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principales comorbilidades encontradas fueron la hipertension arterial (65,57%), diabetes mellitus
(40,98%) y obesidad (37,70%). Los principales sintomas de infeccion por SARS-CoV-2 fueron disnea
(81,97%), fiebre y tos (55,74% cada una), con un promedio de tiempo de 9 dias entre el inicio de
estos y la consulta a urgencias. Los principales trastornos electroliticos encontrados al momento de
ingreso fueron la hipercalemia (29,82) y la hipocalcemia (55,2%), seguidos de la hipernatremia.
Respecto a la Lesién Renal Aguda un 65% de los pacientes tenian creatininas séricas elevadas, el
81,6% tenian tasas de filtracién glomerular < 90 ml/min/1,73m2 y un 98,3% requirieron terapia de
reemplazo renal. El 88,52% de los pacientes ingreso a UCl y 78,69% fallecieron.

Conclusiones: En este trabajo de investigacion se concluye que las alteraciones electroliticas en
pacientes con LRA y COVID-19 mas frecuentes fueron la hipercalcemia e hipocalcemia, las cuales se
encontraban presente en la mayoria de los pacientes que fallecieron, siendo estos 1/3 de los
participantes en el estudio; también resaltamos la elevacidn persistente del BUN, creatininay la
TFG, junto a los valores elevados de los marcadores de severidad, el uso de IOT, VMI y el ingreso a
UCI. Dentro de las causas de inicio de TRR las mas importantes fueron hiperazoemia y acidemia.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objective: To determine the electrolyte disorders present in patients with Acute Kidney Injury and
COVID-19 at the HUHMP in Neiva.

Methodology: This is an observational, descriptive, case series, retrospective, cross-sectional study,
whose population was adult patients diagnosed with Acute Kidney Injury and COVID-19 who were
treated at the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital in the city of Neiva during the
period from August 2020 to August 2021.

Results: The study included 61 patients with a mean age of 61 + 13 years, whose main
comorbidities were arterial hypertension (65,57%), diabetes mellitus (40,98%) and obesity (37,7%).
The main symptoms of SARS-CoV-2 infection were dyspnea (81,97%), fever and cough (55,74%
each), with an average time of 9 days between the onset of these and the emergency room visit.
The main electrolyte disorders found at admission were hyperkalemia (29,82) and hypocalcemia
(55,2%), followed by hypernatremia. Regarding Acute Kidney Injury, 65% of patients have high
serum creatinines, 81.6% have glomerular filtration rates <90 ml/min/1.73m2 and 98,3% require
renal replacement therapy. 88,52% of patients were admitted to the ICU and 78,69% died.

Conclusions: In this research work, it is concluded that the most frequent electrolyte alterations in
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patients with AKI and COVID-19 were hypercalcemia and hypocalcemia, which were present in the
majority of patients who died, these being 1/3 of the study participants; We also highlight the
persistent elevation of BUN, creatinine and GFR, together with the high values of severity markers,
the use of 10T, IMV and ICU admission. Among the causes of initiation of RRT, the most important
were hyperazotemia and acidemia.
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Resumen

Objetivo: Determinar los trastornos electroliticos presentes en pacientes con Lesion

Renal Aguda gue tuvieron COVID-19 en el HUHMP de Neiva.

Metodologia: Este es un estudio observacional, descriptivo, de serie de casos,
retrospectivo, transversal, cuya poblacion fueron pacientes adultos con diagndstico de Lesion
Renal Aguday COVID-19 que fueron atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante el periodo de Agosto de 2020 a Agosto de

2021.

Resultados: El estudio incluyo 61 pacientes con una edad promedio de 61 + 13 afios,
cuyas principales comorbilidades encontradas fueron la hipertension arterial (65,57%), diabetes
mellitus (40,98%) y obesidad (37,70%). Los principales sintomas de infeccion por SARS-CoV-2
fueron disnea (81,97%), fiebre y tos (55,74% cada una), con un promedio de tiempo de 9 dias
entre el inicio de estos y la consulta a urgencias. Los principales trastornos electroliticos
encontrados al momento de ingreso fueron la hipercalemia (29,82) y la hipocalcemia (55,2%),
seguidos de la hipernatremia. Respecto a la Lesion Renal Aguda un 65% de los pacientes tenian
creatininas séricas elevadas, el 81,6% tenian tasas de filtracion glomerular < 90 ml/min/1,73m2 y
un 98,3% requirieron terapia de reemplazo renal. El 88,52% de los pacientes ingreso a UCl y

