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Abreviaturas

ADVI/ADVP Adicto a drogas por via inhalatoria/parenteral
ALI Injuria Pulmonar Aguda

Cr Creatinina

DBT Diabetes Mellitus

ERA Enfermedad Renal Aguda

ERC Enfermedad Renal Cronica

FENa Fraccion de Excrecion de Sodio

FEUTr Fraccion de Excrecion de Urea

FR Funcién Renal

HTA Hipertension Arterial

IC Insuficiencia Cardiaca

IFR Indice de Fallo Renal

IM Infarto de Miocardio

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes
LRA Lesion Renal Aguda

NTA Necrosis Tubular Aguda

RD Ritmo Diurético

SDRA Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto
TRR Terapia de Reemplazo Renal

UTI Unidad de Terapia Intensiva

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana




I- Introduccion

Se define como Lesion Renal Aguda (LRA) a un sindrome clinico desencadenado
por el deterioro acelerado de la Funcion Renal (FR) en un plazo menor a 7 dias, resultando
en una incapacidad del rifion para eliminar productos de desechos nitrogenados y de
mantener una adecuada homeostasis acido-bésica e hidroelectrolitica.

Es el resultado de diversas condiciones y pueden coexistir mas de una en un
mismo paciente, por lo que su forma de presentacion es variada, desde hallazgos
incidentales de alteraciones de laboratorio en cuadros asintomaticos o con sintomas de la
patologia que desencadena la lesion renal (ej. infeccion), a la presencia de sintomas
propios de la lesion renal (oliguria, hematuria) o los derivados de la pérdida de su funcion
(edemas, hipertension, etc.). Durante las ultimas décadas han sido necesarias revisiones
rigurosas sobre los criterios diagnosticos, los sistemas de clasificacion y estadios
evolutivos, que llevaron a que su nomenclatura haya sufrido modificaciones.
Actualmente se desaconseja el empleo de términos como “insuficiencia”, “injuria” por
no representar ciertos mecanismos de lesion renal o etapas tempranas de la misma, por lo
que estos incurririan en contradicciones con aspectos de las definiciones actuales'.

En consonancia con la nomenclatura, los criterios diagnosticos de LRA también
sufrieron modificaciones. Desde el ano 2012, el método validado por consenso es el
empleo de los criterios KDIGO?, que establecen la presencia de LRA cuando se objetiva
un incremento del valor de creatinina sérica (Cr) >50% en un plazo menor a 7 dias,
>0,3mg/dl en un plazo menor a 48 horas, o deterioro del flujo urinario <0,5ml/kg/hr por
>6 horas. En dicho consenso también se establece la clasificacion en estadios (I, 11 y III)
segiin la magnitud o persistencia de la afectacion funcional. Dentro de la clasificacion
KDIGO, también se introduce el término de Enfermedad Renal Aguda (ERA), haciendo
alusion a cuadros con deterioro de la funcidn renal mayor a siete dias y menor a tres
meses, etapa de transicion hacia la Enfermedad Renal Cronica (ERC) cuando la
persistencia de la condicion se extiende mas alla de los 3 meses.

Esta clasificacion, sin embargo, no se encuentra exenta de revisiones y criticas, ya
que el dosaje de creatinina (como subrogante de su clearence a nivel renal) y la
cuantificacion del flujo urinario no son métodos sensibles para detectar etapas preclinicas
de lesion renal. Incluso, dentro de su potencial para establecer el diagndstico también
presentan limitaciones. La disminucion del flujo urinario, que es el método que permite
la deteccion mas temprana de LRA®, no siempre estd presente ya que existen formas de
presentacion oliguricas y no oliguricas o su medicion puede resultar dificultosa en la
préctica diaria al evaluar pacientes durante su internacion en sala general. Por otro lado,
el valor absoluto de creatinina por si solo puede suscitar errores diagnosticos, ya que
ciertos cambios podrian corresponder a variaciones que dependen del volumen de
distribucion. Por ejemplo, en el tratamiento de cuadros de sobrecarga hidrica, situacion
asociada a aumento de la mortalidad y LRA*, al forzar terapéuticamente balances de
liquidos negativos puede producirse aumento del valor de Cr. Ademas, la creatinina es
un compuesto que presenta cierto grado de secrecion y de reabsorcion a nivel renal, por
lo que una afectacion ya sea del glomérulo o tubular puede no implicar un cambio de su
valor hasta profundizarse la noxa renal, produciendo retrasos en el diagndstico incluso en
més de 24 horas en aquellos pacientes que presentan LRA no oligtirica®®.

También, al emplear los criterios KDIGO, resulta dificil clasificar el cuadro si la
patologia se instala en la comunidad y no se cuenta con laboratorios previos, asumiendo
el diagnostico de LRA tras interpretar el mecanismo de produccion inicial y ante la
recuperacion de la funcidn renal tras instaurar el tratamiento. Aun asi, en la internacioén
surgen controversias al asumir que una disminucion aguda en el nivel de creatinina sérica
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durante las primeras 48 horas de internacion (tras aplicar las medidas terapéuticas
pertinentes) indica LRA, ya que de por si su valor depende de la masa muscular del
paciente (el estado nutricional y la pérdida de masa muscular puede resultar un factor
confusional), y debido a que pequenas disminuciones pueden resultar de cambios en su
volumen de distribucion (ej. sobrecarga de liquidos), lo que trae aparejado dificultades
para establecer la presencia de una ERC, una reagudizacion de la misma, ERA o LRA.
Es un escenario complejo donde se debe enfatizar el estudio en busqueda de hallazgo de
alteraciones estructurales a través de la clinica y los métodos complementarios.

Si bien esta clasificacion basada en valores de creatinina y flujo urinario no es util para
determinar una conducta terapéutica, ya que solo habla de una pérdida global de la
funcion, y a pesar de que presenta dificultades para categorizar algunas situaciones, nos
brinda informacidn util sobre la magnitud de la afectacion renal y nos permite evaluar su
progresion, lo cual tiene relacion directa con la morbi-mortalidad de la patologia’.
Ademas, se basa en el empleo de técnicas ampliamente disponibles, lo cual, a fines
practicos, resulta en la herramienta mas util hasta el momento.

