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RESUMEN

Introduccion: lo que ahora conocemos como lesién renal aguda (LRA) en el siglo
pasado tuvo al menos 25 conceptos y 35 definiciones diferentes; en este siglo se
desarrollaron las definiciones y sistemas de clasificacion por gravedad, risk of renal
dysfunction, injury to the kidney, failure of kidney function, loss of kidney function,
end-stage kidney disease (RIFLE por sus siglas en inglés), AKIN, Kidney Disea-
se: Improving Global Outcome (KDIGO) basadas en creatinina, gasto urinario y
necesidad de terapia de reemplazo renal. En la Gltima década se han estudiado
biomarcadores de LRA. Se sugiere que se realice investigacion sobre si una com-
binacién de biomarcadores de dafio y funcionales junto con informacién clinica en
pacientes de alto riesgo podria ayudar a mejorar la precision diagnéstica de nueva
definicién propuesta de LRA.

Objetivo: estimar la precision diagnostica de la nueva definicion propuesta de
LRA en pacientes criticamente enfermos.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, analitico, prospectivo
y longitudinal en pacientes mayores de 18 afios, ingresados a terapia intensiva
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad en el periodo comprendido del 01
de mayo de 2022 al 10 de julio de 2022.

Resultados: en el grupo de estudio (41 pacientes) la media de la edad fue 62.5
+ 14.22 afios; y 33 (80.5%) fueron hombres. La media del peso, talla e indice de
masa corporal (IMC) fue de 78.5 + 18.61, 1.65 + 0.08 y 28.93 + 6.72 kg/m?, res-
pectivamente; 14 (34.1%) pacientes presentaron sobrepeso y 16 (39%) tuvieron
obesidad; 29 (70.7%) tuvieron sepsis. En 24 (58.5%) pacientes, el foco de infeccién
fue pulmonar, tres (7.3%) abdominal y dos (4.9%) vias urinarias. De los pacientes,
33 (80.5%) se clasificaron como 1Sy 1B. El uNGAL al ingreso tuvo una media de
451.36 + 688.11. La sensibilidad de KDIGO méas uNGAL fue 67%, especificidad
16%. La sensibilidad de KDIGO mas uNGAL fue 75%, especificidad 19%. La sensi-
bilidad de KDIGO méas uNGAL fue 88%, especificidad 25%. El porcentaje de morta-
lidad predicha por la escala SAPS 3 fue 56.26 + 23.7% y de la escala MPM I11 43.94
+ 23.59. La mortalidad observada fue de 24 (58.5%); y el indice estandarizado de
mortalidad con SAPS 3 fue de 1.04, y con el MPM llI fue de 1.33.

Conclusiones: el rendimiento diagnostico de la nueva definicion de lesién renal
aguda propuesta no fue bueno debido a multiples factores, dentro de los dos
mas importantes, el manejo preventivo de la lesién renal aguda que actualmen-
te se aporta a los pacientes y el tamafio de la muestra. Se requiere continuar
el estudio para lograr la muestra representativa de la poblacién y tener una
conclusion certera sobre el rendimiento diagnostico de la nueva definicién pro-
puesta de lesién renal aguda.

Palabras clave: lesion renal aguda, uNGAL, KDIGO, RIFLE, AKIN, biomarcador.

ABSTRACT

Introduction: what we now know as acute kidney injury (AKI) in the last century
had at least 25 concepts and 35 different definitions; In this century, the RIFLE,
AKIN, and KDIGO definitions and classification systems for severity were
developed, based on creatinine, urine output, and need for renal replacement
therapy. In the last decade, biomarkers of AKI have been studied; It is suggested
that research be carried out on whether a combination of damage and functional
biomarkers together with clinical information, in high-risk patients, could help
improve the diagnostic accuracy of the proposed new definition of AKI.
Objective: to estimate the diagnostic accuracy of the proposed new definition
of AKl in critically ill patients.
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Material and methods: an observational, analytical, prospective and
longitudinal study was carried out in patients older than 18 years, admitted to
intensive care at the Hospital Central Sur de Alta Especialidad in the period from
May 1, 2022 to July 10 2022.