78,69% fallecieron.
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Conclusiones: En este trabajo de investigacion se concluye que las alteraciones
electroliticas en pacientes con LRA y COVID-19 maés frecuentes fueron la hipercalcemia e
hipocalcemia, las cuales se encontraban presente en la mayoria de los pacientes que fallecieron,
siendo estos 1/3 de los participantes en el estudio; también resaltamos la elevacion persistente del
BUN, creatinina y la TFG, junto a los valores elevados de los marcadores de severidad, el uso de
IOT, VMl y el ingreso a UCI. Dentro de las causas de inicio de TRR las méas importantes fueron

hiperazoemia y acidemia.

Palabras Claves: Electroliticos, Covid-19, Hipertension, Obesidad y Lesion Renal
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Abstract

Obijective: To determine the electrolyte disorders present in patients with Acute Kidney

Injury and COVID-19 at the HUHMP in Neiva.

Methodology: This is an observational, descriptive, case series, retrospective, cross-
sectional study, whose population was adult patients diagnosed with Acute Kidney Injury and
COVID-19 who were treated at the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital in the

city of Neiva during the period from August 2020 to August 2021.

Results: The study included 61 patients with a mean age of 61 + 13 years, whose main
comorbidities were arterial hypertension (65,57%), diabetes mellitus (40,98%) and obesity
(37,7%). The main symptoms of SARS-CoV-2 infection were dyspnea (81,97%), fever and
cough (55,74% each), with an average time of 9 days between the onset of these and the
emergency room visit. The main electrolyte disorders found at admission were hyperkalemia
(29,82) and hypocalcemia (55,2%), followed by hypernatremia. Regarding Acute Kidney Injury,
65% of patients have high serum creatinines, 81.6% have glomerular filtration rates <90
ml/min/1.73m2 and 98,3% require renal replacement therapy. 88,52% of patients were admitted

to the ICU and 78,69% died.

Conclusions: In this research work, it is concluded that the most frequent electrolyte
alterations in patients with AKI and COVID-19 were hypercalcemia and hypocalcemia, which

were present in the majority of patients who died, these being 1/3 of the study participants; We
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also highlight the persistent elevation of BUN, creatinine and GFR, together with the high values
of severity markers, the use of 10T, IMV and ICU admission. Among the causes of initiation of

RRT, the most important were hyperazotemia and acidemia.

Keywords: Electrolytes, Covid-19, Hypertension, Obesity and Kidney Injury
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Introduccion

En el mes de diciembre de 2019, las autoridades sanitarias de China dieron a conocer una
serie de casos de neumonia en el cual el agente causal fue identificado como un nuevo
coronavirus denominado SARS-CoV-2 (Sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2).
Dicho virus provocé un brote internacional de una enfermedad respiratoria que se denominé
COVID-19 la cual rapidamente se propagdé alrededor del mundo, lo que llevo a que en marzo del
2020 la Organizacion Mundial de la Salud la declarara una pandemia. Hasta mayo de 2021, se
describieron mas de 166,4 millones de personas infectadas, con una tasa de mortalidad estimada
de 2,3%, siendo el pais mas afectado en términos absolutos Estados Unidos aportando mas de
33,1 millones de contagios y ubicandose por encima de los 589.000 fallecimientos. Para el caso
de Colombia se han estimado hasta Marzo de 2022, un total de 6,09 millones de casos
confirmados, de los cuales 140.000 fallecieron, los departamentos donde se han reportado mas
casos son: Bogota, Antioquia, Atlantico y Valle del Cauca (1). En nuestro departamento el
primer caso se confirmé el 13 de Marzo del 2020 y hasta Marzo del 2022 contamos con un total

de 100.328 casos confirmados.

La presentacion clinica mas frecuente del COVID-19 es fiebre, tos seca, disnea y diarrea,
aunque las manifestaciones pueden variar desde infeccion asintomatica hasta compromiso
respiratorio con insuficiencia multiorganica conduciendo a una alta mortalidad. Si bien la
insuficiencia respiratoria es la caracteristica predominante de la enfermedad grave, el segundo

6rgano mas comunmente afectado por COVID-19 se ha informado que es el rifion, en donde la



17

lesion renal aguda (LRA) es una afeccidn frecuente en pacientes con infecciones graves, y se ha
asociado con una morbilidad y mortalidad sustancial. Inicialmente se presto poca atencién a la
incidencia de LRA en estos pacientes y la afectacion renal se consider6 insignificante, sin
embargo, existe una creciente evidencia de que la LRA es prevalente en pacientes con COVID-
19y que el SARS-CoV-2 invade especificamente los rifiones (2) y en algunos estudios se ha
informado que los trastornos electroliticos, principalmente la hiperpotasemia son una de las

complicaciones mas frecuentes en pacientes con LRA (3,4).