Otra forma de clasificar la LRA es segin el mecanismo fisiopatologico de
instalacion, definiéndola con las categorias “Pre-renal, Renal o Parenquimatosa y Post-
renal®. Esta clasificacion surge en un intento de orientar la terapéutica, y es ampliamente
empleada en la practica diaria, pero se debe considerar que, al tratarse de una patologia
que puede tener mas de un factor desencadenante, estos términos no deben sesgar la
complejidad en el analisis del problema (por ejemplo, al identificar un cuadro como pre-
renal que a menudo se malinterpreta como “hipovolémico” y fomenta la expansion con
liquidos cuando estos pueden ser los responsables de instalar el problema®). Aun asi, es
una clasificacion que resulta util como un elemento extra para encaminar el estudio
etioldgico, entendiendo que puede no reflejar todos los mecanismos de LRA implicados.

Por lo expuesto, la LRA es muchas veces subdiagnosticada, segiin el pais y las
herramientas que se cuenten, y su impacto subestimado, por lo que ha adquirido
relevancia como problematica de salud publica dado su elevada frecuencia, su
morbimortalidad temprana y tardia, destacando su evolucion hacia la enfermedad renal
cronica' 1!,

ERA y LRA III presentan similitudes en cuanto a las posibilidades de progresar a
ERC, por lo que en las nuevas recomendaciones se destaca la importancia de identificar
la presencia de algun criterio de dafo estructural, definido por el hallazgo de cierto grado
de albuminuria o hematuria, dato que podria brindarnos informacion respecto al grado de
afectacion del parénquima renal. Ademas, en los ltimos tiempos se estd enfatizando en
el estudio de biomarcadores que nos permitan abordar esta situacion por sus implicancias
prondsticas'? (por ejemplo, biomarcadores como L-FABP, TIMP-1 y el IGFBP-7, que
surgen de un cambio en el metabolismo tubular como mecanismo de adaptacion en
situaciones estrés tubular; biomarcadores de dafio glomerular como la cistatina C; y de
dafio tubular como el NGAL, KIM.1, IL-8, CCL14 -esta ultima es una citoquina sugerente
de activacion macrofagia, validada para establecer sospecha de injuria persistente y
potencial evolucion a ERC-).

La LRA, ERA y ERC son cada vez mas reconocidas como entidades relacionadas, y
este dato toma relevancia dado a que en aquellos pacientes en quienes progresa y
requieren de terapia de reemplazo renal (TRR) fallece el 49 a 70%'. Ademas del
incremento del gasto en salud, cifra que ronda al afio unos u$s 443 millones en nuestro
pais.

Actualmente la LRA constituye uno de los motivos de consulta més frecuente en los
servicios de nefrologia. Dada la ausencia de datos epidemioldgicos concretos, si
proyectasemos las cifras epidemioldgicas citadas en la bibliografia en nuestro pais,
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centrariamos la incidencia en 84.000 a 630.000 pacientes con LRA al afio, de los cuales
aproximadamente 22.386 a 163.800 requeriran en forma aguda de algin tipo de TRR,
cifra que aumentaria sensiblemente si se toman en cuenta a los pacientes que requieren
Terapia de Reemplazo Renal (TRR) en contexto de situaciones como: shock séptico
refractario, hipercapnia permisiva, nutricion parenteral, sobrecarga de volumen >10% del
peso corporal, insuficiencia hepatica aguda, sindrome de lisis tumoral e Injuria Pulmonar
Aguda (ALI) / Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA)!* 13,

Las razones de este fendmeno, en parte, se atribuyen al envejecimiento la poblacion,
al aumento de la prevalencia de comorbilidades tales como la enfermedad renal cronica
(ERC), insuficiencia cardiaca (IC), insuficiencia hepatica, diabetes (DBT), obesidad,
hipertension (HTA), al creciente uso de procedimientos invasivos en pacientes afiosos y
al uso de definiciones mas sensibles de LRA'®

Al tratarse de una patologia potencialmente prevenible y con un importante impacto
en la salud de la poblacion'’, se impone la necesidad de generar estrategias para
concientizar al personal sanitario e integrantes del sistema de salud, con el fin de adoptar
medidas de prevencion adecuadas para el control de los factores de riesgo modificables.

Al ser escasos los registros que permitan conocer la situacion de los pacientes con
LRA en Argentina, se justifica la realizacion de estudios orientados a establecer la real
dimension del problema a nivel local, asi como describir sus caracteristicas clinicas,
destacar formas de presentacion, factores de riesgo, asociacion de patologias y evolucion,
a fin de mejorar el conocimiento sobre morbi-mortalidad, tratamiento, factores de riesgo
modificables, e incrementar la sospecha diagnostica de la misma en nuestro medio.



I1- OBJETIVOS

General: Describir las caracteristicas de presentacion de Lesion Renal Aguda en pacientes
durante su internacion en sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a
julio del afio 2018.

Secundarios:

— Valorar la frecuencia de LRA en pacientes internados; si se presento en la
comunidad o en forma intrahospitalaria; sus caracteristicas epidemioldgicas,
motivos de internacion y la presencia de factores de riesgo y desencadenantes
descriptos en la bibliografia para el desarrollo de LRA en la poblacion en
estudio®.

— Clasificar casos de LRA segun los estadios de AKI-KDIGO 2012 (I, II o III),
y segun su probable fisiopatologia principalmente implicada, clasificaindolos
en de origen pre-renal, renal o parenquimatosa y en post-renal.

— Evaluar la frecuencia de aparicion de factores de riesgo y desencadenantes
conocidos, en los distintos grupos resultantes de clasificarlos segtn el estadio
de AKI-KDIGO alcanzado, segun el origen pre-renal, renal o post-renal de la
LRA, y seglin a su instalacion en la comunidad o en el hospital.

— Evaluar el valor de creatinina alcanzado al diagnostico de LRA, en los
distintos grupos resultantes de clasificarlos segtn el origen pre-renal, renal o
post-renal de la LRA.

— Evaluar la cantidad de dias de internacion totales observada en cada grupo
resultantes de clasificarlos segun AKI-KDIGO vy el origen pre-renal, renal o
post-renal.

— Evaluar la evolucion de la poblacion en estudio durante la internacion. En
pacientes que fallecieron, definir la causa.