Results: in the study group (41 patients), the mean age was 62.5 + 14.22 years; and
33 (80.5%) were men. The mean weight, height and body mass index (BMI) were
78.5+18.61, 1.65 + 0.08 and 28.93 + 6.72 kg/m?, respectively; 14 (34.1%) patients
were overweight and 16 (39%) patients were obese; 29 (70.7%) had sepsis. In 24
(58.5%) patients, the source of infection was pulmonary, 3 (7.3%) abdominal, and
2 (4.9%) urinary tract. Of the patients, 33 (80.5%) are classified as 1S and 1B. The
UNGAL at admission had a mean of 451.36 + 688.11. The sensitivity of KDIGO plus
UNGAL was 67%, specificity 16%. The sensitivity of KDIGO plus NGAL was 75%,
specificity 19%. The sensitivity of KDIGO plus uNGAL was 88%, specificity 25%.
The percentage of mortality predicted by the SAPS 3 scale was 56.26 + 23.7% and
by the MPM Ill scale 43.94 + 23.59. the observed mortality was 24 (58.5%); and the
standardized mortality rate with SAPS 3 was 1.04, and with MPM I11 1.33.
Conclusions: the diagnostic performance of the new definition of acute kidney
injury proposed was not good due to multiple factors, among the 2 most important,
the preventive management of acute kidney injury that is currently provided to
patients and the size of the sample. It is necessary to continue the study to achieve
a representative sample of the population and to have an accurate conclusion about
the diagnostic performance of the new proposed definition of acute kidney injury.
Keywords: acute kidney injury, uNGAL, KDIGO, RIFLE, AKIN, biomarker.

RESUMO

Introducéo: o que hoje conhecemos como lesdo renal aguda (LRA) teve no
século passado pelo menos 25 conceitos e 35 definigbes diferentes; neste
século, foram desenvolvidas as definicdes e sistemas de classificagdo de
gravidade RIFLE, AKIN, KDIGO, baseados na creatinina, débito urinario e
necessidade de terapia renal substitutiva. Na Ultima década, foram estudadosos
biomarcadores LRA; sugere-se que sejam realizadas pesquisas sobre se
uma combinagdo de biomarcadores DE danos e funcionais juntamente com
informagao clinica, em pacientes de alto risco, poderia ajudar a melhorar a
precisdo diagnodstica da nova definicdo proposta de LRA.

Objetivo: estimar a precisdo diagnéstica da nova definicdo proposta de LRA
em pacientes criticos.

Material e métodos: foi realizado um estudo observacional, analitico,
prospectivo e longitudinal em pacientes maiores de 18 anos internados na
terapia intensiva do Hospital Central Sur de Alta Especialidad no periodo de 1°
de maio de 2022 a 10 de julho de 2022.

