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Vil
RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad renal cronica segun KDIGO es la alteracion de la funcion o

anatomia renal, sostenida por mas de tres meses, sin limitarse a la disminucion de la TFG.

Objetivo: Identificar las principales causas de ingreso y la evolucion hospitalaria y posterior al

alta en adultos con ERC.

Materiales y métodos: Segun los criterios de inclusion y exclusion, mediante la busqueda de
articulos cientificos publicados en los Gltimos 5 afios, obteniendo de bases de datos como
PubMed, NCBI, Science Direct, entre otros.

Resultados: En Ecuador mas del 65% de pacientes con HTA y DM desarrollan ERC. La tasa de
hospitalizacién en adultos es de aproximadamente 2 hospitalizaciones/afio, siendo las causas
principales los ECV vy las infecciones. En pacientes con IC la prevalencia es 5,8%
hospitalizaciones por 100 personas-afio, con 30% de mortalidad intrahospitalaria. Las infecciones
representan el 21% de hospitalizaciones por diversas causas. Mientras que la probabilidad por
enfermedades psiquiatricas es de 66%, con riesgo de mortalidad de 32%. En pacientes con
COVID-19 el riesgo aumenta, con estancia hospitalaria 7 dias, alta probabilidad de requerir

ingreso en UCI, ademas la tasa de mortalidad es de 31,7%.

Conclusiones: La ERC es una patologia frecuente mundialmente, con elevada incidencia de
hospitalizaciones, los ECV vy las infecciones son las causas mas frecuentes. Se estima que
aproximadamente 29% de pacientes reingresan, con una estancia intrahospitalaria prolongada >30

dias, con o sin requerimiento de UCI, con riesgo elevado de mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad renal crénica, KDIGO, causas, alta hospitalaria, estancia

hospitalaria, mortalidad
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ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease according to KDIGO is the alteration of kidney function or
anatomy, sustained for more than three months, not limited to a decrease in GFR.

Objective: To identify the main causes of admission and the evolution in hospital and after
discharge in adults with CKD.

Materials and methods: According to the inclusion and exclusion criteria, by searching for
scientific articles published in the last 5 years, obtaining databases such as PubMed, NCBI,

Science Direct, among others.

Results: In Ecuador, more than 65% of patients with hypertension and DM develop CKD. The
hospitalization rate in adults is approximately 2 hospitalizations/year, with the main causes being
CVD and infections. In patients with HF, the prevalence is 5.8% hospitalizations per 100 person-
years, with 30% in-hospital mortality. Infections account for 21% of hospitalizations for various
causes. While the probability of psychiatric illness is 66%, with a mortality risk of 32%. In
patients with COVID-19, the risk increases, with a 7-day hospital stay, a high probability of
requiring admission to the ICU, and the mortality rate is 31.7%.

Conclusions: CKD is a common pathology worldwide, with a high incidence of hospitalizations,
CVD and infections are the most frequent causes. It is estimated that approximately 29% of
patients are readmitted, with a prolonged hospital stay >30 days, with or without requiring ICU,
with a high risk of mortality.

KEY WORDS: Chronic kidney disease, KDIGO, causes, hospital discharge, hospital stay,
mortality.
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CAPITULO |
1.1. Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es una patologia en la cual el rifion se ve afectado tanto en su
funcién como en su estructura. Se considera frecuente, ya que una de cada diez personas la padecen,
en la mayoria de casos suele ser asintomatica, por lo que, es importante detectar la patologia en
etapas tempranas. Mundialmente se ha evidenciado que la prevalencia ha aumentado en
aproximadamente un 10% de la poblacidon adulta (1,2).

Segun estudios realizados se ha observado que en Ecuador alrededor del 11% de la poblacién adulta
presenta esta afeccion, teniendo en cuenta que ademéas de ser un problema a nivel de la salud
publica, se considera de gran alcance a nivel social y econémico, debido al tratamiento requerido

(3).

Epidemiologicamente la importancia no se debe Unicamente a la alta prevalencia, sino a la baja
calidad de vida y alta morbimortalidad que esta patologia acarrea. Por lo tanto, se considera que un
diagndstico precoz es indispensable para mejorar el estilo de vida del paciente a futuro, evitando

complicaciones y otorgando un mejor manejo terapéutico (4).

Actualmente, la definicion esta dada por la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO),
la cual define a la ERC como las alteraciones del rifion, ya sean, estructurales o funcionales, en un
lapso de tiempo mayor a 90 dias, ocasionando diversas complicaciones a otros érganos, y se basa en

ciertos criterios (Anexo 1) (4).

Cuando el valor de la tasa de filtracion glomerular (TFG) tiende a disminuir <60 mL/min/1,73m2 se
considera como una falla renal, la cual puede estar acompafiada de otras alteraciones que pueden
hallarse en exdmenes de orina o de imagen, como ‘“albuminuria, proteinuria, alteracion del

sedimento urinario” (4).

Se puede observar en los estudios revisados que los pacientes que padecen ERC tienen una mayor
tasa de hospitalizacion en relacion al resto de la poblacion en general. Por lo tanto, es importante
conocer las causas de hospitalizacion, dentro de las mas frecuentes tenemos patologias

cardiovasculares, genitourinarias, digestivas, endocrinas, entre otras (5).
10



Segun articulo revisado acerca de “CHRONIC KIDNEY DISEASE IN ECUADOR: AN
EPIDEMIOLOGICAL AND HEALTH SYSTEM ANALYSIS OF AN EMERGING PUBLIC
HEALTH CRISIS” se determina que la tasa de mortalidad en adultos mayores abarca mas del 50%,
mientras que, en los adultos jovenes de 20 a 49 afios de edad, que padecen ERC se evidencia una
tasa de hospitalizaciones del 31%, con altas probabilidades de reingresar en aproximadamente un
29%. De manera, que es una poblacion que se ve sumamente afectada por la patologia, en los

cuales, el diagndstico precoz deberia ser indispensable, ya que conlleva a una mortalidad de 16,88%

(6).