Materiales y métodos

Estudio de corte transversal, prospectivo, descriptivo, realizado entre enero y julio
del afio 2018, en la sala de clinica médica del Hospital Provincial de Rosario, en la ciudad
de Rosario, Santa Fe, Argentina; que incluyo pacientes ingresados consecutivamente con
diagnostico de Lesion Renal Aguda.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con LRA confirmada de cualquier
etiologia, al ingreso o durante la internacidon, y que brindaron su consentimiento para
incluirse en el presente trabajo. Quedaron excluidos pacientes con ERC estadio 5,
pacientes en dialisis o trasplantados renales, pacientes con enfermedades concurrentes
con mal pronostico de vida a corto plazo, pacientes que recibieron TRR durante los
ultimos 3 meses, pacientes que por los datos obtenidos no se pueda establecer un claro
diagnostico de LRA o que no aceptaron incluirse en el presente estudio.

Para definir que presentaban LRA se emplearon los criterios AKI-KDIGO, al
objetivarse incremento en el dosaje de creatinina sérica >50% en un plazo menor a 7 dias,
>0,3mg/dl en un plazo menor a 48 horas, o deterioro del flujo urinario <0,5ml/kg/hr por
>6 horas.

En cuanto a los pacientes que ingresaron con sospecha de probable LRA y no se
contaba con laboratorios previos para objetivar un valor de creatinina basal, se realizé
una anamnesis y examen fisico minucioso, y se solicitaron estudios complementarios para
evaluar probable ERC previa. Se defini6 que el paciente presenta ERC si presentaba
factores de riesgo para ERC, presencia de alteraciones de laboratorio compatibles
(presencia de anemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, acidosis metabolica e
hiperpotasemia), y se daba al menos una de las siguientes condiciones: objetivacion por
ecografia de disminucion tamano renal y/o del espesor corticomedular y/o falta de hiper-
ecogenicidad de la corteza; presencia de cilindros céreos en sedimento urinario; hallazgos
de calcificaciones cardiovasculares por tomografia computada o valvular por
ecocardiograma.

En aquellos pacientes que no se encontraban datos de ERC, se defini6 que
presentaban LRA al instaurar el tratamiento y objetivarse descenso de valores de
creatinina > o = a 0,3mg/dl durante las primeras 48 horas o aumento del flujo urinario por
sobre 0,5ml/kg/hora. En los pacientes en quienes si se objetivan datos de ERC en los
estudios complementarios se definido que presentaban LRA sobre cronica al instaurar el
tratamiento y observar descenso de valores de creatinina sérica > o = al 50% del valor
maximo alcanzado durante los primeros 7 dias, o aumento del flujo urinario por sobre
0,5ml/kg/hora.

Al identificar los pacientes con LRA, se realizd una encuesta cerrada para
identificar caracteristicas demograficas (edad y sexo), comorbilidades, habitos y otros
antecedentes reconocidos en la literatura como factores de riesgos modificables y no
modificables asociados a LRA. Los mismos se agruparon bajo las siguientes categorias:
HTA; Uso de contrastes endovenoso; Tabaquismo; Consumo de drogas por via
inhalatoria y/o parenteral (ADVI, ADVP); farmacos nefrotoxicos; Edad > 65 anos; DBT;
ERC; Enfermedad Hepatica Cronica; IC; VIH seropositivo; Anemia (Hb < 9 g/dL);
Ninguno; Se desconoce.

En dicha encuesta también se recabaron ‘“Motivos Ingreso”, agrupandolos segun
similitudes de presentacion al momento de la consulta (Tabla 1). También se recabaron y
agruparon los potenciales factores desencadenantes de la LRA, que fueron volcados en el
registro bajo las siguientes categorias: Deshidratacion; Hipotension y shock; Enfermedad
Cardiaca; Enfermedades renales agudas; Obstruccion urinaria; Infecciones;
Enfermedades sistémicas; Nefrotoxicos o medicamentos; Intoxicacion; Otros.



Luego se procedid a la toma de muestra de orina para estudios bioquimicos
basicos, sedimento e indices urinarios, y a la extraccion periodica de sangre para valorar
parametros de funcion renal, hepatica, hematoldgica y medio interno. Ademas, se accedio
a los estudios complementarios realizados en quienes resultaba necesario descartar ERC
o para el diagnostico etiologico (ecografias, tomografias, radiografias).

Posteriormente se utilizaron datos obtenidos sobre flujo urinario y los valores de
laboratorios de creatininemia para clasificar a los pacientes segun el grado de afectacion
de la funcion renal empleando los criterios AKI-KDIGO 2012, los cuales se detallan a
continuacion:

e Estadio AKI I: Incremento de la creatinina sérica por >/= 0.3 mg/dl (>/=
26.4 umol/L) o incremento de >/= 150%—-200% del basal; Flujo urinario <
0.5 ml/kg/hora por > 6 horas.

e Estadio AKI II: Incremento de la creatinina sérica > 2mg/dl- 3mg/dl o
200%—-300% del limite basal; Flujo urinario < 0.5 ml/kg/hora por > 12
horas.

e Estadio AKI III: Incremento de la creatinina sérica >300% del basal o
creatinina sérica >/= 4.0 mg/dl o tratamiento con terapia de reemplazo
renal; Flujo urinario < 0.3 ml/kg/hora por > 24 horas o anuria por 12 horas.

Ademas, se clasificaron los pacientes segun una aproximacion fisiopatoldgica en
categorias “Pre-renal”, “Renal” y “Post-renal”, a través del andlisis de datos clinicos
resultantes de la anamnesis, datos de laboratorio de sangre y orina, y estudios
complementarios'®.

Para este ultimo punto, se emplearon los siguientes criterios para la clasificacion
de los pacientes:

e Pre-renal: Fraccion de excrecion de sodio <1%; Fraccion de excrecion de
urea <35%; Osmolaridad urinaria >400; Sodio en orina <20 mmol/l.

e Renal: Fraccion de excrecion de sodio >2%; Fraccion de excrecion de urea
>35%; Osmolaridad urinaria <350; Sodio en orina >40 mmol/I.

e Post-renal: objetivacion de obstruccion a cualquier nivel de via urinaria en
estudios por imagen. En primera instancia por ecografia reno-vesical o
reno-vesico-prostatica, y por Tomografia Computada con y/o sin contraste
cuando la patologia lo amerite.

Otro dato de laboratorios destacado fue el valor de creatinina sérica. Se volcaron
los valores obtenidos al ingreso, al momento del diagnostico de LRA y al egreso de la
internacion.