Resultados: no grupo de estudo (41 pacientes), a média de idade foi de 62.5 +
14.22 anos; e 33 (80.5%) eram homens. As médias de peso, estatura e indice
de massa corporal (IMC) foram 78.5 + 18.61, 1.65 + 0.08 e 28.93 + 6.72 kg/m?,
respectivamente; 14 (34.1%) pacientes apresentavam sobrepeso e 16 (39%)
pacientes eram obesos; 29 (70.7%) tiveram sepse. Em 24 (58.5%) pacientes, o foco
de infecgao foi pulmonar, 3 (7.3%) abdominal e 2 (4.9%) trato urinario. Dos pacientes,
33 (80.5%) foram classificados como 1S e 1B. O uNGAL na admiss&o teve média de
451.36 + 688.11. A sensibilidade de KDIGO mais uNGAL foi de 67%, especificidade
de 16%. A sensibilidade de KDIGO mais NGAL foi de 75%, especificidade de 19%.
A sensibilidade de KDIGO mais uNGAL foi de 88%, especificidade de 25%. O
percentual de mortalidade previsto pela escala SAPS 3 foi de 56.26 + 23.7% e pela
escala MPM Il 43.94 + 23.59. a mortalidade observada foi de 24 (58.5%); e a taxa de
mortalidade padronizada com SAPS 3 foi de 1.04 e com MPM lIl de 1.33.
Conclusdes: o desempenho diagnéstico da nova definicdo de lesdo renal aguda
proposta nédo foi bom devido a multiplos fatores, entre os 2 mais importantes
sendo o manejo preventivo da leséo renal aguda atualmente fornecido aos
pacientes e o tamanho da amostra. E necessério continuar o estudo para obter
uma amostra representativa da populagéo e ter uma concluséo precisa sobre
o desempenho diagnéstico da nova defini¢cdo proposta de lesdo renal aguda.
Palavras-chave: lesdo renal aguda, uNGAL, KDIGO, RIFLE, AKIN,
biomarcador.
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INTRODUCCION

Lo que hoy conocemos como lesion renal aguda (LRA),
en el siglo pasado tuvo al menos 25 conceptos y 35
definiciones diferentes.’ La primera referencia encon-
trada fue de Galeno (129-216 d.C), quien describié a un
paciente oligurico.>¢ En el siglo XVIIl (1796), Morgagni
(y luego Abercrombie) introdujo el concepto de ischuria
(ischuria urethralis, ischuria vesicalis, ischuria ureteri-
ca e ischuria renalis) para describir el cese o retencion
de orina.”® A inicios del siglo XX, la enfermedad aguda
de Bright (nefritis aguda) se convirtié en la terminologia
para referirse a una enfermedad renal aguda.®

Durante este siglo hubo una gran contribucion de la
medicina militar (trauma) en este campo; un documen-
to historico que centro la atencion y detoné la sucesi-
va cascada de estudios fue un articulo publicado en
1941 por Bywaters y Beall durante la Segunda Guerra
Mundial, aqui se definié como «nefritis de guerra».'® El
término insuficiencia renal aguda (IRA) fue introducido
por Smith, en el capitulo «Insuficiencia renal aguda re-
lacionada a lesiones traumaticas» en su libro E/ RiAdn:
estructura y funcion en la salud y la enfermedad.!

En el afilo 2000 se cred la Acute Dialysis Quality
Initiative (posteriormente Acute Disease Quality Initia-
tive, ADQI), una organizacién sin fines de lucro cuya
intencion fue proporcionar un analisis objetivo y desa-
pasionado de la literatura y una descripcion del estado
actual de la practica de diagnostico y manejo de la
LRA, asi como otras condiciones en las que la dialisis
y las terapias relacionadas se aplican a pacientes cri-
ticamente enfermos; mejorar la atencién de pacientes
con LRA y otros a través de la medicina basada en
evidencia; y establecer estandares para el diagnéstico
y manejo de la LRA y trastornos relacionados.’ En el
afio 2000 se realiz6 la primera conferencia consenso
tomando como antecedente que el manejo de la IRA
en pacientes criticamente enfermos era en extremo
variable y no existian estandares para soporte con te-
rapia de reemplazo renal; el objetivo fue revisar la evi-
dencia disponible, hacer recomendaciones practicas
basadas en la evidencia, y delinear preguntas clave
para estudios futuros. Concluyeron que después de
casi un cuarto de siglo de uso y a pesar de la crecien-
te aceptacion, seguian existiendo deficiencias signi-
ficativas en nuestro conocimiento sobre la terapia de
reemplazo renal continuo y esto llevo a variaciones en
la practica; uno de los puntos mas importantes que
dejo la conferencia consenso fue que se necesitaba
con urgencia una definicién/clasificacion «funcional»
uniforme de la IRA para estudios futuros.'3

