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Resumen

La lesion renal aguda (LRA) o injuria renal aguda, como se describe en Sudameérica, esta sobreestimada por estudios epide-
mioldgicos de paises de alto nivel econdmico. En Latinoamérica (LA) existe un vacio de informacion sobre la epidemiologia
de la LRA. Se realiz6 una busqueda de articulos publicados en LA referentes a la LRA y se hallaron 61 estudios, que repre-
sentan a 10,670 pacientes latinoamericanos, en los cuales se distingue entre poblacion adulta y pediatrica, LRA adquirida en
la comunidad (LRA-AC) y adquirida en el hospital (LRA-AH), y se describen sus etiologias y desenlaces. El conocimiento de
la incidencia y caracteristicas de los pacientes con LRA en LA nos permitird el desarrollo de estrategias preventivas y mejor
acceso a un tratamiento de apoyo adecuado.

PALABRAS CLAVE: Epidemiologia. Lesion renal aguda. Latinoamérica.
Abstract

Acute kidney injury (AKI) is over represented by epidemiological studies of high-income countries. In Latin America there is a
lack of information on the epidemiology of AKI. We conducted a search of articles on AKI published in Latin America, finding
61 studies that represent 10,670 Latin American patients. Data were segmented by adult and pediatric populations, and com-
munity-acquired AKI and hospital-acquired AKI. Finally, etiology and outcomes are described. The knowledge of the incidence
and characteristics of patients with AKI in Latin America will allow us to develop preventive strategies and better access to
adequate support treatment.

KEY WORDS: Epidemiology. Acute kidney injury. Latin America.

severidad, la mortalidad asociada y la distribucion
geografica®. El panorama mundial de la LRA describe
que uno de cada cinco adultos y uno de cada tres
nifios desarrollara LRA durante una hospitalizacion y
se estima que el 29.6% de los pacientes hospitaliza-
dos desarrollaran LRA en la region®.

La Sociedad Internacional de Nefrologia establecid
como objetivo eliminar las muertes prevenibles y tra-

|ntroducci6n

La LRA se ha convertido en un problema de salud
mundial, con un incremento en la morbilidad, morta-
lidad y costos para el sistema de salud de cualquier
pais. La mayor mortalidad se ha reportado en paises
en desarrollo'. En el afio 2013 se realiz6 una revision

sistematica (2004-2012) de estudios de cohortes para
estimar la incidencia mundial de LRA, sus etapas de
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tables de LRA en todo el mundo para el afio 2025.
Este programa es conocido como la iniciativa «0 by
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25» (cero muertes prevenibles por LRA en 2025)* De
los 1,7 millones de muertes estimadas por LRA por
ano, el 82% (1.4 millones) de ellas ocurren en paises
de nivel econémico medio-bajo. El grupo de estudio
«0 by 25» analizé los datos de 33 articulos publica-
dos, encontrando que el 88% de ellos (7,023 pacien-
tes) se hallaban en el segundo nivel de atencién; la
mayoria de los pacientes eran hombres (59%) y la
edad media era de 51 afos (<1-78)".

La informacion existente sobre la LRA basicamente
se divide en la que proviene de paises con nivel eco-
noémico alto, en donde se conoce su etiologia y los
pacientes son adultos mayores padecen de multiples
comorbilidades y consumen numerosos farmacos; y
en la proveniente de paises con nivel econdémico me-
dio-bajo y bajo (que es limitada), que sobreestima el
numero de pacientes en estado critico y practicamen-
te no reporta la LRA-AC.

Seria dificil contrarrestar las complicaciones de la
LRA sin conocer la prevalencia real y las caracteristicas
de LRA-AC. Existen escasos datos publicados sobre la
LRA-AC en todo el mundo, especialmente en paises de
nivel econémico medio-bajo. También existe una des-
proporcion de estudios sobre LRA-AC y la LRA-AH,
resultando en una incidencia no concluyente®.

El diagndstico oportuno de LRA es la clave del éxito
terapéutico. Se ha creado conciencia de limitar ries-
gos de LRA-AC y su impacto en la asistencia
sanitaria.

Un estudio en los EE.UU. demostré que LRA-AC
fue mas frecuente que la LRA-AH, contribuyendo con
el 79.4% al total de los casos de LRA®. En el Reino
Unido también se encontré que la LRA-AC es mas
comun que la LRA-AH, presentandose con mayor
frecuencia en el grupo mas joven y con mayor grave-
dad que la LRA-AH. A pesar de que los pacientes con
LRA-AC tienen factores de riesgo similares a aquellos
con LRA-AC, tienen mejores resultados a corto y lar-
go plazo’.