Al finalizar el periodo de estudio, se recabaron datos sobre la evolucion del
cuadro. Dichos datos fueron agrupados en las siguientes categorias: Alta; Dialisis;
Fallecido; Continua internacion (al finalizar el periodo de estudio); Traslado a UTI;
Derivado; Se desconoce. Seguidamente, se constataron los dias de internacion totales de
cada paciente incluido en el estudio, se contabilizd el nimero de muestra total de
pacientes con LRA en el periodo evaluado, y el nimero de ingresos totales a la internacion
en dicho periodo, datos obtenidos a través del Servicio de Estadisticas de la institucion.

Toda la informacion fue registrada en planillas preestablecidas (ANEXO 1).

El analisis de datos se obtuvo utilizando el programa SPSS Statistics version 25.
Para la presentacion de los resultados se utilizaron tablas, graficos circulares y de barras.
Se realiz6 un andlisis descriptivo. Los datos cualitativos se expresaron como frecuencia
y porcentaje, y los cuantitativos como media y desvio estandar.



Cabe destacar que este trabajo se desarroll6 con la aprobacion del Comité de Etica
del Hospital Provincial de Rosario. Todos los pacientes incluidos firmaron un
consentimiento informado general para la utilizacion de sus datos con fines de
investigacion, documento que se ofrece de manera rutinaria a todas las personas que se
internan en el hospital, y el cual fue anexado a cada historia clinica (ANEXO 2). La
confidencialidad de la informacion fue garantizada en todo momento. Unicamente el
personal autorizado tuvo acceso a los datos y no se divulgd ninguna informacion que
permitiera la identificacion de los pacientes.



Resultados

De un total de 730 pacientes ingresados e interconsultados por el Servicio de
Clinica Médica durante los 6 meses de llevado a cabo el estudio, se presentaron 113 casos
de LRA (15,47%) en pacientes con edades entre 19 y 84 afos, con una edad media
estimada en 50 anos (DS: 13,45).

Grafico Nro. 1: Total de ingresos de pacientes y total de internados con LRA en
sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.

TOTAL DE

NGRESOS

e\

A\

= PCTES SIN LRA = PCTES CON LRA

Grafico Nro. 2: Sexo de los pacientes con LRA internados en sala general del
Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.

SEXO

43%

= Sexo masculino 64 pacientes

Sexo femenino 49 pacientes

Del total de pacientes con diagnostico de LRA, 74 presentaban diagnostico al
ingreso y 39 intercurrieron con LRA durante su la internacion (Grafico 3).

Grafico Nro. 3: Lugar de instalacion de LRA en pacientes internados en sala
general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.

LUGAR DE INSTALACION

= COMUNIDAD HOSPITALARIO

10



60

40

2

o

o

Los motivos de ingreso se enumeran en la Tabla 1, por orden de frecuencia se
destaca: Infeccion de tracto urinario (16,8%), Deshidratacion (11,5%), Neumopatia
infecciosa (10,6%), Infeccion de piel y partes blandas (9,7%) y Sepsis (6,2%) (Grafico
4).

Tabla Nro. 1: Motivos de ingreso de pacientes con LRA internados en sala
general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.

Motivo de ingreso Frecuencia Porcentaje
Deshidratacion 13 11,5 %
Sindrome coronario agudo 3 2,7 %
Neumopatia infecciosa 12 10,6 %
Convulsiones 2 1,8 %
Alteracién del sensorio 3 2,7 %
Infeccién de piel y partes blandas 11 9,7 %
Infeccién de tracto urinario 19 16,8 %
Hemorragia digestiva alta 1 0,9 %
Traumatismo 3 2,7 %
Pie diabético 8 7.1 %
Infeccién intraabdominal 5 4,4 %
Hepatopatia 2 1,8 %
Sindrome febril 1 0,9 %
Obstruccion de via urinaria 3 2,7 %
Glomerulopatias 1 0,9 %
Sepsis 7 6,2 %
Trastornos hidroelectroliticos 1 0,9 %
Enfermedad cardiaca 2 1,8 %
Trombosis venosa profunda 1 0,9%
Hipertension arterial 2 1,8 %
Injuria renal aguda 2 1,8 %
Insuficiencia respiratoria aguda 2 1,8 %
Meningitis 2 1,8 %
Otras complicaciones de la diabetes mellitus 2 1,8 %
Sindrome constitucional - Neoplasia 5 4,4 %
Total 113 100 %

Grafico Nro. 4: Motivos de ingreso de pacientes con LRA internados en sala
general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.

51

Motivo de ingreso hospitalario de pacientes con LRA
19 13 12 11 7

7

_| |

i
INFECCION DE DESHIDRATACION NEUMOPATIA  INFECCION DEPIELY  SEPSIS (6,2%) OTROS (45%)
TRACTO URINARIO (11,5%) INFECCIOSA (10,6%)  PARTES BLANDAS
(16,8%) (9,7%)

Los factores predisponentes constatados son, en orden de frecuencia: Tabaquismo
(59 pacientes, 52,2%), HTA (53 pacientes, 46,9%), DBT (38 pacientes, 33,6%),
Farmacos Nefrotoxicos (37 pacientes 32,7%), Anemia (28 pacientes, 24,7%), IC (15
pacientes, 13,3%), ADVI/ADVP (14 pacientes, 12,4%), ERC (12 pacientes, 10,6%),
HIV(11 pacientes, 9,7%), edad mayor a 65 afios (10 pacientes, 8,8%), Enfermedad
hepatica cronica (8 pacientes, 7,1%).
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Grafico Nro. 5: Factores de riesgo LRA internados en sala general del Hospital
Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.

FACTORES DE RIESGO PARA LRA

TBQ

ADVI/ADVP _
EDAD >65AN0S _
ENG.HEPATICA CRONICA -
INSUF.CARDIACA _
NINGUNO -

Se observdo que 82 de los pacientes presentaban una posible explicacion
fisiopatologica principal pre-renal de la LRA, 23 una renal y 8 post-renal (Grafico 6).

Grafico Nro. 6: Posible clasificacion fisiopatoldgica principal de LRA en
pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a
julio del 2018.

