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Resumen

La lesion renal aguda asociada a sepsis (S-AKIl) es una entidad con elevada morbimortalidad. Para su
diagnéstico, se requiere la presencia de lesién renal aguda (por criterios del sistema KDIGO) y sepsis
(seguncriterios SEPSIS-3). Tomando encuenta la conociday documentadarelacionentrelos sistemas
de AKINy KDIGO para el diagndstico de AKI de forma aislada, planteamos como objetivo del presente
estudio comprobarla existencia de relacién entre los sistemas AKINy KDIGO para el diagnésticode S-
AKI. Disefio comparativo detest diagndstico,descriptivo,transversaly observacional, realizado durante
las gestiones 2022y 2023 en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero Nro.4 CNS Regional
Oruro. empleando dos estrategias diagnésticas para S-AKI, una que incluye el sistemaKDIGO y otra al
sistema AKIN. Usando la primera estrategia para determinar la sensibilidad y especificidad de la
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segunda, luego se realiz6 una comparacion entre ambas. La muestra fue no aleatorizada por
conveniencia conun total de 64 pacientes, 73.4% de ellos fueron diagnosticados con S-AKl usando el
sistema AKIN, con sensibilidad del 82%y especificidad del 71%. Al compararla con la sensibilidad del
sistema KDIGO de 82% se demuestrala relacidn entre estos sistemas para el diagndstico de S-AKI.
Existe relacion entre los sistemas AKIN y KDIGO con una sensibilidad obtenida para el sistema AKIN
equiparable a la obtenida para el sistema KDIGO para el diagnéstico de AKI como criterio de S-AKI.

Palabras clave: lesion renal aguda, sepsis, akin, kdigo, uti

Abstract

Sepsis-associated acute kidney injury (S-AKIl) is an entity with high morbidity and mortality. For its
diagnosis, the presence of acute kidney injury (KDIGO system criteria) and sepsis (SEPSIS-3 criteria) is
required. Taking into account the known and documented relationship between the AKIN and KDIGO
systems for the diagnosis of AKI in isolation, we proposethe objective of this study to verify the
existence of a relationship between the AKIN and KDIGO systems for the diagnosis of S-AKI.
Comparative design of a diagnostic, descriptive, transversal and observational test, carried out during
the 2022 and 2023 administrations in the Intensive Care Unit of the Hospital Obrero No.4 CNS Regional
Oruro. using two diagnostic strategies for S-AKI, one that includes the KDIGO system and the other the
AKIN system. Using the first strategy to determine the sensitivity and specificity of the second, a
comparison was then made between the two. The sample was non-randomized for convenience with a
total of 64 patients, 73.4% of them were diagnosed with S-AKI using the AKIN system, with sensitivity
of 82% and specificity of 71%. Comparing it with the sensitivity of the KDIGO system of 82%
demonstratestherelationship betweenthese systems for the diagnosis of S-AKI. Thereis a relationship
between the AKIN and KDIGO systems with a sensitivity obtained for the AKIN system comparable to
that obtained for the KDIGO system for the diagnosis of AKI as a criterion for S-AKI.
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INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome clinico potencialmente mortal caracterizado por una disfuncién organica
secundaria a la respuesta disregulada del paciente a la infeccion [definicion publicada por el Tercer
Consenso Internacional (Sepsis-3) del afio 2016]1. El rifidn es uno de los primeros 6rganos lesionados
durantela sepsisyla lesionrenal aguda (AKI por sus siglas eninglés) se presentaen aproximadamente
dos tercios de los pacientes con dicho sindrome (sepsis). Por tanto, es razonable relacionar la AKl ya
sea como un signo temprano de sepsis 0 como una patologia secundaria a este sindrome siendo su
asociacion sepsis + AKI.