En paises con nivel econémico bajo-medio, la LRA
ocurre en poblacion joven (30-40 afos), sin presencia
de comorbilidades, asociada a condiciones insalubres
(agua contaminada, climas calidos con mayor numero
de vectores), escasa o nula prevencion y terapias li-
mitadas. Ademas, el clima influye notoriamente; en
LA la LRA predomina en paises tropicales, que se
caracterizan por tener temperaturas altas durante
todo el afo y por la ausencia de heladas, favorecien-
do la propagacion de infecciones que pueden causar
LRA, como la malaria, la leptospirosis y las enferme-
dades diarreicas; otras causas importantes son el

envenenamiento, la ingestién de hierbas o productos
quimicos toxicos y las complicaciones obstétricas.
Estos factores estan asociados con bajos niveles so-
cioecondmicos, acceso deficiente al tratamiento y de-
terminadas practicas sociales o culturales (como el
uso de medicinas y tratamientos herbales tradiciona-
les)®. No existen informacion suficiente en la mayoria
de los paises de nivel econémico bajo-medio sobre
la LRA, como en LA, lo cual es un obstaculo impor-
tante para lograr el objetivo de la iniciativa «0 by 25».

Con la finalidad de contribuir al conocimiento de
esta enfermedad, la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertension (SLANH) comenzé el Estu-
dio Epidemioldgico Latinoamericano de Injuria Renal
Aguda (EPILAT-IRA SLANH)® el cual intenta recabar
datos de manera prospectiva y lograr informacién de
calidad que permita desarrollar politicas y acciones
destinadas a reducir el impacto que tiene la IRA sobre
la salud de la poblacion.

Metodologia

Se realizd una revision de la literatura utilizando los
términos «dafio renal agudo», «lesién renal aguda» e
“insuficiencia renal aguda” en las bases de datos de
Pubmed, OvidSP, MEDLINE e Imbiomed. Incluimos
todos los estudios en pacientes de LA publicados
entre enero de 1990 y enero 2016. La busqueda in-
cluyo publicaciones tanto en espafiol como en inglés,
dando como resultado 61 estudios'®®*, con un total de
10,670 pacientes. Se reportan frecuencias y porcen-
tajes de los casos publicados en dichos articulos.

En el andlisis se distinguid entre poblacién adulta
(57 estudios)®! y poblacién pediatrica (cuatro estu-
dios)®2%*. Adicionalmente, se reportd por pais de ori-
gen, por distribucion acorde al acceso de atencion a
la salud y por etiologia. Se identificaron los estudios
que contemplan el escenario clinico como LRA-AC y
LRA-AH. Como desenlaces clinicos, se report6 la
mortalidad, el seguimiento posterior al egreso hospi-
talario y la funcion renal posterior al evento de LRA.

Resultados

Solo 10 paises de LA cuentan con publicaciones
sobre LRA (Fig. 1).

En estas publicaciones prevalece el sexo masculi-
no, con 6,672 pacientes (60%), con una media de
edad de 51.07 afios (rango desde 0.3 meses de edad
hasta >80 anos); solo el 2.2% correspondieron a po-
blacién pediatrica.
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Figura 1. Distribucion de publicaciones en lesion renal aguda por pais de origen.
Tabla 1. Lesion renal aguda en Latinoamérica seguin el nivel de atencién en salud
Nivel Estudios Pacientes Porcentaje Hombres Edad Nifios
de los estudios (%) (anos) (%)
1 6 577 10 313(59.32) 48.6 (1.75-72) 137 (28.72)
2 52 9,892 85 5,964 (60.4) 49.5(0.75-75.3) 75 (0.081)
3 3 201 5 72 (71.28) 67.43 (64.5-69.29) 0
Nivel LRA-AC LRA-AH Mortalidad Recuperacion Recuperacion ERET (%)
(%) completa (%) incompleta (%)
1 157 (28.72) 370 (71.27) 180/340 (52.94) n/a n/a n/a
2 2,257 (22.3) 7,473 (83) 3,739 (40.4)/8628 ~T45 1,300 (37.6)/2922-T12 418 (4.2) 373(3.8)
3 59 142 26 (47.2)/55-1T 19 (34.5%)/55-1T 7(12.7)/55-1T

Nivel 1: Argentina, Puerto Rico y Uruguay. Nivel 2: Brasil, Colombia, Cuba y México. Nivel 3: Bolivia, Paraguay y Peru. AC: adquirida en la comunidad; AH: adquirida en el hospital;

ERET: enfermedad renal estadio terminal.

