1

(aumento en creatinina sérica > 50%). ICq5,, = intervalo de confianza del 95%.
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Figura 4: Deteccidn de los niveles de biomarcadores de lesion renal.

centracién plasmatica de N-GAL en el momento del
ingreso en dicha unidad era un buen marcador de
desarrollo de LRA en las siguientes 48 horas (AUC
0.78) y de la necesidad de tratamiento renal sustitu-
tivo (AUC 0.82).18

Como se describe en el estudio de Ataei N y cole-
ga,! se considera a N-GAL como una prueba con ma-
yor sensibilidad y especificidad, cuando se compara con
la sCr. Ademas, se mantiene elevada por 24 horas, con-
servando su alta sensibilidad. Haase y colaboradores?’
determinan en diferentes estudios de su metaanalisis
los distintos escenarios clinicos donde puede utilizarse
la N-GAL como un factor diagnéstico y como uno pre-
dictivo. Ante la falta de estudios de validacién en po-
blacién mexicana que cumplieran con las caracteristi-
cas necesarias para poder establecer a N-GAL como un
criterio diagnéstico de LRA, el presente estudio traté
de evaluar la sensibilidad y especificidad de la N-GAL
urinaria en comparacién con otros biomarcadores en
pacientes sépticos con lesion renal aguda, documentan-
do su mayor rapidez y capacidad diagnéstica de LRA.

En otro estudio, también por Haase y colaborado-
res,'® se propone como punto de corte para N-GAL
una cifra > 104 ng/dL, pero hacia falta su validacién
en pacientes con sepsis y choque séptico. Al utilizar
este punto de corte en nuestra poblacién obtuvimos
resultados con significancia estadistica, como se
muestra en las Figuras 1, 2 y 4, por lo que recomen-
damos que se utilice la N-GAL para el diagnéstico
temprano de lesién renal aguda en pacientes con
sepsis y choque séptico. Sera necesario realizar un
nuevo estudio para ampliar nuestra muestra y deter-
minar si el punto de corte > 104 ng/dL es adecuado
para la poblacién mexicana.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con sepsis y choque séptico se encuen-
tran en alto riesgo de padecer lesi6n renal aguda, por
lo que deben ser evaluados con marcadores de lesiéon
renal que sean confiables y en una etapa lo mas tem-
prana posible, para asi realizar las medidas preventi-
vas pertinentes.

La creatinina, cistatina C y sedimento urinario
son marcadores muy utilizados y disponibles actual-
mente y no se desestima su utilidad, pero, con base
en lo descrito en este estudio, no son marcadores tan
eficientes en el diagndstico temprano de lesién renal
aguda en comparacién con la N-GAL.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio,
se recomienda que la valoracién de los pacientes con
sepsis y choque séptico para el diagnéstico temprano
de LRA y en cuanto se tenga disponible, se base en
los niveles de N-GAL, que es una prueba de laborato-
rio rapida y sencilla. Siendo més efectivo y rapido al
momento del diagnéstico. Ayudando de esta manera
a que se tomen las medidas preventivas pertinentes,
disminuyendo la incidencia de complicaciones y nece-
sidad de terapia de sustitucién renal.
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