La lesion renal aguda asociada a sepsis “S-AKI” segun la declaratoria del 28° congreso de la ADQI
(Acute Disease Quality Initiative workgroup por sus siglas eninglés) realizado el afio 2022 y publicado
en la revista Nature Reviews Nephrology en su Volumen 19 en Junio de 2023, es definida como un
sindrome heterogéneo que ocurre como consecuencia de mecanismos directos relacionados con la
infeccién, o larespuestadelhuéspedala infeccion, asicomo a mecanismosindirectos impulsados por
secuelas no deseadas de la sepsis o terapias contra la sepsisy es caracterizada de forma operativa
por la presencia de AKI segun criterios del sistema KDIGO e identificada dentro de los 7 dias
posteriores al diagndstico de sepsis por criterios de SEPSIS-3 (infeccién identificada o presunta +
aumento agudo en 2 puntos de la escala SOFA). Ademads, es una complicacidn frecuente del paciente
criticamente enfermo llegando a aumentar la mortalidad hospitalaria de seis a ocho veces, y triplicar
el riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica (ERC) e incluso requerir terapia de reemplazo renal
(TRR) en la cuarta parte de estos pacientes-

Sorprendentemente, se sabe poco sobre la epidemiologia de S-AKI, quizd se deba a la falta de
epidemiologia coordinada entre los criterios de sepsis y de AKl y entre los investigadores que trabajan
en estas areas. Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes con sepsis desarrollara AKI, la incidencia
global anual de S-AKI podria ser aproximadamente de 6 millones de casos o casi 1 por 1.000
habitantes. Sin embargo, esta cifra es baja en comparacion con las estimaciones basadas en la
incidencia de AKI. Utilizando una base de datos de 500.000 pacientes del oeste de Pensilvania,
encontramostasasde AKldel 12%. Dado que 35 millones de estadounidenses sonhospitalizados cada
afo, esto sitla la tasa anual de AKI en aproximadamente 4,2 millones para los Estados Unidosy por
extrapolacion,casi98 millones entodo el mundo. Si sélo el 10% tuviera sepsis, laincidencia anual seria
menos de 10 millones o 1,4 por 1.000 habitantes. Otros estudios han informado tasas de AKI en
pacientes hospitalizados que oscilanentre el 5 % y el 31 %. En pacientes internados en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), la sepsis estd presente en aproximadamente el 40 % al 50 % de ellos sumada
a los pacientes con AKI en dichos servicios. Un estudio de cohorte prospectivo que incluyé 1177
pacientes con sepsis en 198 UTls de 24 paises europeos informd una incidencia de AKl del 51% con
una tasa de mortalidad del41%. La S-AKl esta fuertemente asociadacon malosresultados clinicos, los
pacientes criticamente enfermos con AKI tienen un riesgo mayor de muerte hospitalaria (odds ratio:
1,48) y una estancia hospitalaria mas prolongada en comparacion con la AKI por cualquier otra causa
(37 frente a 21 dias). El requerimiento de TRR se asocié fuertemente con la mortalidad hospitalaria.

En la actualidad el conocimiento fisiopatoldgico de S-AKI es minimo debido a que el avance en la
comprension sobre su fisiopatologia enfrenta mudltiples limitaciones. La primera limitacion es
establecer latemporalidad en S-AKI toda vez que mas del 50% de los pacientes con sepsis desarrollan
AKl antes derecibir atencién médica, siendo dificil establecer cual evento ocurrié primero, dificultando
la posibilidad de establecer latemporalidad como un principio cientifico de causalidad. Una segunda
limitacién es la falta de diagnéstico confirmatorio debido a que los pacientes con sepsis y mds auln
con S-AKla menudo se encuentran en estado critico, por ello el riesgo de obtener biopsias de tejido
supera en gran medida el beneficio de establecer un diagndstico anatomo-patoldgico. Debido a estas
limitaciones, el progreso en la comprensién de los mecanismos que conducen a S-AKl se ha basado
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en modelos animales y traslacionales, pero, estos estudios han proporcionado y proporcionan
informacién mecanicista valiosa. Existe una barreratraslacional que impide la extrapolacién directaa
la sepsis humana, sin embargo, los estudios que utilizan biop sias post mortem de pacientes con S-AKI
han ayudado a superar estabarreray han revolucionado lacomprensién de la fisiopatologia de S-AKI,
proponiendo tres posibles mecanismos fisiopatoldgicos2 que ocurrencomo consecuenciadela lesion
de d6rganos por sepsis: inflamacion, disfuncién microcirculatoria y reprogramacion metabodlica.
Actualmente se habla de una “teoria unificada” de S-AKl en un intento de ubicar estos diversos
mecanismos en un marco coherente de interaccion sinérgica. Larespuesta inflamatoria es el principal
mecanismo de defensa del huésped contra patégenos invasores. Durante la sepsis, se liberan en el
compartimiento intravascular mediadores inflamatorios que incluyen patrones moleculares asociados
a patogenos y dafios. Estas moléculas se unen a receptores de reconocimiento de patrones unidos a
la membrana, como los receptores tipo Toll, que estan presentes en la superficie de las células
inmunes, iniciando una cascada de sefiales que resultaron en la sintesis y liberacion de moléculas
proinflamatorias. Las células epiteliales tubulares renales (CET) también expresanreceptorestipo Toll,
especialmente TLR2 y TLR4. Cuando se exponen a patrones moleculares asociados a dafios o
patdgenos filtrados a través del glomérulo o a través de capilares peritubulares vecinos, los CET
proximales exhiben un aumento en el estrés oxidativo, la produccién de especies reactivas de oxigeno
y, la lesién mitocondrial disregulada puede ser responsable de iniciar la sefializacién pardcrina que
puede indicar a las células vecinas que se desactiven en un intento de minimizar la muerte celular a
expensasde la funcién. Ademads,las observaciones histolégicas muestranquelosrifiones de animales
con sepsis, en comparacion con los animales de control sin sepsis, tienen mayor infiltracion de
monocitos en los glomérulos y en el area peritubular.