ORIGEN DE LRA

= Pre renal (82)
= Renal (23)

= Post renal (8)

La frecuencia de pacientes en cada grupo segun la clasificacion fisiopatologica y
el lugar de instalacion se resume en el Grafico 7.
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Grafico Nro. 7: Frecuencia de pacientes por grupo segun la clasificacion
fisiopatologica y el lugar de instalacion de LRA, en pacientes internados en sala general
del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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La media del valor de Creatinina al diagnéstico de LRA fue de 2,07 en los casos
de probable origen Pre-Renal, 3,05 en los de probable origen parenquimatoso y 5,65 en
las de probable etiologia Post-Renal.

Seglin la clasificacion AKI-KDIGO 2012, se incluyeron 53 pacientes en el Estadio
I, 34 pacientes en el Estadio I y 26 pacientes en el Estadio III.

Grafico Nro. 8: Clasificacion de casos de LRA segin estadios AKI-KDIGO
2012, en pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de Rosario desde
enero a julio del 2018.
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Grafico Nro. 9: Clasificacion de casos de LRA segtn estadios AKI-KDIGO
2012 y segun probable explicacion fisiopatoldgica principal en cada grupo, en pacientes
internados en sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del
2018.
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La frecuencia de pacientes de pacientes en cada grupo segun la clasificacion AKI-
KDIGO vy el lugar de instalacion se resume en el Grafico 10.

Grafico Nro. 10: Frecuencia de pacientes con LRA en cada grupo segln la
clasificacion AKI-KDIGO vy el lugar de instalacion de esta, en pacientes internados en
sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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Y dentro de cada estadio los factores predisponentes mas frecuentemente observadas
fueron en el Estadio I: HTA 60,4%, TBQ 54,7%, DBT 45,3%, Uso de Nefrotoxicos
35,8%; en el Estadio II: TBQ 50%, HTA 32,4%, Anemia 29,4%, DBT 26,5% y

14



Nefrotoxicos 25,5%, y en el Estadio III: TBQ 50%, HTA 38,5%, Nefrotoxicos 34,6% y
Anemia 30,8%.

Grafico Nro. 11: Clasificacion casos de LRA segtn estadios AKI-KDIGO vy factores
predisponentes mas frecuentemente observadas en cada grupo, en pacientes internados
en sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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Con respecto al origen de la LRA, los factores predisponentes mas comunes fueron,
en las de etiologia Pre-renal: TBQ 52,4%, HTA 46,3%, DBT 36,6% y Nefrotoxicos
32,9%; en las de origen Renal: HTA 52,2%, TBQ 39,1% y Nefrotoxicos 30,4%; y en las
de origen Post-renal: TBQ 87,5%, HTA 37,5% y Nefrotoxicos 37,5%.

Grafico Nro. 12: Clasificacion de casos de LRA seglin probable explicacion
fisiopatologica principal y los factores predisponentes mas frecuentemente observadas
en cada grupo, en pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de
Rosario desde enero a julio del 2018.
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En el Grafico 13 se observa, ademas, la frecuencia de factores de riesgo de LRA
segun el sitio de instalacion de la patologia, en la comunidad u hospitalaria.

Grafico Nro. 13: Factores de riesgo de LRA mas frecuentemente segln el sitio de
instalacion de esta, en pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de
Rosario desde enero a julio del 2018.
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Los factores que con mayor probabilidad actuaron como desencadenantes de LRA
fueron: Infecciosos (76,1%), Farmacos Nefrotoxicos (58,4%), uso de contraste EV
(31,9%), Hipotension/Shock (27,4%) y Deshidratacion (23,9%), patologia cardiaca
(15%), obstruccion de via urinaria (12,4%), Enfermedad Renal Aguda (11,5%),
Enfermedades sistémicas (10,6%), Intoxicacion (3,5%), otras causas (8,8%), desconocida
(1,8%).

Grafico Nro. 14: Factores con mayor probabilidad actuaron como desencadenantes

de LRA en pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de Rosario
desde enero a julio del 2018.
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En cuanto a los factores que con mayor probabilidad actuaron como
desencadenantes de LRA, se observo que en aquellos que se encontraban en estadio AKI-
KDIGO Iy II los mas frecuentes fueron Infecciones (81% y 70,6%), uso de nefrotdxicos

16



(58,5% y 58,8%) y uso de contrastes EV (30,2% y 38,2%); y en estadio III fueron
Infecciones (76%), uso de nefrotoxicos (60%) e Hipotensién/Shock (40%).

Grafico Nro. 15: Factores con mayor probabilidad actuaron como desencadenantes
de LRA segun estadio AKI-KDIGO 2012 alcanzado, en pacientes internados en sala
general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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En cuanto a los factores que con mayor probabilidad actuaron como
desencadenantes LRA, se observd que en aquellos en que se sugeria un origen pre-renal,
los mas frecuentemente hallados fueron Infecciones (78%), uso de Nefrotoxicos (61%) y
uso de contraste EV (32,9%); en los que se sugeria un origen parenquimatoso, fueron
infecciosas (78,3%), Nefrotoxicos (52,2%) y enfermedad renal (47,8%); y en el grupo de
LRA que se sugeria un origen Post-renal fueron Obstructivas (87%), Infecciosas (50%)
y Nefrotoxicos (50%).

Grafico Nro. 16: Clasificacion de casos de LRA seglin probable explicacion
fisiopatologica principal y los factores predisponentes mas frecuentemente observadas
en cada grupo, en pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de
Rosario desde enero a julio del 2018.

DESENCADENANTES DE LRA EN PACIENTES SEGUN MECANISMOS FISIOPATOLOGICO
PRINCIPAL

SE DESCONOCE Il
OTRAS CAUSAS  I—
INTOXICACION
CONTRASTE EV | H s S
NEFROTOXICOS
ENFERMEDAD RENAL SISTEMICA ~ IS—
INFECCION
OBSTRUCCION
ENFERMEDAD RENALAGUDA S
CARDIACOS ~IE——
HIPOTENSION/SHOCK
DESHIDRATACION

0 10 20 30 a0 50 60 70 80 %0 100
DesHIDRAT HpOTENsI0| . NFERMEOA ogstrucar | EVEERMEDA NerRoTOXI coNTRASTE INTOXICACH  OTRAS SE

ACION | N/SHOCK o ot cos BV ON | CAUSAS DESCONOCE
WPRERENAL 20 2 11 2 4 64 8 50 27 a 4 2
= RENAL 6 3 6 11 3 18 3 12 7 0 4 0
=POSTRENAL 1 1 0 0 7 4 1 4 2 0 2 0

W PRE-RENAL ® RENAL mPOST-RENAL

17



En el graficol7 se observa, ademas, la frecuencia de probables desencadenantes de LRA
segun el sitio de instalacion en la comunidad u hospitalaria.