En esta investigacion, realizaremos un estudio observacional descriptivo de serie de
casos, en el cual determinaremos las caracteristicas de los trastornos electroliticos presentados en
los pacientes con Lesion renal aguda quienes fueron diagnosticados con COVID-19 en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, con el fin de establecer cuéles son los
trastornos mas comunes y como se presenta el COVID-19 y la Lesidén Renal Aguda en estos
pacientes, para que a futuro a partir de este o futuros estudios que amplien nuestra investigacion,
se puedan tomar medidas preventivas y hacer un reconocimiento temprano de las posibles
alteraciones electroliticas que puedan presentar estos pacientes con Lesion Renal Aguda y
SARS-CoV-2, que nos puedan promover la progresion de la Lesion Renal Aguda a etapas mas

graves, aumentando la morbimortalidad en estos pacientes y sus complicaciones.
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1. Justificacion

La infeccion por COVID-19 puede comprometer muchos otros parénquimas ademas del
respiratorio, siendo los mas afectados el rifion, corazon, el tracto digestivo, la sangre y el sistema
nervioso. Esta entidad demostro una incidencia de dafio renal del 5-15%, algunos reportes
preliminares hablaron de una incidencia del 3-9%, pero otros mas recientes han evidenciado una
incidencia mucho mas elevada con porcentajes que varian segun el tipo de afectacion renal.
Histopatologicamente en los pacientes afectados por COVID-19, se han descrito lesiones
tubulares agudas difusas con pérdida del borde en cepillo y vacuolizacion no isométrica, las
cuales pueden ser causadas por la virulencia directa del SARS-CoV-2; oclusiones luminales
microvasculares (glomerulares y peritubulares) constituidas principalmente por eritrocitos con
dafio endotelial resultante, y cambios glomerulares y vasculares indicativos de enfermedad

diabética o hipertensiva subyacente.

Los datos de LRA en nuestra regién actualmente no se conocen, y esto es producto de
que al momento del ingreso de los pacientes al Hospital Universitario de Neiva los valores de
creatinina (marcador importante de LRA) no reflejan la funcion renal verdadera previa al ingreso
lo anterior es producto de que ocasiones los valores de creatinina sérica basales en algunos
centros hospitalarios no se encuentran disponibles para realizar la respectiva evaluaciéon y
manejo inicial de estos pacientes. A pesar de lo descrito anteriormente, se puede considerar que
la LRA es una complicacién comin y ocurre entre el 0,5% y el 75,4 % de los pacientes, durante

los dias 7 y 15 de la instauracion de la enfermedad (COVID-19).
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Por otro lado, EI COVID-19 se consideraba principalmente una enfermedad respiratoria,
pero como se ha ido apreciando durante lo que va corrido de la pandemia por este virus, el rifién
puede ser uno de los blancos de la infeccion por SARS-CoV-2, y esto es producto de que el virus
ingresa a las células a través del receptor 2 de la enzima convertidora de angiotensina (ECA),
gue se encuentra en abundancia en el rifion. Actualmente, la informacion sobre la afectacion
renal en COVID-19 es limitada, pero estd evolucionando rapidamente con los diferentes estudios
que se han hecho a nivel mundial. En la presente investigacion buscamos analizar la patogenia de
la lesion renal aguda (LRA) en COVID-19, su optimo manejo y sobre todo el impacto que tiene

el COVID-19 en pacientes con LRA.