La perfusidntisular es critica para el adecuado funcionamiento de cualquier érgano. Las alteraciones
en el suministroy el consumo de oxigeno son un hallazgo constante en la mayoria de las lesiones de
organos sépticos, que pueden no depender de anomalias circulatorias sistémicas. Varios estudios
experimentales y clinicos muestran que incluso en ausencia de inestabilidad macro hemodinamica,
todavia se desarrollan alteraciones microcirculatorias durante la sepsis. Estas observaciones han
llevado a muchos investigadores a considerar que las alteraciones microcirculatorias deberian
desempefiar un papel clave en el desarrollo de la lesién organica. La S-AKI se caracteriza por cambios
profundos y heterogéneos en el flujo microcirculatorio, por lo que una disminucién en la densidad
capilar se asocia con una menor proporcion de capilares con flujo continuo y un aumento en la
proporcion de capilares con flujo intermitente y detenido. Mdltiples mecanismos pueden conducir a
alteraciones microcirculatorias como lesion endotelial, respuesta del sistema nervioso auténomo,
desprendimiento del glucocalix y activacion de la cascada de coagulacién. La lesion endotelial y el
desprendimiento del glucocalix causada por mediadores inflamatorios mejora la rodadura y la
adhesion de los leucocitosy las plaquetas con una reduccién concomitante en la velocidad del flujo
sanguineo. Las posibles consecuencias son una mayor susceptibilidad a la formacién de micro
trombos y la oclusion de los capilares y, una exposiciéon mas prolongada de los CET a mediadores
inflamatorios de las células inflamatorias circulantes activadas. La lesiéon endotelial también se asocia
con vasodilatacion, aumento de la permeabilidad vascular y fuga endotelial. La formacion resultante
de edema intersticial peritubular puede tener un impacto significativo en la perfusion de los CET al
aumentar la distanciade difusidéndel oxigeno desdelos capilares alos CET y al aumentar las presiones
de salida venosa, alterando asi la conveccion. La hemodinamica micro circulatoria también puede
desempefiarunpapelimportante durante S-AKI. Comolatasade filtracién glomerularesindependiente
de los cambios en el flujo sanguineo renal y estd determinada por la presién hidrostatica
intraglomerular, se ha propuesto la constriccion de la arteriola aferente renal y la dilatacién de la
arteriola eferente como mecanismo para explicar una caida en la presién intraglomerular que conduce
ala pérdidadela tasadefiltracidon glomerular, demds durante la sepsis, se produce una redistribucion
del flujo sanguineo intrarrenal, alejando el flujo sanguineo de la médula. Asi mismo, la existencia de
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capilares que evitan el glomérulo y conectan las vias aferentes directamente a las arteriolas eferentes
puedenexplicar en partela derivacionde sangre propuestadurantelaS-AKI. Sinembargo, no estaclaro
coémo o cuando se abren estas vias accesorias de derivacidny si esto ocurre durante la sepsis. En
resumen, la redistribucion del flujo sanguineo y el aumento de los cortocircuitos son mecanismos que
podrian explicar la potencial presencia de areas heterogéneas de riesgo de isquemia durante la S-AKI.
Porultimo, la escasez de muertede CET durante S-AKl puede explicarse por adaptaciones metabdlicas
gue ocurren tempranamente durante la sepsis, por las cuales se prioriza la supervivencia celular a
expensas de la funcion de las células y los 6rganos. Se han propuesto multiples teorias para explicar
la reprogramacion metabdlica que sufrenlas CET durante la sepsis, la mayoria de estos apuntan a un
proceso mediado por mitocondrias, caracterizado por la optimizaciéon del gasto energético, la
reprogramacionmetabdlicadela utilizacién de sustratosyla contrarrestaciondelos desencadenantes
proapoptéticos.