Grafico Nro. 17: Probables desencadenantes mas frecuentemente observados segin
el sitio de instalacion de la LRA, en pacientes internados en sala general del Hospital
Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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Los pacientes con LRA Pre-renal tuvieron una media de dias de internacion de
15,75 (DS 13,46), mientras que en aquellos con LRA Renal fue de 17,13 (DS 22,76) y en
los que presentaban LRA Post-renal 12,63 (DS 9,8). Con relacion a esta variable, los
pacientes clasificados dentro del estadio de AKI-KDIGO I tuvo una media de 16,77 dias
de internacion (DS 17,84), aquellos en estadio II una media de 13,38 dias (DS 11,09) y
estadio III 17,08 dias (DS 15,52).

Grafico Nro. 18: Dias de internacion en pacientes con LRA segun clasificacion por
explicacion fisiopatologica principal y segin estadio AKI-KDIGO 2012 alcanzado, en
pacientes internados en sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a

julio del 2018.
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La media de dias de internacion totales fue de 15,8 (DS 15,5) y el porcentaje de
pacientes que persistieron con alteracion de la funcional renal al egreso fue del 32,7% (37
pacientes) (Grafico 19), de los cuales un 59% (22 pacientes) fueron LRA de la comunidad
(Gréfico 20).
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Grafico Nro. 19: Pacientes con funcion renal alterada al egreso de internacion en
sala general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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Grafico Nro. 20: Pacientes con funcidn renal alterada al egreso de internacion de
sala general segun el lugar de instalacion de la LRA, en el Hospital Provincial de
Rosario desde enero a julio del 2018.
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Durante su evolucion, el 70,8% (80) de los pacientes fueron dados de alta, 11,6%
(13) cursaron internacion en UTI, 7,1% (8) fallecieron, 4,4% (5) fueron derivados a otro
efector, 2,7% (3) fueron egresos voluntarios, 1,8% (2) requirieron terapia dialitica y
1,8%(2) continuaron en internacion al finalizar la recabacion de datos (Grafico 21).

Se observaron dos causas de 6bito: Shock séptico (6 pacientes) y progresion de
enfermedad oncolégica (2 pacientes).
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Grafico Nro. 21: Evolucion de pacientes con LRA al finalizar el estudio en sala
general del Hospital Provincial de Rosario desde enero a julio del 2018.
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Discusion

En el presente estudio se incluyeron un total de 114 pacientes con diagnéstico de
LRA internados en sala general de un hospital de tercer nivel de atencién durante un
periodo de 6 meses, nimero que represent6 el 15% del total de ingresos para ese periodo,
con un porcentaje de la comunidad del 65% del total y un 35% de instalacion
intrahospitalaria. Este dato, si bien es menor, se asemeja a los obtenidos de la revision
sistematica del 2004 al 1012 por Susantitaphong et al (2013)*, quienes hallaron una
incidencia del 21,6% en adultos en un metaanalisis que abarco 312 estudios, incluyendo
11 trabajos de América del Sur, pero principalmente datos provenientes de paises de altos
ingresos de América del Norte, Norte de Europa y Este de Asia, con una cifra que ronda
los 50 millones de pacientes. Situacion similar se presenta al comparar nuestra incidencia
con trabajos locales como la incidencia del estudio de Callegari et al (2017)?!, realizado
en Buenos Aires en el afio 2017, que fue de un 26,9% durante el periodo evaluado, con
una incidencia de LRA intrahospitalaria (IRA-IH) de 12,5%, y de LRA adquirida en la
comunidad (IRA-AC) de 14,4%. El 65% de LRA adquiridas en la comunidad en nuestro
trabajo, coincide con lo observado en estudios como el de Wonnacott, A. et al (2014)*
donde el 67,3% habian desarrollado LRA en la comunidad.

Si bien no pudimos identificar grandes dificultades respecto al criterio diagnostico
aplicado para seleccionar los pacientes con LRA en nuestro trabajo, notamos que debimos
enfatizar la busqueda en forma enérgica durante el periodo evaluado. Tuvimos que
emplear una estrategia para la seleccion de pacientes que ingresaban a la institucion con
sospecha de LRA y reunir los elementos para diferenciarla de ERA y ERC, lo cual fue
posible al abordarse la situacion de una manera prospectiva y pensando en las dificultades
que se podian encontrar. Esto nos permitié detectar casos en estadio I de la clasificacion
AKI-KDIGO que, por su rapida resolucion tras instalar las medidas de tratamiento
oportunas para la patologia desencadenante, en situaciones previas pudieron no ser
identificadas, principalmente cuando los rangos de valor de creatinina no se encontraban
en una cifra que alarme al médico tratante y/o el paciente presente un cuadro de oliguria
de tiempo incierto con rapida respuesta a las medidas de tratamiento inicial por guardia.
Por dicho motivo nos planteamos que, si bien aumento el nivel de alarma y deteccion de
casos durante la etapa de recoleccion de datos, aun asi, un porcentaje de casos a considerar
podria haber pasado desapercibido.

En la revision de Susantitaphong, et al (2013) la edad de adultos vari6 entre 23 y
80 afios con una media de 51.07 afios (alli incluyeron poblacion pediatrica pero que solo
represent6 el 2.2%), similar a la observada en nuestro trabajo donde los rangos fueron
entre 19-84 afios, y donde observamos una edad media de 50 afios = 13 afios. Este ultimo
dato no coincidi6 con lo revelado en otros estudios, como en el de Callegari et al (2017)
donde se observo una edad media de 69 afios (56-79), y tampoco coincidiendo con otros
estudios como el de Matthew T. James et al (2019)* en Canad4, donde la edad media
estimada fue de en 62,5 afios (DS 18,9). En este tltimo trabajo con un porcentaje de sexo
masculino de 50,9%, similar al 52,2% obtenido por Callegari et al (2017) pero que difiere
el porcentaje observado en el presente estudio donde el porcentaje de sexo masculino
llega al 60% de la poblacion, cifra que si coincide con los resultados observados en el
trabajo de Susantitaphong et al (2013), metaanalisis que incluyo informacién proveniente
de 10 paises de Latinoamérica donde el porcentaje de sexo masculino también fue del
60%.