Es necesario monitorear a los pacientes durante la estancia hospitalaria y al egreso de la misma, esto
se realiza en base a los examenes de laboratorio de la funcion renal, en la cual se evaluara la tasa de
filtracién glomerular estimada (eFGR) para observar el progreso de la ERC, ya que, al obtener una

disminucion de la misma se relaciona con una alta tasa de reingreso y mortalidad (7).

Es importante que posterior al alta hospitalaria se mantenga un seguimiento con el nefrélogo vy el
personal de dialisis, en caso de que el paciente se realice este procedimiento, ya que se ha observado
gue aproximadamente un 44% de pacientes reingresa una semana posterior al alta. Por lo tanto, el
seguimiento debe constar de medidas preventivas, medidas higiénico-dietéticas, y el seguimiento

del especialista, con los examenes complementarios correspondientes, para valorar la funcion renal

(8).

Generalmente, los pacientes ingresados padecen de lesion renal aguda, sin embargo, durante la
hospitalizacién suelen progresar a ERC, sobre todo pacientes con antecedentes de eventos
cardiovasculares (ECV) y tromboembdlicos. (7). Por ende, se considera sumamente importante la
realizacion de la presente investigacion para identificar las causas mas frecuentes de ingreso y la

evolucion al alta hospitalaria en adultos jovenes con ERC.

1.2.  Pregunta de investigacion

¢Qué impacto tiene la presencia de Enfermedad Renal Crénica en los desenlaces de pacientes

adultos hospitalizados por cualquier causa?

11



1.3. Justificacion

La importancia del estudio radica en identificar el impacto de la ERC sobre los desenlaces
posterior a la admisién hospitalaria. EI conocimiento de estos pardmetros nos ayudara a
establecer con mayor precision las estrategias de prevencion y control en este grupo

poblacional, que cuenta con alto grado de vulnerabilidad.

Este trabajo tiene como objetivo aportar nuevos conocimientos sobre la problematica de la
ERC, con el fin de determinar la frecuencia o magnitud en la que se presenta, en relacion a
sus causas de hospitalizacion y desenlaces posteriores; debido al gran impacto personal,
familiar, social y econdmico que representa tanto para los pacientes, como para el sistema de

salud.

En cuanto a la relevancia personal de este proyecto; se busca incrementar los conocimientos
acerca del tema investigativo, teniendo presente que es una de las principales causas de
morbimortalidad. Con estos conocimientos adquiridos, estaré en la capacidad de mejorar la

atencion que pueda brindar en la vida profesional.

Ademas, en la realizacion de esta investigacion haré uso de las diferentes herramientas
investigativas, como busqueda de articulos, andlisis critico de la informacion vigente,
recoleccion de datos, andlisis de datos, etc. Por lo que estaré en capacidad de formular
preguntas de investigacion de interés cientifico para continuar con nuevas investigaciones,
teniendo en cuenta que la investigacion es el motor de la ciencia ya que esta contribuye con

nuevos conocimientos.

12



CAPITULO Il

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

e Identificar las principales causas de ingreso y la evolucion hospitalaria y posterior al

alta en adultos con ERC
2.2. Objetivos especificos

e Describir las causas de ingreso en adultos con enfermedad renal cronica.
o Detallar la evolucion hospitalaria y al alta en adultos con enfermedad renal crénica.
e ldentificar las caracteristicas epidemioldgicas de los adultos con enfermedad renal

cronica.

13



CAPITULO I
3. Disefio general del estudio
3.1. Tipo de estudio
Estudio descriptivo de revision documental

3.2. Area de investigacion.

Salud integral del ser humano. Enfermedad renal crénica.

3.3. Estrategias de busqueda

Se emplearon diferentes bases de datos entre las que figuran PubMed, National Center for
Biotechnology Information (NCBI), Scielo, PLoS Journals, American Society of Nephrology,
Science Direct, Cochrane Library bajo los términos de busqueda que se encuentran detallados en

el Anexo 2.

3.4.Criterios de seleccion de los articulos

3.4.1. Criterios de inclusion

e Estudios clinicos que comprendan la evolucion de pacientes hospitalizados por
enfermedad renal crénica. Estudios en los que la edad de las personas se encuentre

comprendida entre 18 y 64 afios cumplidos.
3.4.2. Criterios de exclusion

e Estudios ecoldgicos, de casos o0 series de casos, estudios en los que el diagndstico de

enfermedad renal cronica no se haya realizado segun los criterios de KDIGO.
3.5. Bibliométrica

Se revisaron los estudios utilizados en la pagina “Scimago Institutions Rankings” en donde se

evidencio que 38 articulos se encuentran en Q1, y 15 en Q2.