Figura 1

Fisiopatologia: reprogramacion metabdlica durante la S-AKI
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Fuente: elaboracion propia.
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Figura 2

Fisiopatologia: alteraciones microcirculatorias durante la S-AKi

MICRO TROMBOS

— o sanguineo »
. b ACTIVACION CASCADA
c w— capllar: con conveccion sl
— preservada (continuo)

Flujo  sanguineo

c f’ capilar: con

conveccion  alterada

N (lento)

£
c“ﬁﬁép
o d &0
&£
?
GLOMERULO PAMP/OAMP: Patrones ©) CASCADA INFLAMATORIA B
RENAL moleculares asoclados a dafio y Jm N ACTIVAGION CASCADA
patbgenos = LESION e DE COAGULACION
g TLR: Tol Like Recoptor ®  wooma B
Celulas Inmunes: Linfocitos B e .
4 inmunidad Innata it 0 IR TN Disfuncion Micro
z 5 g circulatoria
& 3 - - Ea——— -
L S ey U
% g 2
E N ® @
@ 3 ) )| O FIGURA 1.2 Disfuncion  micro
e = O] circulatoria: Multiples mecanismos pueden
I I I conducir a alteraciones micro circulatorias
P — T —— como lesion endotelial, respuesta del sistema
VASOCONSTRICCION nervioso au!onqmo,__ desprendimiento  del
DE ARTERIOLA glucocalix y activacion de la cascada de

Al i : "
FERENTE coagulacion, cortocircuitos por vasos de
circulacion colateral, que transforman un flujo
sanguineo capilar continuo a uno lento con

CAPSUADE conveccién alterada.
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Figura 3

Fisiopatologia: reprogramacion metabdlica durante la S-AKI
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Fuente: elaboracidn propia.

En cuanto a la clasificacién de S-AKI segun la temporalidad, en relacién a los dias posteriores al
diagnostico de sepsis,la AKl diagnosticadadentro delas 48 horas posteriores aldiagnostico de sepsis
se define como S-AKI temprana, mientras que la AKI que ocurre entre las 48 horas y los 7 dias
posteriores al diagndstico de sepsis se clasifica como S-AKI tardia.
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El diagndstico de S-AKl sebasaentresrequisitos: 1) diagndstico de AKI (seguinlos criterios dispuestos
en el sistema Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 2) diagndstico de sepsis (como se
define segun los criterios de Sepsis-3) y, 3) la AKI debe instaurarse dentro de los 7 dias posteriores al
diagnostico de sepsis.

Loscriterios parala definicion de AKI fueronevolucionandoy “refinandose” a lo largo del tiempo,desde
su primera definicién adoptada en la Segunda Conferencia Internacional de Consenso sobre
Enfermedades Agudas Grupo de la Iniciativa de Calidad de la Didlisis (ADQI) en 2004 con la
clasificacién RIFLE (riesgo, lesion, fracaso, pérdida, enfermedad renal en etapa terminal) fue
modificadaen 2007 por la Acute Kidney Injury Network (AKIN) que al centrarse en la fase de lesién
inicial, cambio los antes llamados estadios de riesgo, lesién y falla de la clasificacién RIFLE por
estadios 1, 2 y 3 de AKI eliminando la fase de pérdida y enfermedad renal terminal junto con la
dependencia parcial de la tasa de filtracion glomerular (TFG). Ademas, se incluyd el aumento de la
creatinina sérica >0,3 mg/dl en 48 horas tanto en la definicién de AKI como en el estadio 1 con el fin
de incrementar su sensibilidad y especificidad.