En 2002 se realiz6 la segunda conferencia consenso
(Vicenza, ltalia), el primer tema a resolver fue definir
IRA a través de la pregunta ¢Por qué definir la insu-
ficiencia renal aguda? Se organiz6 una discusién con

los antecedentes sobre el incremento de la creatinina y
disminucion del gasto urinario.™

En el afo 2004 se publicé la definicion y sistema de
clasificacion por gravedad propuesto de IRA; la defini-
cion y sistema de clasificacion incluy6 criterios de crea-
tinina sérica y gasto urinario; un paciente puede cumplir
con criterio de creatinina, o de gasto urinario, o de am-
bos; se debe usar el criterio que sefiale la peor clasifi-
cacion posible; se propuso el acrénimo RIFLE (Risk of
renal dysfunction; |njury to the kidney; Failure of kidney
function, Loss of kidney function, and End-stage kidney
disease), los primeros tres niveles se clasificaron como
niveles de disfuncion renal y los dos Gltimos como nive-
les de desenlaces clinicos.'®

La Acute Kidney Injury Network (AKIN) en 2007 pro-
puso modificar esta definicion/estadificacion con base
en el reconocimiento de que incluso pequefios cambios
en la creatinina sérica se asociaban con incremento
en la mortalidad. El diagnéstico de LRA se estableci6
como una disminucion abrupta (menor de 48 horas) de
la funcién renal definida como un aumento absoluto de
la creatinina sérica igual o mayor de 0.3 mg/dL (> 26.4
umol/L), un aumento porcentual de la creatinina sérica
mayor o igual a 50% (1.5 veces a partir del valor inicial),
0 una reduccién del gasto urinario (oliguria de menos de
0.5 mL/kg por hora durante mas de seis horas).'®

En 2012 las guias internacionales del grupo Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) conjun-
taron los sistemas de definicion/clasificacion previos
propuestos por la ADQI y AKIN."” Se han realizado
multiples validaciones con las tres clasificaciones, todas
han mostrado validez, confiabilidad y utilidad.'8-2”

Biomarcadores en lesion renal aguda

La National Institutes Health (NIH) definié biomarcador
como las caracteristicas biolégicas, bioquimicas, antro-
pométricas, fisiolégicas, etc., objetivamente medibles,
capaces de identificar procesos fisioldégicos o patologi-
cos, o bien una respuesta farmacoldgica a una inter-
vencién terapéutica.?® Desde el siglo pasado (1975)
ya se hablaba de algunos biomarcadores de LRA: the
lysosomal a-glucosidase (GLU) enzyme,?° adenosine
deaminase binding protein (AdAbp),%%3" urinary epider-
mal growth factor levels.*?*3 Endothelin-1,** Adhesion
molecules,**1,5-anhydroglucitol,®¢-37 insulin-like growth
factor-1 axis,3® hemostasis activation markers,3® hepa-
tocyte growth factor,*° neutrophil gelatinase-associated
lipocalin;*' en la ultima década se han estudiado bio-
marcadores de LRA (Figura 1).4243

Nueva definicion propuesta

Se sugiere que se realice investigacion sobre si una
combinacion de biomarcadores de dafio y funcionales
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Figura 1: Histograma de uNGAL de todos los pacientes evaluados.
UNGAL = lipocalina asociada a gelatinasa de neutrdfilos.

junto con informacion clinica en pacientes de alto ries-
go podria ayudar a mejorar la precisiéon diagnostica de
nueva definiciéon propuesta de LRA.44

La lipocalina asociada a la gelatinasa de neutréfilos
(uUNGAL), también conocida como lipocalina-2, 24p3,
siderocalina o uterocalina, es una pequefia glicoprotei-
na secretada de 25 kDa, se identifico inicialmente en
neutrofilos; se expresa en células renales, endoteliales,
hepaticas y de musculo liso (CML) asi como en cardio-
miocitos, neuronas y células inmunitarias (macréfagos,
células dendriticas).*®

Evidencia reciente demuestra que la uNGAL estéa
estrechamente asociada con la LRA, su expresion en
orina y sangre aumenta significativamente y esté aso-
ciada con la gravedad de la lesion renal y podria detec-
tarse antes que otros marcadores de LRA. Por lo tanto,
UNGAL muestra potencial para ser un nuevo marcador
bioquimico temprano efectivo de LRA (Figura 1).4647

MATERIAL Y METODOS

Escenario: el estudio se realizd en la Terapia Intensiva
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petr6-
leos Mexicanos del 01 de mayo al 10 de julio de 2022.