14



3.6.Flujo de Prisma

Identificacidn

Articulos en la base de
datos utilizada (n=760)

Filtracidn

Excluidos 320 por estar duplicados vy ser
publicados antes de los ultumos 5 afios

Evaluacion de titulos v
resumen

Elegibilidad

Excluidos 270 por no inclmr
mnformacidn relacionada a los objetivos

170 articulos revisados en
su totalidad

Incluidos

Excluidos 117 por no cumplir con los
criterios de inclusion

53 articulos includos en la
revision

15




CAPITULO IV
4, Resultados

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las principales causas de morbimortalidad a
nivel mundial. La ERC tiene como principales etiologias enfermedades sistémicas como
diabetes mellitus, hipertension arterial o enfermedades autoinmunes, variando los riesgos
segun el control de las mismas y el tiempo de evolucion, entre otros factores de riesgo para

ERC se encuentran pacientes con estilos de vida no saludables (9,10).

ERC se define segun KDIGO como el deterioro de la funcién o anatomia renal, sostenida por
mas de tres meses, sin limitarse a solo la disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG).
Cabe mencionar que Unicamente se requiere de un criterio para diagnosticar de enfermedad
renal cronica, teniendo en cuenta que al obtener alteraciones en los examenes

complementarios siempre serén de gran ayuda en el diagndstico y tratamiento (11,12) .

Segun el plan nacional de salud renal en Ecuador mas del 65% de pacientes con hipertension
y diabetes desarrollan enfermedad renal, obteniendo una tasa de prevalencia de
aproximadamente 215,7 casos por millon de habitantes y por lo menos 17,500 pacientes
requieren tratamiento de reemplazo renal (TRR). Sin embargo, la falta del registro adecuado
ha complicado la estimacion de su epidemiologia, a pesar de eso se estima que
aproximadamente 33 mil personas en 2015 padecian de ERC KDIGO 5 en Ecuador, de las

cuales un 25% presentaron complicaciones graves (13,14).

En el 2008 en Ecuador se reconocio a la ERC dentro de las enfermedades catastroficas y en
2012 se garantizd atencion médica a los pacientes que padezcan esta patologia, incluyendo
TRR (14,15).

Segun la bibliografia disponible los pacientes con ERC tienen 2 hospitalizaciones/afio
promedio, siendo las causas cardiovasculares las principales causas de hospitalizacion y

mortalidad, seguidas por las infecciones (16-18).

Es importante que posterior al alta hospitalaria se mantenga un seguimiento con el nefrologo
y el personal de diélisis, en caso de que el paciente se realice este procedimiento, ya que se ha

observado que aproximadamente un 44% de pacientes reingresa una semana posterior al alta.
16



Por lo tanto, el seguimiento debe constar de medidas preventivas, medidas higiénico-
dietéticas, y el seguimiento del especialista, con los examenes complementarios

correspondientes, para valorar la funcion renal (16).

4.1. Clasificacion de Enfermedad Renal Cronica segun KDIGO

La escala KDIGO (2012) establece el prondstico de los pacientes con ERC basandose en
valores de la filtracion glomerular y la albuminuria. En los cuales se plantean 5 grados, de
mayor a menor la tasa de filtracion glomerular, la cual esta dada en ml/min/1,73 m? vy la
albuminuria consta de 3 estadios, de normal a grave, medido tanto en mg/g como en
mg/mmol. (Anexo 3) (19).

4.2. Factores de Riesgo

Son diversas las causas de hospitalizacion de los pacientes con ERC en algunos estudios se
menciona que una de las primeras causas es de origen cardiovascular, sin embargo, se ha
visto que depende del sector de la poblacion, como por ejemplo, en un estudio realizado en
Pakistan se ve que una de las principales causas de ingreso hospitalario es de origen
infeccioso en un 55% aproximadamente, siendo la de vias urinarias en mayor porcentaje con
un 20,4% y como tercera causa Se encuentra la sepsis de origen desconocido con un 10,8%
(16).

La diabetes mellitus (DM) y la obesidad son los principales factores de riesgo tradicionales,
de manera que los reingresos se han visto con mayor frecuencia en pacientes que padecen
estas patologias; las causas mas comunes para estos ingresos son: enddcrinas, nutricionales,
metabolicas e inmunitarias, mientras que en pacientes con ERC sin éstos dos factores de
riesgo, se evidencia que la primera causa de hospitalizacion es cardiovascular, seguido de las

causas genitourinarias, gastrointestinales, endocrinas, entre otras (5) (16,20).

4.2.1. Cardiovasculares

Las patologias cardiovasculares son ocasionadas por el proceso pro inflamatorio crénico
sistémico, por la remodelacién en la anatomia vascular y miocardica, ocasionando lesiones
ateroescleroticas, calcificacion vascular y fibrosis miocardica; estos se vuelven mas

frecuentes a medida que progresa la ERC (20,21).
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Los riesgos cardiovasculares mantienen similar prevalencia en pacientes con estadios
tempranos de ERC (estadios 1-3) en relacion al resto de la poblacién general, a diferencia de
los pacientes con estadios avanzados de ERC (del 4-5) que presentan un riesgo mas elevado

de padecer estas patologias (21).

Kula A et al. (22) observaron que la elevacion de la presion arterial sistolica ocasiona en gran
cantidad de casos eventos cardiovasculares y una progresion importante de la ERC. Por ende,
a pesar de los escasos estudios en adultos menores de 65 afios se observa que el evento
cardiovascular que se presenta con mayor frecuencia es la insuficiencia cardiaca, sobre todo

en aquellos pacientes con una presion > 130 mmHg.

La insuficiencia cardiaca (IC) se presenta en un 49% aproximadamente de pacientes con
ERC, esta asociada con una elevada tasa de hospitalizacion y mortalidad. Se considera como
una patologia de dificil diagnostico debido a que las manifestaciones clinicas de sobrecarga
de liquidos, como son la disnea y el edema periférico, son bastante frecuentes en ambas

patologias (20).