Varios ensayos observacionales grandes confirmaron la validez de los criterios revisados de RIFLE y
AKINya que,amayorgravedad dela AKI, mayorriesgo de muerte. Laposibilidadde quela AKl estuviese
infradiagnosticada, por latendencia de estos criterios a pasar por alto la AKI que ocurre antes llegada
a las Unidades de Terapia Intensiva,impulsé a que el 2012 se elaboraron las guias de practica clinica
sobrela enfermedad renal en la cual, a pesar de la alta incidencia y el efecto significativo sobre los
resultados, persistiala preocupaciénde que la AKI estuviera infradiagnosticada, por ello en 2012 las
guias de practicaclinicasobrelaenfermedad renal definieronlalesion renal aguda (AKI) seguncriterios
de KDIGO en un intento de refinar la sensibilidad y especificidad en el diagndstico de AKl tratando de
unificar los sistemas RIFLE y AKIN y en un solo sistema.

La tabla 1 comparalos criterios diagndsticos de la lesion renal aguda (AKI) segun criterios de RIFLE,
AKIN, KDIGO, haciendo énfasis en lo parecido de algunos pardmetros entre los sistemas RIFLE y AKIN
con el sistema KDIGO como el gasto urinario (OU: Output urinario), las variaciones de la creatinina
sérica, y la diferencia enrelacién a la temporalidad que esta asociada en el sistema KDIGO entre RIFLE
y AKIN.

Tabla 1

Comparacién de criterios de diagndstico de lesidon renal aguda (AKI)

DEFINICION DE IRA ESTADIO 1 ESTADIO 2
Estadio 1 (RIESGO) Estadio 2 (LESION)
: (R) Aumento de SCr > () Aumento de la SCr
SRcl;f-;l;Es ()A;ne]in-,tvod?aes 50% o Disminucion de E:OO% o Disminucion
S la B12 TFG > 25% en 7 la TEG > 50% en 7|
dias dias
AKIN: Aumento de la OU: <05 | N (
SCr = 50% o Aximen:o de la SCr = ml/nghorax Aumsniode s SCr=~|
03 mg/dLen 48 | 20’0 =0.3 mg/dLen 100% B
D 48 horas Durante 6-| il
horas 12 horas | |
, Aumento de la SCr =
Kg'ggr‘ fé‘éﬂ/er:: ;’e Aumento de la SCr 200% 0 > 4 mg/dL
Prage mog/dL on|250% en 7 dias 02 0.3 (con aumento agudo
A9 s mg/dL en 48 horas 20.5mg/dL) o
Necesidad de TSR
RIFLE: PERDIDA
(L) Necesidad de TSR = 4 semanas
?lE’g-hEINTI:A(':E? Necesidad de TSR = 3 meses
[TFG: Tasa de filtrado glomerular ; TSR: Terapia de sustitucion renal ; SCr: Creatinina Serica, OU: Output Urinario.
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Nota: tabla segun Rifle, Akin y Kdigo.
Fuente: elaboracion propia.

Ahora bien, varios estudios efectuaronla comparacion o validacion diagnostica de los criterios para
AKI, entre ellos, resalta el estudio publicado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia en su revista
NEFROLOGIA de 2016 en el cual clasificaron a 405 pacientes con diagndstico de sepsis, de forma
retrospectiva segun las clasificaciones AKIN y KDIGO de acuerdo con los criterios y definiciones
correspondientes a cada clasificacién concluyendo que el porcentaje de pacientes que desarrollé AKI
segln cada sistema fue de 81.7% para AKINy 81.7% para KDIGO, con un grado de acuerdo entre AKIN
y KDIGO de 98,3% (indice kappa 0,956; p < 0,001), concluyendo que dependiendo del sistema de
diagndsticoy clasificacion utilizado, entre un 74y un 82% del cohorte de pacientes con sepsis en UTI
desarrollaron AKI. Siendo los criterios AKIN y KDIGO muy sensibles en el diagndstico de AKI con un
grado de acuerdo «muy bueno» (kappa >0,8) posteriormente demostrando la relacién entre estos
sistemas para el diagndstico de AKI extrapolando estos datos estadisticos, la sensibilidad del sistema
KDIGO para el diagnostico de AKl es cercana al 82%. No olvidar que también se requiere el diagndstico
de sepsis segun criterios SEPSIS-3 que menciona el aumento agudo en un minimo de 2 puntos en el
puntaje de la escala SOFA junto a la sospecha o confirmacién de infeccion.