Tipo de estudio: observacional, analitico, prospecti-
vo, longitudinal.

Definicién de la poblacién: todos los pacientes que
ingresaron a la terapia intensiva del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad del 01 de mayo al 18 de julio
de 2022 que cumplieron los criterios de elegibilidad.

Inclusion

Mayores de 18 afios de edad (sin limite superior de
edad).

Género (ambos).

Pacientes que cuenten con determinacion de uNGAL
a su ingreso.

Exclusion

Pacientes que tengan enfermedad renal crénica defi-
nida como la presencia de una alteracion estructural
o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que
persiste mas de tres meses, con o sin deterioro de la
funcién renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 mL/
min/1,73 m? sin otros signos de enfermedad renal.

Pacientes con desnutricién a su ingreso.

Pacientes con enfermedad hepatica aguda o cirrosis.

Eliminacion

Paciente que fallezca antes de 24 horas de haber ingre-
sado a la unidad de terapia intensiva (UTI).

Paciente que sea egresado por otra causa diferente
a la defuncion antes de 24 horas (mejoria, maximo be-
neficio, traslado, alta voluntaria).

Que no tenga determinacion de creatinina a las cero,
24,48y 72 horas.

Que no tengan determinacién de gasto urinario a las
seis, 12y 24 horas.

Métodos de seleccién

Forma de asignacion de los casos a los grupos de es-
tudio: muestreo no probabilistico, es por conveniencia.

Tamario de muestra: todos los pacientes que cumplan
los criterios de elegibilidad durante el periodo de estudio.

Descripcion del procedimiento

Paciente que ingreso a terapia intensiva.

Se llend la hoja de recoleccion de datos (fisica) sin
datos personales (nombre y ficha), se le asign6é un nu-
mero consecutivo con el cual se identifico y fue vaciada
en una hoja de datos preliminar en Excel, con clave de
acceso al archivo que sélo tuvieron los investigadores
principales (alumno y tutor).

La base de datos preliminar se paso6 al paquete es-
tadistico SPSS version 25 para su andlisis final, la cual
continuo sin tener datos personales.

Se realiz6 el analisis estadistico: estadistica descrip-
tiva y estadistica inferencial.

Andlisis estadistico

Estadistica no inferencial (descriptiva). Variables conti-
nuas: media y desviacion estandar. Variables categori-
cas: porcentaje absoluto y relativo.

Estadistica inferencial. Pruebas de rendimiento diagnds-
tico: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, cociente de probabilidad positiva,
cociente de probabilidad negativa, razon de probabilidad
diagnostica, numero necesario para diagnosticar, reclasifi-
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cacion, area bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor (todos los anteriores con su intervalo de confianza
al 95%), numero necesario para diagnosticar.

Recursos y logistica

Humanos: Investigador: Sarahi Anila Jacinto Flores.
Actividad asignada: redact0, recolecté datos, analisis
estadistico y reporte final.

Materiales: Paquete de hojas blancas, pluma, com-
putadora, software: Excel y SPSS.

Econdmicos. Los recursos econdmicos que se requi-
rieron para la realizacion del estudio fueron cubiertos en
su totalidad por el investigador principal (alumno).

Consideraciones éticas: de acuerdo a las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki y al articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 52 pacientes fueron in-
gresados a la UTI; 11 pacientes fueron excluidos debido

Tabla 1: Variables de estudio de todos los pacientes. N = 41.