La distribucion de acceso al nivel de atencion en
salud se clasifico de la siguiente manera: nivel 1, pai-
ses con baja incidencia de muertes prevenibles por
LRA; nivel 2, paises con un numero significativo de
muertes prevenibles debidas a LRA; y nivel 3, paises
donde un gran porcentaje de pacientes con LRA mue-
ren por poco acceso a un sistema de salud adecua-
do'. Las publicaciones sobre LRA en LA difieren sig-
nificativamente segun el nivel de acceso al sistema
de salud, lo que posiblemente pudiera tener impacto
en los desenlaces, como se muestra en la tabla 1. La
mayoria de los articulos encontrados corresponde a
paises en el nivel 2.

Las causas mas frecuentes de LRA fueron la enfer-
medad en estado critico, las infecciones debidas a un
agente infeccioso identificado y las enfermedades

cardiacas (sin especificar tipo). Estas entidades
representan el 72% de los reportes (Fig. 2).

La LRA fue reportada en diferentes contextos
clinicos y en la mayoria de los casos se reportd una
etiologia multifactorial en pacientes criticamente en-
fermos (en 25 articulos, con 4,678 casos); la segunda
causa fue LRA secundaria a enfermedades cardiacas
(en ocho articulos, con 1,803 pacientes).

Otras causas reportadas fueron nefrotoxinas (colisti-
metato, polimixina, amikacina, medio de contraste o
mordedura de serpiente), enfermedades infecciosas
(sepsis, influenza, dengue, toxoplasmosis, leptospirosis
y oportunismos [no especificados] asociados al virus de
la inmunodeficiencia humana [VIH]), hepatopatia, can-
cer, reseccion prostatica y sindrome de HELLP (he-
molysis, elevated liver enzymes y low platelet count).
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Figura 2. Etiologia de lesidn renal aguda en Latinoamérica.

La LRA-AH y la LRA-AC representaron el 81 y el
19% de los casos reportados.

Lesion renal aguda adquirida en la
comunidad

Un total de 10 estudios (2,473 casos) presentaron
LRA-AC (Tabla 2). El 64% de los pacientes fueron de
sexo masculino, con edad media de 51.78 afios; el
8.2% correspondieron a poblacién pediatrica.

El seguimiento de los pacientes fue hasta la reso-
lucién de la LRA o 30 dias posteriores a su egreso;
solo en un estudio mantuvieron el seguimiento duran-
te seis meses (aunque evaluaron solo la mortalidad).
La recuperacion parcial se definié como la mejoria en
la creatinina sérica menor al 90% de su valor basal y
la persistencia de proteinuria o hipertension arterial
sistémica al final de seguimiento. La recuperacion
completa se definié como la mejoria de la creatinina
sérica respecto a su valor basal, la recuperaciéon en
latasa defiltracion glomerularmayora 90 ml/min/1.73m?
y sin otros marcadores de dafo renal (a 30 dias). En
seis estudios no se considerd recuperacion parcial,
solo se determind el numero de pacientes que pre-
sentaron mejoria renal 0 que persistieron con enfer-
medad renal cronica (ERC) (segun la creatinina sérica
o0 el requerimiento de tratamiento sustitutivo renal).

La mortalidad reportada fue del 12.2% de los casos,
la recuperacion completa de la funcién renal del 19%
y la recuperacién incompleta del 62%; el 1% evolu-
ciond a ERC (Tabla 2).

La etiologia de la LRA-AC se muestra en la figura 3.
Los pacientes con enfermedades cardiacas (no espe-
cificadas) representaron el 53%, los pacientes critica-
mente enfermos el 28.5%, infecciones especificas el
27%, 2% por nefrotoxinas y 2% en mujeres en
obstetricia.

En cuanto a los paises reportados, se observa una
ausencia de informacién en algunos paises de Centro
América y Ecuador y minima en Perd, Bolivia y Ecua-
dor, donde podrian existir un mayor nimero de casos
de LRA AC.