Tomando en cuenta que para el diagndstico de S-AKI se requiere identificacion (diagndstico) de sepsis
con el posterior desarrollo (dentro de los 7 dias) de AKI segun los criterios del sistema KDIGO y
sabiendo que se ha demostrado que este sistema comparte un grado de relaciéon “muy bueno” con el
sistema AKIN para el diagnéstico aislado de AKI en pacientes criticos con sepsis es razonable asumir
la existencia de esta misma relacién en cuanto a la sensibilidad del sistema AKI en comparaciénal
sistema KDIGO para AKI como requisito diagndstico de S-AKI.

METODOLOGIA
Diseiio

Presentamos un estudio comparativo de Test Diagnostico unicéntrico, transversal y observacional. El
universo estuvo conformado por 355 pacientes adultos (>18 afios) ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva Polivalente del Hospital Obrero Nro. 4 CNS - Oruro durante las gestiones 2022y 2023y la
muestra englob6 pacientes con diagndstico de sepsis independientemente de la etiologia (64
pacientes), incluyendo un caracter descriptivo por estar basado en variables que implican el andlisis y
la sintesis de la relacién de dos estrategias diagndsticas (test diagnésticos) para S-AKI.

Objetivo

Comprobar larelacion existente entre los sistemas AKIN y KDIGO para el diagndstico de S-AKI basado
en la comparacién de la sensibilidad diagndstica respectiva para AKI de cada uno de estos sistemas.

Intervenciones

Se realiz6 una revisidn bibliografica de articulos, estudios y publicaciones avaladas por diferentes
revistas y sociedades médicas que sean de acceso gratuito, actuales y sin conflictos de interés
disponibles en linea (internet) para elaborar dos estrategias diagndsticas para S-AKI, la estrategia 1.
que involucra al sistema KDIGOYy criterios de sepsis (Sepsis-3), adaptando la misma para elaborar una
segunda estrategia diagnostica basada en el sistema AKIN las cuales estan descritas enel cuadro 1.
Posteriormente se aplicd ambas estrategias entodos los pacientes adultos ingresados en la UTI con
diagndstico de sepsis, independientemente de su etiologia, finalmente mencionar que no se tomé en
cuenta la descripcion de ningun estadiaje para AKI.

LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades, Asuncion, Paraguay.

ISSN en linea: 2789-3855, febrero, 2024, Volumen V, Numero 1 p 1280.




Redilat REVISTA LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

Red de Investigadores
Latinoamericanos

Tabla 2

Estrategias diagndsticas de lesién renal aguda asociada a Sepsis (S-AKI) adaptando criterios Sepsis 3
con sistemas KDIGO y AKIN para lesion renal aguda (AKI)

RECOLECCION DE DATOS:

*OU": A 6, 12y 24 Horas.
=Crs**: Alingreso a UTI o basal, dentro de las 48 horas y a los SOFA <2
s —| koico<1
o <
Considerar como creatinina basal la calculada para un filtrado | < Confinuar Medidas Terapéuticas
segin
—

glomerular de 75ml/min/1,73m2 estimado mediante la ecuacién - Repetir
MDRD-4, siguiendo la recomendacién del grupo ADQI. SOFA <2 | | corresponda a la evolucion
+

Datos Clinicos \ =2 T KDIGO 21
Fiebre TRA' -

SIRS ESCALASOFAY |1 SO

qSOFA CRITERIOS KDIGO _— + i
\ KDIGO < 1

I |
A
- S —
1 ESTRATEGIAS KDIS0 24 AN RN RECOLECCIONY
PACIENTE eNbSiios AASOC = | ANALISIS DE
INCRESADOSI | — S-AKI S ESTADISTICOS

l 1
t —
CONFIRMACION AN ]
(DOCUMENTACION) >
7 [ sOFA22
+ -
Estudios CRITERIOS AKIN
Microbiolégicos [ SOFA <2
+
/ AKIN 2 1

RECOLECCION DE DATOS:
«OU": A 6, 12y 24 Horas —
*Crs**: Alingreso a UTI Y dentro de las 48
horas
*La creatinina basal se reemplaza por la
* OU: Gasto Urinario primera lectura de "referencia”

**Crs: Creatinina Serica

+ Continuar Medidas Terapéuticas
* Repetir Estrategia segin
corresponda a la evolucion

SOFA <2

+
AKIN < 1

Fuente: elaboracion propia.