En las Gltimas revisiones se ha logrado evidenciar que La LRA como consecuencia de la
infeccion por SARS- COV2 puede afectar aproximadamente al 20-40% de los pacientes
ingresados a la unidad de cuidados intensivos (UCI), y aqui radica la importancia de nuestro
estudio ya que esta afeccion se considera un marcador de gravedad de la enfermedad y un factor
prondstico negativo para la supervivencia. Ademas, esta complicacién renal puede conducir a
alteraciones de liquidos y electrolitos. Los mas comunes de estos trastornos son hiponatremia,
hipernatremia, hipopotasemia, hipocalcemia, hipocloremia, hipervolemia e hipovolemia, los
cuales deben ser tratados a tiempo, pues estas afecciones pueden aumentar la mortalidad. Estas
alteraciones son mas frecuentes en aquellos pacientes que se encuentran hospitalizados y
aumenta en aquellos que estan en Unidad de Cuidados Intensivos. Aunado a esto, segln reportes
nos permiten evidenciar que cerca del 20% de los pacientes con diagnéstico de COVID-19 que

son ingresados a la UCI van a requerir terapia de reemplazo renal en una mediana de 15 dias



20

desde el inicio de la enfermedad. La tasa de mortalidad en pacientes con COVID-19 y LRA
puede ser hasta del 30%, y aungue al menos el 67% de estos recupera completamente la funcion

renal, el 19% continda con requerimientos de hemodialisis luego del alta hospitalaria.

En cuanto a lo que respecta al manejo de pacientes con un diagnéstico confirmado de
COVID-19 y LRA este inicia con una evaluacion de la causa. Es importante que deben
considerarse una amplia gama de causas prerrenales, renales y post renales, posteriormente
debemos obtener la historia clinica, realizar un examen fisico y determinar el curso de la LRA a
través de los procesos mencionados puesto es crucial para el diagnostico y el tratamiento que van

a recibir lo pacientes.

Todo lo narrado anteriormente nos motiva a conocer como es el comportamiento de esta
entidad clinica en nuestra regién (hablamos de regién debido a la capacidad de atencion y
recepcion de pacientes COVID que tiene el HUHMP), debido a que como se ha mencionado es
una condicion que ha tomado gran relevancia durante la pandemia por SARS-CoV-2, ademas de
que existe escasez de estudios en este &ambito no solo a nivel regional sino que también en el
pais, sumado a lo anterior esto nos va a permitir determinar, caracterizar y mitigar posibles
conductas que podrian favorecer el desarrollo de lesidn renal aguda y sus subsiguientes
alteraciones electroliticas, las cuales predominan en nuestros pacientes puesto que segun la
evidencia cientifica esto nos pueden servir como un indicador de progresion de la patologia para
de esta manera establecer y caracterizar un posible marcador y asociacién prondstica del
desarrollo de lesion renal aguda, y en la medida de los posible llegar a establecer medidas

preventivas (reno-protectoras) y terapéuticas en fases tempranas para limitar la aparicién de LRA
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0 la progresion a etapas mas graves y complejas, todo esto basado en nuestra evidencia para
orientar a los profesionales de salud y de esta forma contribuir a la disminucién de la morbilidad

y mortalidad por esta afeccion.
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2. Antecedentes

La alteracion de la funcion renal conduce a alteraciones de los liquidos y electrolitos,
siendo el tipo mas comun la hipopotasemia, debido a que el control del equilibrio de liquidos y
electrolitos implica varios procesos en los que los rifiones desempefian un papel fundamental,
motivo por el cual si estos sufren algin dafio se promueven estas alteraciones. Los estudios sobre
COVID-19 nos confirman las alteraciones electroliticas en los pacientes, incluidos los
desequilibrios de sodio, potasio, cloro y calcio. Uno de los trastornos electroliticos méas
frecuentes es la hiponatremia, que se produce con un mayor riesgo de mortalidad en los pacientes

hospitalizados (5).

La activacion del Receptor de Mineralocorticoides (MR) conduce a cambios en la
concentracion de iones (como sodio y potasio). Estos cambios son necesarios para mantener el
equilibrio de liquidos y electrolitos en el cuerpo. Aun asi, debido a la presencia de MR en el
intestino grueso, si se interrumpe la via de la aldosterona, se interrumpen la absorcién y
secrecion de iones en el colon y se produce un desequilibrio de liquidos y electrolitos. Un estudio
de casos y controles mostro que la hiponatremia, la hipopotasemia y la hipocloremia, que son
alteraciones electroliticas, eran mas frecuentes en los pacientes con COVID-19 que en los
controles. La hipopotasemia, una complicacion de COVID-19, puede exacerbar el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) y aumentar el riesgo de lesiones cardiacas en los pacientes.
La hipernatremia es muy comun en pacientes con COVID-19 agudo. Los pacientes con

hipernatremia han estado en cuidados intensivos durante un periodo mas prolongado y tienen un
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mayor riesgo de muerte. Por lo tanto, la cantidad de iones, incluidos el sodio y el potasio, es un
indicador significativo en los pacientes con COVID-19. La hipocalcemia es también uno de los
trastornos electroliticos en pacientes con COVID-19, que puede ser peligroso si no se controla e
incluso puede aumentar la tasa de mortalidad. En algunas personas con infeccién por SARS-
CoV-2, se ha notificado el sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH),

que provoca alteraciones en los liquidos y electrolitos (5).