Seglin la clasificacion AKI-KDIGO 2012, se incluyeron 47% pacientes en el
Estadio I, 30% pacientes en el Estadio Il y 23% pacientes en el Estadio III, donde
nuevamente mas del 60% de los pacientes incluidos en cada grupo adquirié la LRA en la
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comunidad. En el trabajo de Callegari et al (2017), de las internaciones incluidas (506),
82 presentaron AKIN I (60,3 %), 25 AKIN II (18,3 %) y 29 AKIN III (21,3 %).

Los motivos de ingreso que predominaron fueron Infeccion de tracto urinario
(16,8%), Deshidratacion (11,5%), Neumopatia infecciosa (10,6%), IPPB (9,7%) y Sepsis
(6,2%). Con respecto a los antecedentes y habitos para LRA registrados, los mas
frecuentes fueron Tabaquismo (52,2%), HTA (46,9%), DBT (33,6%), Farmacos
Nefrotoxicos (32,7%), Anemia (24,7%), IC (13,3%), ADVI/ADVP (12,4%), ERC
(10,6%), HIV(9,7%), edad mayor a 65 afios (8,8%), Enfermedad hepatica cronica (7,1%).
Respecto a los factores que con mayor probabilidad actuaron como desencadenantes de
LRA fueron: Infecciosos (76,1%), Farmacos Nefrotoxicos (58,4%), uso de contraste EV
(31,9%), Hipotension/Shock (27,4%) y Deshidratacion (23,9%), patologia cardiaca
(15%), obstruccion de via urinaria (12,4%), Enfermedad Renal Aguda (11,5%),
Enfermedades sistémicas (10,6%), Intoxicacion (3,5%), otras causas (8,8%). Fue dificil
seleccionar estudios que incluyeran solo pacientes internados en sala general para
establecer comparaciones con la bibliografia analizada, a lo que se suma la seleccion y
unificacion de diagnosticos que permitan una adecuada comparacion de resultados, ya
que difieren de un trabajo a otro. En el estudio de Susantitaphong et al (2013), las causas
mas frecuentes de LRA fueron la enfermedad en estado critico, las infecciones debidas a
un agente infeccioso identificado y las enfermedades cardiacas (sin especificar tipo),
entidades que representaron el 72% de los reportes. De hecho, la LRA fue reportada en
diferentes contextos clinicos y en la mayoria de los casos se reportd una etiologia
multifactorial en pacientes criticamente enfermos (en 25 articulos, con 4,678 casos); la
segunda causa fue LRA secundaria a enfermedades cardiacas (en ocho articulos, con
1,803 pacientes). Otras causas reportadas fueron nefrotoxinas (colistimetato, polimixina,
amikacina, medio de contraste o mordedura de serpiente), enfermedades infecciosas
(sepsis, influenza, dengue, toxoplasmosis, leptospirosis y oportunismos asociados a
VIH), hepatopatia, cancer, reseccion prostatica y sindrome de HELP.

En nuestro trabajo, se observo que 73% de los pacientes presentaban una probable
causa pre-renal de la LRA, 20% parenquimatosa y 7% post-renal, y en cada subgrupo
predominaron los casos adquiridos en la comunidad. El valor de Creatinina al diagnostico
de LRA fue de 2,07 en los casos de origen Pre-Renal, 3,05 en los de origen Renal y 5,65
en las de origen Post-Renal. En el trabajo de Callegari et al (2017), la mediana de
creatinina fue de 0.89 mg/dl (0.7-1.06) para todos los grupos.

Lamedia de dias de internacion totales fue de 15,8 (DS 15,5) mayor a la observada
en el trabajo de Callegari et al (2017) que reflejo una media de internacion que fue de 9,5
(5-17).

El porcentaje de pacientes que persistieron con alteracion de la funcional renal al
egreso fue del 32,7% (37 pacientes), de los cuales un 59%(22 pacientes) fueron LRA de
la comunidad.

Durante su evolucion, el 70,8% de los pacientes fueron dados de alta, 11,6%
cursaron internacion en UTI, 7,1% fallecieron, 4,4% fueron derivados a otro efector, 2,7%
fueron egresos voluntarios, 1,8% requirieron terapia dialitica. Nuestra mortalidad se
aproxima a la observada a la del estudio de Callegari et al (2017) donde observaron una
mortalidad global en internacion de 8.3%, pero estos valores fueron despreciables
comparados con los observados en revisiones sistematicas como Susantitaphong et al
(2013), donde se observo una tasa de mortalidad del 23,9% en adultos, y con el estudios
anivel local como el de Lombi F., et al (2016), donde la mortalidad fue del 44,6%, si bien
es un hecho a destacar que fue un estudio realizado en una Unidad de Cuidados Criticos
de Buenos Aires donde so6lo incluyeron paciente sépticos internados en terapia intensiva.
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Se observaron dos causas de obito: Shock séptico (6 pacientes) y progresion de
enfermedad oncoldgica (2 pacientes). En el trabajo de Callegari et al (2017), el odds ratio
(OR) de mortalidad asociado a IRA fue de 1,68 (IC: 0,98-2,88), pero discriminado segun
gravedad fue: para AKIN I 0,89 (IC: 0,39-2,05), AKIN II 1,37 (IC: 0,39-4,81) y AKIN
111 20,95 (CI: 7,10-61,82).

Resulta importante aclarar que nuestro trabajo no refleja informacion de LRA
presentada en unidades criticas, hecho que fue dificil de distinguir en la bibliografia
consultada. Existen pocos trabajos que abordan el impacto real de esta problematica en
nuestro pais e incluso a nivel regional, principalmente de casos adquirido en la
comunidad. Esto se debe a que es una patologia subdiagnosticada en nuestro medio, y a
que no contamos con registros epidemiologicos nacionales a través de sistemas
informatizados con codificacion especifica para seguimiento de casos. La mayoria de los
trabajos publicados en nuestro medio provienen de estudios unicéntricos y de areas de
cuidados criticos, sin uniformidad en las definiciones. Este escenario nos conduce a que
debamos tomar datos epidemioldgicos realizados en paises desarrollados, debiendo ser
cautelosos al establecer comparaciones ya que pueden no reflejar lo que ocurre a nivel
local. Son necesarios estudios longitudinales, como los planteados bajo la iniciativa “0
by 25”2* y el estudio EPILAT-IRA de la SLANH?, para la obtencién y analisis de datos
en la comunidad que permitan conocer la magnitud del problema y establecer medidas
para su prevencion.