La ERC también ha desarrollado arritmias sobre todo fibrilacion auricular en un 21% de
casos y en un 15-40% en pacientes con diélisis. ElI manejo de esta patologia y del ECV es
complicado. Sin embargo, se ha evidenciado que al tratar anticoagulantes orales directos el
aclaramiento de la creatinina es de 30 a 50 ml/min. A pesar de esto, es importante tomar en
cuenta el riesgo-beneficio de estos farmacos, ya que los pacientes tienen alto riesgo de

sangrado y otros efectos adversos (20).

4.2.2. Infecciosas

Se considera que la ERC es un factor de riesgo para desarrollar infecciones sobre todo en
etapa terminal, sin embargo, se ha observado que en las etapas leves a moderadas de la ERC
el riesgo también ha aumentado. Las infecciones son la segunda causa de hospitalizacion en
pacientes con ERC representando aproximadamente 21% de las hospitalizaciones por todas

las causas (23).

Las mas frecuentes son las infecciones genitourinarias debido a las alteraciones metabdlicas
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que se presentan y a que afecta a los mecanismos de defensa del huésped. Las infecciones
producidas pueden ir desde una cistitis leve hasta ocasionar una sepsis mortal (24).

En los pacientes con ERC todas las ITU son tratadas como complicadas debido a que la
patologia de base ocasiona que la infeccién progrese répidamente. Los pacientes que se
encuentran en hemodialisis prolongada son mas propensos a desarrollar ITU porque poseen

una inmunidad reducida (24,25).

En pacientes con ERCT las infecciones son de alta morbimortalidad ya que suelen estar
sometidos a dialisis de mantenimiento. Kumber y Yee (26) sefialan que las infecciones en
estos pacientes se relacionan con la colocacién de catéter, injerto y fistula de hemodialisis
(HD). La fistula arteriovenosa es el acceso con menor riesgo de infeccién con un 2% de
prevalencia aproximadamente, mientras que los catéteres tienen un 75% de riesgo de

infectarse.

Bieber y Mehrotra (27) observaron que la septicemia y otras infecciones causan
aproximadamente el 8% de muertes en ERCT con didlisis. En aquellos pacientes que se
encuentran en tratamiento con dialisis peritoneal (DP) la infeccion mas frecuente es la

peritonitis, siendo ademas un riesgo elevado de hospitalizacion y transferencia a hemodiélisis.

Cuando la TFG basal es baja, contribuye a la presentacion de urosepsis y la hospitalizacion
por sepsis es de tres a cuatro veces mayor en pacientes con ERC, a comparacién de aquellos
que no padecen la misma. La ITU es de dificil tratamiento en personas con ERC ya que la
TFG puede variar (24).

4.2.3. Neuropsiquiatricos

Las alteraciones neuropsiquiatricas, como la depresion, la ansiedad, y el deterioro cognitivo
son bastante frecuentes en pacientes con ERC. Estas generalmente agravan la calidad de vida

del paciente conllevando a una hospitalizacion prolongada e incluso la muerte (28).

En estos pacientes las alteraciones neuropsiquiatrias se presentan de 1,5 a 3 veces mas, en
relacion a pacientes con otras enfermedades crénicas. Un 60% de las personas que se
encuentran en tratamiento con hemodidlisis han presentado deterioro cognitivo esto debido a
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los efectos de las toxinas urémicas, aunque se presume que pueden existir otros factores que

contribuyan a esta alteracion (28).

La depresion se presenta sobre todo en quienes se encuentran en el estadio 5 de ERC con una
prevalencia del 100% segun los criterios diagndsticos y la poblacion estudiada; esta es mayor
en pacientes con dialisis, en relacion a quienes estan en pre dialisis y postrasplante (28).

4.2.4. Endocrinos

Los pacientes con diabetes mellitus pueden llegar a presentar nefropatia diabética de forma
fisiopatoldgica, esto se explica en base a la destruccion de los glomérulos renales en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1y tipo 2; esto a su vez ocasiona una disminucion en la
funcion renal que se manifiesta con una baja en pardmetros como la TFG, proteinuria,

albuminuria e hipertension (29,30).

La ERC y la DM son patologias en las que de manera independiente se suele desarrollar
infecciones y cuando se encuentran asociadas el riesgo de contraer infecciones es adicional

por la inmunosupresion de los pacientes (29).

Aproximadamente un 35% de pacientes diabéticos desarrollan ERC. Triozzi et al. (30)
mencionan que la prevalencia ha ido en aumento, por lo que se prevé que para el afio 2030

aumentara en un 7,7%.

Por lo tanto, el tratamiento debe ser cuidadoso, se considera que para la DM el tratamiento es
multifacético e individualizado segun el estadio en el que se encuentre, para lo cual se cuenta
con un algoritmo para pacientes con nefropatia diabética (Anexo 5), para el tratamiento se
emplean los inhibidores de SGLT2 (cotransportador sodio-glucosa tipo 2), ya que previenen
la progresion de la ERC con albuminuria, ademés reducen la HbAlc entre un 0,6-1% en
pacientes con DM2 (30-33).

4.3. Causas de Ingreso y Evolucion Durante la Hospitalizacion

Los pacientes que se hospitalizan con diagnostico de ERC en su gran mayoria son adultos

mayores con valores de TFG menor a 30, sin embargo, existe una alta tasa de hospitalizacion
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de la poblacion adulta joven en la cual los valores de TFG son <60 ml/min/1,73 m? que puede
estar conservada, ademas de la presion arterial sistélica mayor a 130mmHg y una proteinuria

que puede ir de moderada a intensa (5).