Se alcanzd el porcentaje de pacientes diagnosticados con S-AKI tanto con la estrategia diagndstica
basada en el sistema AKIN como con el basado en el sistemaKDIGO, asi usando el sistemaKDIGO
como test diagnostico referencial (requisito del anélisis de datos) se pudo obtener la sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de S-AKI de la estrategia basada en el sistema AKIN pormedio delas
férmulas estadisticas: Sensibilidad = casos positivos/total de enfermos) y especificidad = Casos
negativos / total sanos), finalmente se comparoé la sensibilidad obtenida para el test diagndstico
basado en el sistema AKIN con la sensibilidad descrita en la bibliografiarevisaday extrapolada para el
sistema KDIGO.

RESULTADOS Y DISCUSION

De 355 pacientesingresados aUTIl durante el tiempo del estudio,la muestraincluyé a 64 pacientes que
cumplieron los requisitos de inclusion y diagnéstico de S-AKI (presencia de sepsis segin SEPSIS-3
con un aumento agudo minimo de 2 puntos del puntaje SOFA e infeccion -identificada o sospechosa-
y, el requisito de temporalidad de diagndstico de AKI dentro los 7 dias posteriores al de la sepsis),
siendo una muestrano aleatorizada por conveniencia, tomando en cuenta a todos los pacientes que
desarrollaron la enfermedad estudiada. Siendo asi que el total de pacientes que desarrollaron S-AKI
segun la estrategia diagndstica basada en el sistema AKIN fue de 47 pacientes (73.4%) y segun el
sistema KDIGO como método diagndstico (requisito estadistico) de referencia en base a la férmula
estadistica (Sensibilidad= casos positivos/total de enfermos) se obtuvo una sensibilidad para el
diagndstico de S-AKI con el sistema AKIN de 82% y una especificidad (especificidad=Casos
negativos/total sanos) de 71 %. Paralelamente, el total de pacientes que desarrollaron S-AKlusando la
estrategia diagndsticabasadaen el sistemaKDIGO fue de 57 pacientes (89%),como se sefiala en la
siguiente tabla.

LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades, Asuncion, Paraguay.

ISSN en linea: 2789-3855, febrero, 2024, Volumen V, Numero 1 p 1281.




Redilat REVISTA LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

Red de Investigadores
Latinoamericanos

Tabla 3

Datos obtenidos del TEST diagndstico de S-AKl con el sistema AKIN y KDIGO para AKI

Estrategia basada en sistema KDIGO
(Referencia estadistica)
Enfermos Sanos
Estrategia Basada en Sistema | Diagnéstico S-AKI (+) 47 2
AKIN Diagnéstico S-AKI (-) 10 5
Total 57 7

Fuente: elaboracion propia.
DISCUSION

De los 64 pacientes ingresados en la UTIl durante las gestiones 2022y 2023 que conformaron la
muestra del presente estudio, el 89% desarrollé S-AKI (este dato fue obtenido mediante la estrategia
diagndstica 1 que implic6 al sistema KDIGO para la identificacién de AKI como criterio diagnéstico de
referencia estandar establecido en la declaratoria del 28° congreso de la ADQI). Al comparar este
porcentaje (89%) con el 73.4% obtenido de los pacientes diagnosticados con S-AKI a través de la
estrategia diagnostica 2 basadaen el sistema AKIN, se demostrd mediante ecuaciones estadisticas
una sensibilidad del 82% para la identificacién de AKI en estos pacientesy, al ser comparadacon la
sensibilidad del 82% para sistema KDIGO en el diagndstico de forma aislada de AKl establecidaen el
estudio publicado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia de 2016, se hace evidente que, ambas
estrategias también compartenrelacion para el diagnéstico de S-AKI como criterio diagndstico de AKI
enlos pacientes consepsis,debidoaqueambos sistemas (AKINyKDIGO) compartensimilares valores
de parametros clinico laboratoriales (OU, SCr) dentro de sus criterios diagndsticos, los cuales estan
especificados en la tabla 1. Por otro lado, denotar la diferencia entre ambos sistemas en lo
concerniente a la determinacién de la creatinina basal siendo para el sistemaKDIGO la calculada por
un filtrado glomerularde 75ml/min/1,73m2 estimada mediante laecuacion MDRD-4, mientras que para
el sistema AKIN la creatinina basal es la obtenida de la primera lectura de "referencia" valor mas
adecuado alarealidad actual (en ese momento) deduciendo que el diagndstico de AKl es retrospectivo,
este parametro hace notar un importante punto en cuestién de temporalidad permitiendo un
diagndstico mds rapido y certero de AKI para el sistema AKIN de 48 horas (primera lecturade SCr al
ingreso “Basal”y la segunda a las 48 horas), enrelacion al sistema KDIGO que puede extenderse hasta
7 dias para su diagndstico en pacientes criticos con sepsis, retrasando el inicio de medidas
terapéuticas necesarias para evitar las complicaciones asociadas a esta patologia.