Es una necesidad de nuestra poblacion, que se deban centrar esfuerzos para
abordar la situacion a través de politicas que planteen minimizar el gran impacto que
genera esta problematica para el sistema de salud.
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Limitaciones

Este estudio puede verse limitado por tratarse de datos provenientes de un solo
efector de salud con un area de referencia especifica que puede no representar la realidad
de otros centros afectados por areas de referencias con condiciones disimiles,
principalmente hay que tener en cuenta el medio socioecondémico, ya que en la patologia
que nos compete podria ser un factor de jerarquia. Ademas, los datos analizados se
recabaron solo de pacientes que transitaron su internacion en sala general de nuestra
institucion, omitiéndose datos de pacientes que por algun motivo tuvieron internacién
transitoria por guardia externa (altas tempranas, derivaciones a otros efectores) o que por
la gravedad de su cuadro accedieron a unidades de cuidados criticos y luego transitaron
por la sala general (6bitos, derivaciones a otros efectores).

Ademas, dada la elevada frecuencia de casos, la seleccion de grupos segiin motivo
de ingreso hospitalario podria haber sido definida con una codificacion estandarizada, si
bien a los fines de este trabajo no refleja complicaciones importantes.
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Conclusiones

La LRA se presentd como una patologia de frecuente observacion durante la
internacion, destacandose por su prevalencia en la poblacion adulta. Este trastorno renal
se desarroll6 principalmente en el ambito comunitario, lo que resalta la importancia de su
identificacion temprana en este contexto. En cuanto a la gravedad, la mayoria de los casos
fueron de grado leve, y la etiologia sugerida por los datos evaluados fue mas comunmente
pre-renal.

Los motivos mas frecuentes de internacion fueron las infecciones del tracto urinario,
la deshidratacion y las neumopatias infecciosas, las cuales pudieron actuar como factores
precipitantes para el desarrollo de la LRA. En términos de comorbilidades, el tabaquismo,
la hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DBT) fueron las mas prevalentes.

Por otro lado, los factores predisponentes mas frecuentes hallados incluyeron
condiciones infecciosas, el uso de farmacos nefrotoxicos y la administracion de medios
de contraste intravenosos.

A pesar de la alta tasa de hospitalizaciones, se observo una frecuente alta hospitalaria
y la mortalidad asociada a la LRA no resulté ser significativa.
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Anexos

1- Tabla de recoleccion de datos

LESION RENAL AGUDA - CLINICA MEDICA HPR

1. Datos del paciente

1.1.Cédigo de identificacion anonimizado

1.2.Edad (afios)

1.3.Sexo: Hombre/Mujer

2. Datos de la consulta

2.1. Motivo de ingreso

3. Comorbilidades, habitos y factor de riesgo

3.1. HTA

3.2. Uso de contrastes endovenoso

3.3. Tabaquismo

3.4. Consumo de drogas (ADVI, ADVP)

3.5. farmacos nefrotoxicos

3.6. Edad > 65 afios

3.7. Diabetes mellitus

3.8. Enfermedad Renal Crénica

3.9. Enfermedad Hepatica Crénica

3.10. Insuficiencia Cardiaca

3.11.VIH seropositivo

3.12. Anemia (Hb <9 g/dL)

3.13. Ninguno

3.14. Se desconoce

4. Datos de la LRA

4.1. Lugar de instalacion

4.1.1. Comunitaria

4.1.2. Hospitalaria

4.2. Causas

4.2.1. Deshidratacion

4.2.2. Hipotension y shock

4.2.3. Cardiacos

4.2.4. Enfermedades renales agudas

4.2.5. Obstrucciodn urinaria

4.2.6. Infecciones

4.2.7. Enfermedades sistémicas

4.2.8. Nefrotoxicos o medicamentos

4.2.9. Intoxicacion

4.2.10. Otros

5. Datos de laboratorio

5.1. Creatininemia (Cr)

5.1.1. Cr al ingreso

5.1.2. Cr al de diagndstico de LRA

5.1.3. Cral alta

5.2. Orina con indices urinarios

5.2.1. Si

5.2.2.No
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6. Clasificacion fisiopatoldgica de LRA

6.1. Pre-renal

6.2. Renal

6.3. Post-renal

7. Clasificacion AKI-KDIGO

7.1. Estadio |

7.2. Estadio 11

7.3. Estadio 111

&. Datos de la evolucion

8.1. Alta

&.2. Fallecido

8.2.1. Si el paciente fallecio, sefiale la causa de
muerte

8.3. UTI

&.4. Dialisis

&.5. Derivado

8.6. Continua internado

8.7. Se desconoce

9. Dias de internacion

9.1. Dias de internacion totales al egreso

Datos generales

Total de Pacientes internados

Total de Pacientes con IRA
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2- Modelo de Consentimiento Informado

Ministerio de Salud de la Provincla de Santa Fe
Além 1450 = Teléfono:0341-4721114

Péaina:9 /
Apellido:  Nombre:  Nro, HC: Fecha:
CONSENTIMIENTO INFORMADO:
1)-  Expreso mi consentimiento para el uso de los datos de mi historia clinica con fines de

investigacion, preservando el anonimato de mi identidad. Dejo constancia que he recibido
toda la informacién necesaria de lo que implicard y que tuve la oportunidad de formular todas
las preguntas necesarias para mi entendimiento, las cuales fueron respondidas con claridad,
donde ademds se me explicd que los estudios a realizar no implican ningtin tipo de
intervencién, salvo la toma de datos para fines médicos.

Dejo constancia que mi participacién es voluntaria y que puedo dejar de participar en el
momento que yo lo decida,

APELLIDO Y NOMBRES DEL PACIENTE: ......ccocveeesureessrnnnssssssnesssnes

LICULB DN vsansssvevesspbonssssisevessvoscoossinssusaess savatesanesnesvsunsomormsaassssnneneny

................................................................

Hospital Provincial de Rosarlo HISTORIA CLINICA
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