Los pacientes con TFG de 30-45 ml/min/1,73 m?, es decir, que se encuentren en estadio 3b
tuvieron mayor frecuencia de hospitalizaciones, las cuales se relacionan con eventos

cardiovasculares aun después de realizar un ajuste por proteinuria (5).

La prevalencia de pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca con ERC coexistente es
alta, de 5,8% de hospitalizaciones por 100 personas-afio, Lemor et al. (34) han observado que
en el transcurso de los afios ha ido en aumento, ademas se observo que los pacientes con ERC
tenian una mayor incidencia de mortalidad intrahospitalaria de 30% aproximadamente,
estancia hospitalaria prolongada, costos elevados e incluso mayor probabilidad de ser

ingresados a la unidad de cuidados intensivos, en relacion a quienes no tienen ERC. (17)

Inampudi et al. (35) concluyen que los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca con
ERC van adquiriendo comorbilidades a lo largo del tiempo como DM, HTA, enfermedad
pulmonar crénica y anemia, causando reingreso a hospitalizacion con mucha frecuencia con
causas adyacentes. Ademas, los pacientes en hemodialisis tienen una mortalidad superior al
8%, la mitad de ellos debido a comorbilidades cardiovasculares. Existe mayor mortalidad en
pacientes con dialisis peritoneal que con hemodidlisis, al igual que el costo va en mismo
rango, concluyendo asi que la hemodialisis es mucho menos costosa y causa baja tasa de

mortalidad.

Yassin et al. (36) no evidencian diferencias en cuanto a las complicaciones cardiacas,
requerimiento vasopresor, altas no rutinarias o costo de la hospitalizacion en comparacion
entre enfermedad renal crénica avanzada y no avanzada, sin embargo, si existe diferencia
entre la probabilidad de presentar lesion renal aguda, requerir terapia de remplazo renal y en
estancia intrahospitalaria, siendo éstos riesgos mayores en pacientes con enfermedad renal

cronica avanzada, es decir, con una tasa de filtrado glomerular menor de 60 ml/min/1,73 m?.

En cirugia no cardiaca las tendencias sobre los riesgos en desenlaces desfavorables se
mantienen, siendo la estancia intrahospitalaria, las complicaciones y la mortalidad mas altas

en pacientes con ERC, al compararlos con aquellos pacientes que no tienen ERC. Dentro del
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grupo de ERC la mortalidad aumenta a medida que aumenta el deterioro renal y existe un

progreso de la enfermedad. (37)

Siendo la Diabetes Mellitus una de las principales causas de ERC, no cabe duda que la
presencia de complicaciones agudas de ésta enfermedad también son un reto en el manejo
hospitalario. Galindo et al. (38) reportan que de los pacientes ingresados con cetoacidosis
diabética, la glucemia de ingreso es mayor en pacientes con ERC, mientras que la HbAlc fue
menor, esto explicado probablemente por los trastornos anémicos relacionados a la
enfermedad renal cronica. Entre los pacientes con enfermedad renal cronica la presencia de
hipoglucemia e hipoglucemia grave (menor a 54 mg/dl) fueron mayores en pacientes con
ERC avanzada. Ademas, no se observaron diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad, sin embargo, la duracion de la estancia hospitalaria fue mayor en pacientes con
ERCT.

Existe un mayor riesgo de sobrecarga hidrica y requerimiento de soporte ventilatorio
mecanico en pacientes con ERC, asi como una mayor estancia intrahospitalaria, no asi, en
cuanto a mortalidad a los 30 y 365 dias posterior al evento, siendo menor ésta en pacientes
sin ERC. (38)

Las enfermedades psiquiatricas son un importante componente dentro del espectro de
patologias acompafiantes de la enfermedad renal crénica, dentro del primer afio de inicio de
terapia de remplazo renal 66 % de los adultos fueron hospitalizados y de ellos 2% fueron por
causa de origen psiquiatrico, mientras que un 25% tuvo algun diagnostico psiquiatrico
secundario durante su hospitalizacion, siendo el trastorno psiquiatrico méas frecuente en este
grupo poblacional, la depresion. Haber sido hospitalizado por alguna patologia psiquiatrica o
haber presentado algun diagnostico psiquiatrico durante la hospitalizacion aumento el riesgo
de morir al afio en un 32% aproximadamente, segun el estudio de Kimmel et al. (28,39).

Nader et al. (40) reportan que mas de la mitad de pacientes cirr6ticos que son hospitalizados y
padecen de ERC preexistente son tratados con hemodialisis mientras que el 1,7% se tratan
con dialisis peritoneal. Ademas, se evidencio que no existe diferencia significativa de
mortalidad al ser tratados con diélisis peritoneal o hemodidlisis. Sin embargo, en la estancia
hospitalaria los pacientes con HD tuvieron un dia méas de diferencia en relacion, a aquellos
que fueron tratados con DP. La causa mas frecuente de ingreso en pacientes con DP es la
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angina, seguida de la hiperlipidemia.

Jia et al. (41) en su estudio realizan una relacion de la hospitalizacion por COVID-19 con o
sin ERC, en donde se evidencia que en pacientes con antecedentes de enfermedad renal
cronica, sobre todo en etapa terminal y en hemodialisis, la tasa de mortalidad es elevada
(31,7%), asi como también requieren de mayor tiempo de estancia hospitalaria de 7 0 més
dias, debido a que tienen un sistema inmunologico deficiente; sin embargo, en cuanto a la

necesidad de ventilacion mecanica no se evidencio diferencias significativas.