Variable
Edad, [afios] 62.5+14.22
Sexo

Muijeres 8(19.5)

Hombres 33 (80.5)
Peso, [kg] 78.5 £ 18.61
Talla, [m] 1.65 +0.08
IMC, [kg/m?] 28.93+6.72
Estado nutricional

Desnutricion 0

Normal 11 (26.8)

Sobrepeso 14 (34.1)

Obesidad 16 (39)
Sepsis

Si 29 (70.7)

No 12 (29.3)
Terapia reemplazo renal

Si 4(9.8)

No 37 (90.2)
Estado vital

Vivo 24 (58.5)

Muerto 17 (41.5)
KDIGO

Positivo 9(22)

Negativo 32 (78)
KDIGO + uNGAL

Positivo 33 (80.5)

Negativo 8(19.5)
Sitio de infeccion

Pulmonar 24 (58.5)

Abdominal 3(7.3)

Urinario 2(4.9)
SAPS 3, porcentaje* 56.26 + 23.71
MPM lIl, porcentaje* 43.94 +23.59

IMC = indice de masa corporal. KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outco-
me. uNGAL = lipocalina asociada a gelatinasa de neutréfilos. SAPS = simplified
acute physiologic score. MPM = modelo probabilidad de mortalidad.

Curva ROC

1.0

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1- Especificidad

Figura 2: Area bajo la curva de la nueva definicion. Con estimacion puntual
0.64 con intervalo de confianza de 95% e intervalo de 0.421-0.871.

a que no se les determind uUNGAL a su ingreso. Para el
analisis final contamos con 41 pacientes.

Caracteristicas antropométricas,
demograficas y clinicas
al ingreso a la UTI

En el grupo de estudio (41 pacientes), la media de la
edad fue 62.5 + 14.22 afos; y 33 (80.5%) fueron hom-
bres. La media del peso, talla e indice de masa cor-
poral (IMC) fue de 78.5 + 18.61, 1.65 + 0.08 y 28.93
+ 6.72 kg/m?, respectivamente; 14 (34.1%) pacientes
presentaron sobrepeso y 16 (39%) tuvieron obesidad;
29 (70.7%) tuvieron sepsis. En 24 (58.5%) pacientes, el
foco de infeccion fue pulmonar, tres (7.3%) abdominal y
dos (4.9%) vias urinarias (Tabla 1).

Histograma de uNGAL

En el total de pacientes (41) se observaron los siguien-
tes niveles de uNGAL a su ingreso (Figura 1).

Nueva definiciéon propuesta
de lesién renal aguda (KDIGO
mas biomarcador)

De los pacientes, 33 (80.5%) se clasificaron como 1Sy
1B, los ocho restantes (19.5%) fueron 1A, 2A, 2B, 3Ay
3B de acuerdo a la nueva definicion propuesta (Figura
2); el uUNGAL al ingreso tuvo una media de 451.36 +
688.11 (Tabla 2).
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Tabla 2: Clasificacion de los pacientes de acuerdo con la nueva definicion
propuesta de lesion renal aguda (KDIGO mas biomarcador).

Criterio funcional Estado Criterio de dafio n
Sin cambio o aumento del nivel de sCr < 0.3 mg/dL y sin criterios de gasto urinario 1S Positivo 27
Aumento del nivel de sCr en > 0.3 mg/dL durante <48 horas 0 > 150% durante <7 1A Negativo 8
dias y/o UO < 0.5 mL/kg/h durante > 6 horas 1B Positivo 6
Aumento del nivel de sCr en >200 % y/o 2A Negativo 0
UO < 0.5 mL/kg/h durante > 12 horas 2B Positivo 0
Aumento del nivel de sCr en >300 % (> 4.0 mg/dL con un aumento agudo de > 0.5 3A Negativo 0
mg/dL) y/o UO < 0.3 ml/kg/h durante > 24 horas o anuria durante > 12 horas y/o 3B Positivo 0

agudo TRR

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcome. UO = urine output. TRR = tratamiento de remplazo renal.