Si bien los porcentajes de sensibilidad obtenidos son bastante parecidos, por no decir los mismos,
cabe mencionar que durante el presente estudio,no se pudo estableceruna certerarelaciéndel tiempo
establecido para el diagndstico de sepsis referente ala determinacion del criterio de temporalidad de
7 dias dentro los cuales debe presentarse la AKI, atribuido a que varios de estos pacientes no
ingresaron directamente a la UTI desde su admisién hospitalaria en emergencias por el contrario
estuvieronvarios dias hospitalizados ensalas comunes desdedonderecién fueroningresadosala UTI
ante una evolucion torpida con posibles retrasos en la solicitud de estudios diagndsticos necesarios
de sepsis o0 evaluacion tardia de esta entidad que probablemente pudo iniciar varios dias antes de su
identificacion, lo que también es cierto para el diagndstico delesién renal aguda durante la estancia en
sala comun por los mismos eventos mencionados parala sepsis y tambiéna que en varios servicios
de internacién fuera de la UTI no se controla ni registra adecuadamente la diuresis horaria o no es
realizada, todo ello condiciond un grado de sesgo para el diagndstico de S-AKI a partir de la admisién
en la UTI donde habitualmente se realiza nuevamente (desde cero) todo este protocolo diagndstico.
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Paralelamente mencionar también que este parecido en los criterios diagnésticos de AKI de los
diferentes sistemas es objeto de estudio por las diferentes sociedades médicas o grupos de trabajo,
en relacién a su eficiencia, sensibilidad o precision diagnéstica, debido a que solo se trata de un
“refinamiento” de criterios basados en parametros clinico laboratoriales (SCry OU) que pueden estar
de porsisesgados dependiendo delaepidemiologiadela poblacidndeestudio,enfermedades debase
(ERC, Diabetes mellitus, etc.), medicacion administrada (diuréticos) o estado clinico del paciente por
lo cual, el grado derelaciénen la sensibilidad diagndsticaentre estos sistemas es ainobjeto de estudio
para muchos investigadores que tratan de unificar de forma universal un solo sistema de diagnéstico
de AKI lo cual es extrapolable al diagndstico de S-AKI mejorando la toma de decisiones médicas
oportunas que eviten las graves complicaciones y mortalidad asociada a esta entidad.

Finalmente contemplar que este estudio fue unicéntrico existiendo la posibilidad de investigaciones
futuras multicéntricas comparativas paraunmejorresultado, sinquitarlaimportanciadelos resultados
obtenidos que, siendo la relacion de sensibilidad entre estos sistemas las mismas en porcentaje
estadistico, son de gran importancia para una mejor evolucién de los pacientes con sepsis y S-AKI

CONCLUSION

Segunla sensibilidad del 82%y especificidad de 71% obtenidas para el diagnéstico de S-AKlusando el
sistema AKIN y el sistema KDIGO como método diagndstico de referencia (requisito estadistico),
concluimos que, al comparar la sensibilidad del 82% de esta estrategia diagndstica con la sensibilidad
descritaen la bibliografia actual revisada para el sistema KDIGO de 82%, comprobamos que existe
relacion entre ambos sistemas al usarlos como estrategias de diagndstico para S-AKI.
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