Existe una alta tasa de hospitalizacion en UCI por sepsis, por lo tanto, se estudia la relacion
de esta con comorbilidades coexistentes, Bou et al. (42) concluyen que los pacientes con ERC
preexistente tienen una elevada mortalidad de aproximadamente 49%, tanto intrahospitalaria
como en UCI, en relacion a aquellos sin ERC en quienes dicha probabilidad es de 31%;estos
pacientes son mas propensos a ser intubados, y mantener ventilacion mecanica por un tiempo
prolongado. Ademas, se evidenci6 que los pacientes con ERC y en tratamiento con
hemodialisis que son ingresados a UCI por sepsis tienen 50 veces mas probabilidades de

fallecer.

Plantinga et al. (43) observaron que aproximadamente un tercio de los pacientes con ERC en
hemodialisis presentan reingreso durante los primeros treinta dias, siendo el intervalo mas
frecuente de readmision intrahospitalaria el periodo comprendido entre los dias 0 al 7,
ademas es importante recalcar que el factor de haber requerido UCI en la hospitalizacion
previa significo el mayor riesgo para readmision, seguido de las patologias cardiovasculares.
Todo evento de readmision intrahospitalario representd un mayor riesgo de morir a un afio,
entendiéndose asi que el desenlace de readmision hospitalaria, independientemente de la
causa y la temporalidad, son factores de riesgo que aumentan su influencia, mientras mas

temprana sea la readmision.

Sanaiha et al. (44) concluyen que el reingreso hospitalario es mayor en pacientes con ERC
con terapia de remplazo renal o en estadios 4 y 5, sin embargo, unicamente ERC terminal
presenta un aumento importante en mortalidad intrahospitalaria, asi como en costos de
hospitalizacidn, a pesar de que se reporta también que cualquier grado de dafio renal, aumenta
el tiempo de estancia intrahospitalaria.
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Los pacientes con ERC que se encuentran en tratamiento con hemodiélisis tienden a tener una
mayor tasa de hospitalizacion en relacion a aquellos pacientes que no padecen la patologia,
por lo que Hsiu-Lan et al. (45) realizan el estudio en relacion al ingreso antes y después de
recibir hemodialisis, concluyendo que los pacientes generalmente se hospitalizan dos veces al
afio y las causas méas frecuentes son los eventos cardiovasculares y las enfermedades
infecciosas. Conforme avanza la enfermedad la probabilidad de reingreso es mayor, sin
embargo, se evidencio que cuando los pacientes reciben hemodialisis la cantidad de ingreso
disminuyd, sobre todo en aquellos que tienen como comorbilidades diabetes mellitus tipo 2,
infeccion del tracto urinario, ulcera gastrica y ERGE. La mortalidad de los pacientes con

ERC es més alta, asi como también, la utilizacion de servicios ambulatorios y emergencia.

Uno de los parametros bioquimicos mas frecuentemente alterados en la ERC, tanto intra
como extrahospitalariamente, son los valores de potasio sérico. Segun Cheungpasitporn et al.
(46), la mortalidad intrahospitalaria guarda una estrecha relacion con el potasio sérico, siendo
el riesgo de fallecimiento mas elevado con valores extremos, ya sea menores a 3 mmol o
mayores a 5,5 mmol (valor de referencia 4-4.5 mmol). Estas alteraciones del potasio sérico

pueden presentarse a lo largo de la estancia intrahospitalaria.

La hospitalizacién por ERC puede estar dada por diversas complicaciones, las cuales se
deben a la patologia como tal, o al desapego del tratamiento, asi como a los efectos
secundarios del mismo. Con lo cual, los pacientes en ocasiones requieren ingreso a la unidad
de cuidados intensivos, estancia intrahospitalaria prolongada y todo esto conlleva un impacto

a nivel socioecondmico, por los costos que la hospitalizacion en si acarrea. (47)
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CAPITULO V
5. Discusion

En la enfermedad renal cronica (ERC) el dafio renal puede ser tanto en su funcion como su
estructura, dependiendo del estadio en el que se encuentre. Su clasificacion esta dada segun
KDIGO, en 5 estadios, los cuales estan dados segun la filtracion glomerular y la albuminuria
(9,10,19).

Segun Yazdanyar et al. (48) la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca depende de las
comorbilidades de los pacientes. Dentro del estudio se relacionan las diversas causas de
hospitalizacién en pacientes con IC, evidenciando que aquellos que padecen cirrosis tienen una
tasa de hospitalizacion de 3,4%. Sin embargo, en nuestro estudio podemos observar que la
hospitalizacién de la IC relacionada con ERC, es mayor, con un 5,8%, ademas de que con el
transcurso de los afios ésta ha ido en aumento, acompafada de una estancia intrahospitalaria

prolongada y una elevada tasa de mortalidad (34).

Lemor et al. (49), en su estudio sobre los pacientes hospitalizados con sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST (SCASEST), observaron que dichos pacientes tienen una alta
probabilidad de desarrollar complicaciones, ademas de que la mayoria de estos suelen presentar
readmisiones tempranas, con un promedio de 3 dias de estancia hospitalaria. Mientras que los
pacientes con ERC que son reingresados, sin importar la causa, tienen una estancia
intrahospitalaria mayor, con un aproximado de 7 dias y con un mayor riesgo de ser admitidos

en UCI, lo que conlleva a prolongar el tiempo de hospitalizacion (43).