Lesion renal aguda adquirida en el hospital

Encontramos un total de 54 estudios, con un total
de 7,935 pacientes (Tabla 3), el 62% de los cuales de
sexo masculino y con edad promedio de 53.8 afos;
menos del 1% de los casos fueron pacientes pedia-
tricos y la mortalidad global fue del 47.3%. En este
grupo se incluyeron los estudios que reportaban LRA
en pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI), pacientes geriatricos y pediatricos en condicion
critica, asi como pacientes en condicion critica (con
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Tabla 2. Paises con reporte de lesion renal aguda adquirida en la comunidad en Latinoamérica

Pais Estudios Pacientes Hombres (%) Edad Nifios (%)  Mortalidad (%) Recuperacion Recuperacion ERET (%)
(anos) completa incompleta
(%) (%)

Argentina 1 137 73 (53) 1.75 137 (100) ND ND ND ND
Brasil 6 2,251 1,428 (63) 49.62 0 388 (17.2) 416 (69) 2T 12 (4) 20 (6)
Colombia 1 27 13 (48) 451 27 (100) 6(22) 10 (37) 9(33) ND
México 1 3 0 33 0 0 ND ND ND
Paraguay 1 55 41 (74) 68.5 0 26 (47.2) 19 (35) ND 7(13)
Total 10 2,473 1,281(64) 5178  164(8.2) 2T 304 (12.2)  476(19.2)4T  21(62.3) 27 (1.0)

ERET: enfermedad renal estadio terminal; ND: no disponible.

Tabla 3. Paises con reporte de lesion renal aguda adquirida en el hospital en Latinoamérica

Pais Estudios Pacientes Hombres (%) Edad (afnos) Ninos (%) Mortalidad (%)
Argentina 3 95 57 (60) 57.43 0 56 (59)
Bolivia 1 36 21 (58) 64.5 0 ND
Brasil 34 6,446 4,018 (56) 52.60 38(0.60) 1T 3,340 (51.8)
Colombia 3 620 325 (52) 59.2 0 164 (26.5)
Cuba 2 151 110 (73) 56.44 0 22 (61)1T
México 8 382 264 (69) 54.61 10 (3) 1T 77 (20)
Pert 1 10 10 (100) 69.29 0 0

Puerto Rico 1 77 51 (66) 60 0 0
Uruguay 1 168 102 (61) 57.8 0 124 (74)
Total 54 7,985 4,958 (62) 53.8 (0.75-75.3) 48 (0.05)-2T 3,783 (47.3) 44T

n = 10 estudios
2,473 casos

B Enfermedad Cardiaca
m Nefrotoxinas

» Criticamente-enfermos
m Infecciones especificas

m Obstétricas

2% (42)

Figura 3. Etiologia de la lesion renal aguda adquirida en la comunidad en Latinoamérica
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Tabla 4. Paises con reporte de lesion renal aguda en pacientes de pediatria en Latinoamérica

Pais Estudios Pacientes Hombre Edad LRA-AC LRA-AH Mortalidad Recuperacion Recuperacion ERET
(%) (anos) (%) completa (%) incompleta (%) (%)
Argentina 1 137 73 (53) 175 137 (100) 0 ND ND ND ND
Brasil 1 38 21 (55) 0.75 0 38(100)  7(18.4) ND ND ND
Colombia 1 27 13 (48) 4,51 27(100) 0O 6(22) 10 (37) 9(33) ND
México 1 10 3(30) 2.01 0 10 (100) 7(70) ND ND ND
total 4 212 110 (52) 2.26 164 (77) 48(23) 20 (27)3T 16 (59) 9(33) ND

LRA: lesion renal aguda; AC: adquirida en la comunidad; AH: adquirida en el hospital; ERET: enfermedad renal estadio terminal: ND: no disponible.

Estudios = 54
Casos = 7,985

1% (65)

6% (484)

2% (147)
<1% (10)
50

B Enfermedades Cardiacas
B Nefrotoxinas
m Nefropatia por Contraste
M Criticamente-enfermos
<1% (65) M Infecciones especificas
M Reseccion prostatica
Enfermedades Hepdticas
Sepsis
Trauma

m Cancer

Figura 4. Etiologia de la lesion renal aguda adquirida en el hospital en Latinoamérica.