Estimacion del rendimiento diagnostico de la
nueva definicion propuesta de lesién renal aguda

KDIGO méas uNGAL y KDIGO. La sensibilidad de KDI-
GO mas NGAL fue 67%, especificidad 16%, valor pre-
dictivo positivo 18%, valor predictivo negativo 63%, co-
ciente de probabilidad para un test positivo 0.8, cociente
de probabilidad para un test negativo 2.06.

KDIGO mas uNGAL y terapia de reemplazo renal.
La sensibilidad de KDIGO mas NGAL fue 75%, espe-
cificidad 19%, valor predictivo positivo 9%, valor pre-
dictivo negativo 88%, cociente de probabilidad para un
test positivo 0.93, cociente de probabilidad para un test
negativo 1.32.

KDIGO mas uNGAL y mortalidad. La sensibilidad de
KDIGO mas uNGAL fue 88%, especificidad 25%, valor
predictivo positivo 45%, valor predictivo negativo 75%,
cociente de probabilidad para un test positivo 1.17, co-
ciente de probabilidad para un test negativo 0.48.

Area bajo la curva de la nueva definicién. Con esti-
macioén puntual 0.64 con intervalo de confianza de 95%
e intervalo de 0.421-0.871 (Figura 2).

Desenlaces

El porcentaje de mortalidad predicha por la escala
SAPS 3 fue 56.26 + 23.7% y de la escala MPM 111 43.94
+ 23.59. la mortalidad observada fue de 24 (58.5%); y
el indice estandarizado de mortalidad con SAPS 3 fue
de 1.04, y el indice estandarizado de mortalidad con
MPM Il 1.33.

DISCUSION

En nuestro estudio, el rendimiento diagnéstico de la
nueva definicion propuesta de lesion renal aguda mos-
tr6 sensibilidades y especificidades similares a lo en-
contrado en la literatura, segun se reporta en el estu-
dio de Mahadevaiah y colaboradores, una sensibilidad
y especificidad de uNGAL medidas a las 24 horas de
ingreso a la UCI para predecir la aparicién de LRA a

las 48 y 72 horas de 0.75 (IC del 95%: 0.48 a 0.93) y
0.82 y un valor predictivo positivo y negativo de 90.2 y
81.6%.%" El valor predictivo positivo fue bajo y el valor
predictivo negativo fue elevado, lo que (como otros bio-
marcadores) significa que tener un valor de uNGAL por
debajo del punto de corte descarta el diagndéstico de
lesion renal aguda.

Es de resaltar que la incidencia de progresion a esta-
dios de mayor gravedad de lesion renal aguda y la ne-
cesidad de terapia de reemplazo renal fueron bajas (22
y 10%), esto debido al manejo preventivo de la lesion
renal aguda que actualmente se ofrece a los pacientes.

En nuestro estudio el area bajo la curva (AUC) mos-
tr6 un rendimiento de prueba regular, se ha reportado
NGAL urinario y plasmético predictivo de LRAy su gra-
vedad con un AUC general de 0.79 a 0.87 como se re-
portd en el estudio de Haase-Fielitz y colaboradores.*®

El rendimiento de la mayoria de los biomarcadores
es variable y depende de la patologia que afecta al pa-
ciente, la causa de LRA, el entorno clinico, las comor-
bilidades asociadas y el momento de las mediciones.*®

CONCLUSIONES

El rendimiento diagndéstico de la nueva definicion de
lesion renal aguda propuesta no fue bueno debido a
multiples factores, dentro de los dos mas importantes,
el manejo preventivo de la lesién renal aguda que ac-
tualmente se ofrece a los pacientes y el tamafio de la
muestra.

Se requiere continuar el estudio para lograr la mues-
tra representativa de la poblacion y tener una conclu-
sion certera sobre el rendimiento diagndstico de la nue-
va definicion propuesta de lesion renal aguda.
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