La prevalencia de la diabetes a nivel mundial es del 10.5% asociada a una disminuida calidad
de vida, asi como elevadas tasas de hospitalizacién, mortalidad y complicaciones tanto agudas
como croénicas. Bala et al. (50), en su estudio han concluido que la media de estancia
hospitalaria en estos pacientes es de 7,3 dias, siendo esta mas prolongada en aquellos pacientes
con complicaciones cronicas, como son la neuropatia diabética, la enfermedad renal crénica y
ECV, en relacion a las complicaciones agudas como la retinopatia diabética. Ademas, en
nuestro estudio se evidencio que la DM es una de las principales causas de ERC y el manejo
intrahospitalario es mas complejo por la deficiencia inmunitaria de estos pacientes, ya que
tienden a desarrollar mayor cantidad de infecciones, por ende, la estancia hospitalaria es mayor

en pacientes con DM asociada a ERCT (38).
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Ouk et al. (51) reportan que el accidente cerebrovascular con antecedentes de diabetes mellitus
asociada a depresion premdrbida tiene un 11,5% de probabilidades de mortalidad hospitalaria.
A diferencia de las enfermedades psiquiatricas en pacientes con ERC en donde se evidencia

que el riesgo de mortalidad es de 32% aproximadamente (28,39).

La mortalidad en pacientes cirréticos es de 6,3% con antecedentes de diabetes controlada como
no controlada, ademas la hospitalizacidn de estos pacientes es frecuente y con una duracion de
la estancia intrahospitalaria prolongada debido a la asociacién de ambas patologias y las
consecuencias que conllevan las mismas, ademas Rosenblatt et al. (52), sefialan que los
pacientes con nefropatia diabética con DM no controlada, tienden a presentar mayores
infecciones, ya que se asocian a lesion renal aguda con requerimiento de HD. De la misma
manera, los pacientes cirréticos con ERC tienen una alta tasa de hospitalizacion, y mortalidad,
y si ademas se encuentran en tratamiento con DP o HD, esta tasa aumenta, ya que, debido a la
inmunosupresion de los pacientes, el riesgo de infeccion es mayor (40).

La pandemia ocasionada por el COVID-19 genero diversos conflictos, tanto a nivel nacional
como internacional, por ende, la gran cantidad de estudios realizados, Alharbi et al. (53),
realizaron un andlisis de los factores de riesgo mas frecuentes en la hospitalizacion,
evidenciando que las comorbilidades mas frecuentes son la hipertension arterial, la diabetes
mellitus y la enfermedad pulmonar crénica. Sin embargo, se observé que la relacion de la
hospitalizacion por COVID-19 en pacientes con ERC, es frecuente, con una alta tasa de
mortalidad de 31,7%, y una prolongada estancia hospitalaria de 7 dias o0 mas, por el sistema
inmunoldgico deficiente, sin evidenciar diferencias significativas de requerimiento de

ventilacién mecanica en pacientes con o sin ERC (41).
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CAPITULO VI

6. Conclusiones

La enfermedad renal crénica (ERC), patologia que altera tanto la funcion como la estructura
renal, se encuentra estadificada segun la escala KDIGO en 5 etapas, desde la mas leve a la méas
grave, incluyendo a los pacientes que se encuentran en dialisis; presenta una alta incidencia de

hospitalizaciones a nivel mundial, aproximadamente 2 veces mas de quienes no la padecen.

Es necesario tener en cuenta que existen factores de riesgo que ocasionan las hospitalizaciones,
dentro de los cuales se mencionan los tradicionales, como la obesidad, la edad avanzada, y los
no tradicionales, como los efectos cardiovasculares siendo estos los principales, ademéas se
encuentran las infecciones, causas endocrinas, y las neuropsiquiatricas entre las mas

frecuentes.

Actualmente los adultos menores de 65 afios también presentan ERC, tanto en etapas iniciales
como terminales, se ha podido encontrar que las eventos cardiovasculares son los mas
frecuentes en esta edad, debido al proceso pro inflamatorio crénico sistémico que se desarrolla,

es importante tomar en cuenta que el mas prevalente es la insuficiencia cardiaca.

Las causas de hospitalizacion en pacientes con ERC son diversas, y se encuentran asociadas a
tasas de mortalidad elevadas, asi como también, a estancia intrahospitalaria prolongada,

pudiendo complicarse con ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

La tasa de hospitalizacion de los pacientes con ERC ha ido en aumento, en relacion a las
comorbilidades que presentan, se evidencio que aquellos pacientes hospitalizados por IC con
ERC presentan mayor probabilidad de ser hospitalizados, que aquellos que no la padecen. La
estancia intrahospitalaria también es mayor en pacientes con dicha patologia, ya que el
promedio es de 0-7 dias de hospitalizacion, sin embargo, en caso de requerir UCI, la estancia
aumenta aproximadamente 7 dias, teniendo en cuenta que la probabilidad de muerte de estos
pacientes es elevada, debido a la inmunosupresion que presentan, con riesgo de contraer
infecciones, tanto por el ambiente en el que se encuentran como por el tratamiento que reciben,

ya sea hemodialisis o dialisis peritoneal.

Ademas, las enfermedades psiquiatricas desempefian un papel sumamente importante en la
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ERC, se menciona que una de las patologias mas frecuentes de esta rama es la depresion, con
un 100% de prevalencia, sobretodo en aquellos que se realizan dilisis, y el ingreso por estas
patologias es elevado, ademas suele diagnosticarse durante la hospitalizacion, con un riesgo de

muerte significativo de 32% aproximadamente.