ventilacion mecanica invasiva o vasopresores) ingre-
sados a la sala de medicina interna. En la mayoria de
los casos la etiologia era de tipo multifactorial,
incluyendo sepsis, nefrotéxicos, medio de contraste,
hipovolemia y factores posquirdrgicos, entre otros.
La LRA-AH se reportdé en su mayoria en pacientes
criticamente enfermos (54%), con enfermedades
cardiacas (10%), por uso de nefrotéxicos (13%), por
sepsis (6%), por infecciones debidas a un agente in-
feccioso identificado (5%), o asociada a enfermeda-
des hepaticas (2%), traumatismos (1%) y resecciones
prostaticas (1%) (Fig. 4). Hemos notado un sesgo de
reportes a favor de las UCI y centros de referencia,
en consecuencia, el mayor porcentaje de LRA repor-
tado ocurre en centros hospitalarios.
Especificamente al evaluar los casos de LRA secun-
darios a infecciones (1,099 casos), el 60% se asocid
a oportunismos en afectados por el VIH, un 18% por
Leptospira, un 13% por diarrea, un 7% por leishma-
niasis visceral, un 4% por influenza, un 2% por ence-
falitis por toxoplasma y un 2% por esquistosomiasis.

Lesion renal aguda en Latinoamérica en
pediatria

e busqueda, pero afadiendo pacientes de pediatria,
se encontraron cuatro estudios que contemplan 212
pacientes. El sexo masculino representé el 52% de los
casos. La media de edad fue de 2,26 afios (0.2-11.8)
y la mortalidad se encuentré entre el 18 y el 70.4%. Se
reportdé con mas frecuencia la LRA-AC en el 77% de
las publicaciones, la etiologia mas comun fue la aso-
ciada a sindrome hemolitico urémico (64%), a enfer-
medades cardiacas (18%) y la enfermedad critica
(17%). La mortalidad total fue del 27%, con recupera-
cion completa de la funcién renal en el 59% de los
casos e incompleta en el 33% (Tabla 4).

Mortalidad en pacientes con lesion renal
aguda en Latinoamérica

En 52 estudios que incluyen 8,999 pacientes, el
58% falleci6 durante la hospitalizacion. Las cifras
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Figura 5. Mortalidad en pacientes con lesion renal aguda en Latinoamérica.

difieren notoriamente de acuerdo con el pais de don-
de proviene la publicacién, como se observa en la
figura 5.

No analizamos los grados de LRA de acuerdo con
los sistemas de clasificacion RIFLE (Risk, Injury, Fai-
lure, Loss, End-Stage), AKIN (Acute Kidney Injury Ne-
twork) o KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes).

El seguimiento posterior al evento de
lesion renal aguda

Solo en 13 estudios (2,977 casos) se reportd evolu-
cion a largo plazo de pacientes con LRA que fueron
egresados del hospital. El periodo de seguimiento fue
desde un mes hasta seis meses posteriores al egreso.
Se reportd recuperacion total de la funcion renal en
1,138 (38%) de los casos, en 217 (7%) casos la recu-
peracion fue parcial y 380 (13%) pacientes evoluciona-
ron a ERC.

Lesion renal aguda en obstetricia

La incidencia de LRA en el embarazo en los paises
desarrollados es significativamente mas baja que en
los paises en desarrollo, donde se estima que se pre-
senta en entre el 4 y 26% de los embarazos. Cuando
estos casos ameritan el inicio de tratamiento sustitu-
tivo renal, fallecen entre el 20 y el 80% de las pacien-
tes. En el Hospital Civil de Guadalajara, durante un
periodo de dos afios (2013-2015) 10 de las 27 pacien-
tes embarazadas con ERC estadio 3-5 o proteinuria
nefrética tuvieron episodios de LRA y requirieron TSR
durante el embarazo. Los resultados perinatales no
son menos preocupantes, ya que la mayoria de las
pacientes embarazadas con LRA da a luz prematura-
mente a bebés pequefios 0 muy pequefos.

Conclusiones

En LA existe un vacio de informacién sobre la epide-
miologia de la LRA. El conocimiento de la incidencia y
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las caracteristicas de los pacientes con LRA en LA nos
permitird el desarrollo de estrategias preventivas y un
mejor acceso a un tratamiento de apoyo adecuado. La
mayoria de las causas de LRA en LA (al igual que en
los paises en desarrollo) son prevenibles, pero las estra-
tegias para mejorar los resultados y reducir la carga de
LRA requieren tanto mejoras en la salud publica basica,
logradas mediante intervenciones efectivas, como un
mayor acceso a la atencion médica (especialmente para
pacientes con LRA). La principal causa de LRA-AC son
la diarrea y otras enfermedades infecciosas.

Son necesarios estudios longitudinales, como los
que se planea desarrollar bajo la iniciativa «0 by 25»
y el estudio EPILAT-IRA de la SLANH, para la obten-
cion y andlisis de datos en la comunidad que permitan
conocer la magnitud del problema y establecer medi-
das para su prevencion.
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