En la actualidad, el COVID-19 es un tema alarmante, ya que, ademas de su prevalencia y sus
estadisticas tanto de hospitalizacion como de mortalidad elevadas, junto con diversas
comorbilidades puede ser catastrofico, en pacientes con ERC preexistente la tasa de mortalidad
es mayor, por lo tanto, el riesgo es de 31.7%, y la estancia hospitalaria es prolongada, pero cabe

recalcar que el requerimmiento de ventilacion mecanica en pacientes con o sin ERC no varia.

Por lo que, tras analizar diversos estudios, se concluye que los pacientes hospitalizados por
ERC se encuentran mas propensos a presentar complicaciones, asi mismo su tiempo de estancia
intrahospitalaria suele ser mas prolongado, en ocasiones con requerimiento de UCI vy
ventilacion mecénica. El riesgo de fallecer de estos pacientes es mas elevado en relacion a

aquellos pacientes sin dicha patologia.

La ERC como enfermedad preexistente, sin importar la causa de hospitalizacién, ocasiona
diversas complicaciones; se estima que aproximadamente 29% de pacientes reingresan, de los
cuales un 44% son admitidos una semana posterior al alta, la estancia intrahospitalaria es
prolongada, con una duracién de 0 a 30 dias, con o sin requierimiento de UCI, y una alta tasa
de mortalidad con un riesgo de mas del 50%, en relacion a aquellos pacientes sin dicha
patologia.
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CAPITULO VIII

8. Anexos
Anexo 1. Criterios diagnosticos de ERC (Persisten méas de 3 meses)

Descenso del FG FG < 60 mL/min/1,73 m?

Marcadores de lesion o dano ~ Albuminuria (ACR > 30 mg/g; EAU: > 30 mg/24 h)
renal Proteinuria (PR/CR > 150 mg/g; EPU > 150 mg/24 h)
Alteraciones histologicas en la biopsia renal
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones estructurales detectadas por técnicas de
imagen
Trastornos hidroelectroliticos o de otro tipo de origen
tubular

Historia de trasplante renal

Garcia-Maset R, Bover J, Segura de la Morena J, Goicoechea Diezhandino M, Cebollada del Hoyo J, Escalada San Martin J, et al. 4.1.
Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 1 de mayo de 2022;42(3):233-
64.

Anexo 2. Términos de bldsqueda

Términos de busqueda

e (CKD) (HOSPITALIZATION)

e (ERC) (CAUSAS)

e (CKD)(ADULTS) (EPIDEMIOLOGY)
e (CKD) (HOSPITAL DISCHARGE)

e (CKD) (ADULTS) (EVOLUTION)
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Anexo 3. Clasificaciéon y prondstico de la ERC por categorias de FG y albuminuria (KDIGO
2012)

Persistent albuminuria categories,
description and range

. Al AZ A3
Prognosis of CKD by GFR
and albuminuria categories: ""‘":‘:l' 2 Moderately Severely
KD | GO 20 1 2 in::easyed increased increased
<30 mgl/g 30-300 mg/g >300 mgl/g
<3 mg/mmol 3—-30 mg/mmol =>30 mg/mmol

G1 Normal or high =90
“E
S_’_ S G2 Mildly decreased 60—-89
=5 .
g = G3a Mildly to moderately 4559
E © decreased
vl —
®w S
235 G3b Moderately to 3
S = severely decreased
> o
£ g
8 = G4 Severely decreased 15—-29
e
o
G5 Kidney failure <15

green, low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD): yellow, moderately increased risk;
orange, high risk; red, very high risk.

KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney
Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD). Kidney Int Suppl (2011). julio de 2017;7(1):1-59

Anexo 5. Algoritmo de tratamiento en nefropatia diabética.

| Patient with diabetic kidney disease

Multifactorial risk factor reduction:
= Blood pressure control (intensive goal adwised) =
m Glycemic contrel (individualized target)T
= Lipid control {statin therapy usually indicated) &
= Lifestyle modifications (eg. smoking cessation.
wraight loss, exercisea)

*

Does the patient hawve persistence (by repeat
measurement owver period of 3 or Mmore months)
of 1 or more of the following abnormalities:
= Spot urine albumin-to-creatinine ratic =200 malg
= Spot urine protein-to-creatinine ratio =500 masg
= 24 -hour urine albumin excreticon =300 Mmaglday
= 24-hour urine protein excretion =500 mg/fday

wves MNo
Is the patient taking
an ACE inhibitor or ARB?
r I 1
Veas Mo
W w
Is the ACE inhibitor or ARB Is the patient known
being taken at the maximum to be intolerant of ACE
or maximally tolerated dose? inhibitors and ARBs?
Yes Mo wes Mo
b hd
Intensify therapy Initiate an
weith ACE inhibitor ACE inhibitor
or ARB ¢ (or ARB) <
w

Does the patient have type 2 diabetes?

—
was No
W

Is the eGFR
=30 MmL/min/1.73 m2?

—
Yes MNo
W

Is the patient already
taking an SGLT2 inhibitor?

— L
nNo res
w w

SGELT2 inhibitorE ¥ risk factor reduction

Initiate therapy with an | Continue multifactorial

Diaz Armas MT, Gémez Leyva B, Robalino Valdivieso MP, Lucero Proafio SA. Comportamiento epidemioldgico en pacientes con enfermedad

renal crénica terminal en Ecuador. Correo Cientifico Médico. 2018;22(2):312-24.
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