Durante el afio 2020, dentro de las alteraciones electroliticas, se despertd inicialmente
interés en la hipopotasemia como una alteracién bioguimica potencialmente prevalente en la
infeccion por SARS-CoV-2. En donde encontramos un estudio que afirma que la hipopotasemia
era prevalente entre los pacientes infectados con SARS-CoV-2, afectando a 108 de 175 pacientes
(62%) que tenian un potasio sérico de <3,5 mmol/l y solo 10 pacientes tenian un K sérico > 4,0
mmol/l que es el valor requerido para aquellos con disfuncién miocéardica. De los pacientes, el
22% tenia hipopotasemia grave (potasio sérico <3,0 mmol/l). En total, el 11% de todos los
pacientes y el 28% de aquellos con hipopotasemia grave presentaron alcalosis metabdlica (pH>
7,45) en comparacién con el 4% con normopotasemia, lo que sugiere la posibilidad de activacion
de RAS. A nivel renal el estudio mostro que un total de 20 pacientes tuvieron una proporcion de
potasio/creatinina en orina puntual y hubo proporciones de potasio/creatinina en orina
significativamente mas altas en aquellos con hipopotasemia en comparacién con
normopotasemia. El estudio informo que el grado de hipopotasemia se correlacion6 con la
gravedad de los sintomas del SARS-CoV-2 y sugirieron que la hipopotasemia puede ser dificil
de corregir como se observo en dos pacientes porque la pérdida renal de potasio persiste hasta la

recuperacion clinica del virus. Este estudio se limit6 a una poblacion chinay no reveld
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medicamentos ni el uso de diuréticos, lo que podria ser un factor de confusion significativo aqui,
por ende, resaltan la necesidad de mas estudios que incluyan la declaracion del uso de
medicamentos (diuréticos) y la medicién de componentes de la via RAS para sacar conclusiones
sobre la etiologia de la hipopotasemia en la infeccion por SARS-CoV-2, aunque la

hipopotasemia era claramente un riesgo clinico en estos pacientes (6).

En un estudio realizado en Wuhan, China que incluy6 3044 pacientes con COVID-19,
encontraron que varios electrolitos como el sodio, el potasio y el calcio tuvieron grandes
alteraciones a diferentes grados entre los pacientes y que el nitrégeno ureico (BUN), la creatinina
y el &cido urico jugaron papeles importantes en el examen de orina, siendo muy relevante el
aumento de la creatinina en relacién con el empeoramiento de la situacion de la enfermedad,
sugiriendo que la alteracion de esos indicadores puede estar relacionada con la progresion de la

enfermedad pero no con la tasa de supervivencia porque no son un factor letal evidente (7).

En una revision de Lesion Renal Aguda (LRA) en pacientes criticamente enfermos con
COVID-19, se ha informado lesion renal aguda en hasta el 25% de los pacientes criticamente
enfermos con infeccion por SARS-CoV-2, especialmente en aquellos con comorbilidades
subyacentes y la LRA se asocia con altas tasas de mortalidad en este contexto, especialmente
cuando se requiere terapia de reemplazo renal. La fisiopatologia de la LRA asociada a COVID-
19 podria estar relacionada con mecanismos inespecificos pero también con mecanismos
especificos de COVID como la lesion celular directa resultante de la entrada viral a través del
receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) que se expresa altamente en el

rifidn, generando un desequilibrio en el sistema renina-angiotensina-aldosterona que conduce a
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alteraciones en la excrecion y absorcion de electrolitos y otros compuestos, ademas de generar
un aumento de citocinas proinflamatorias provocadas por la infeccion viral y eventos
tromboticos, encontrando en una cohorte de 175 pacientes infectados por COVID-19, la
hipopotasemia con aumento de la kaliuresis, como marcador de la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (RAAS), lo que se asocid con las formas mas graves de infecciones por

SARS-CoV-2 que requirieron ingreso en la UCI (8).

Sin embargo, en otro estudios y revisiones se han encontrado datos contradictorios, donde
se evidencia la hiperpotasemia como principal trastorno electrolitico, por ejemplo, durante el
pico de la pandemia de la enfermedad por COVID-19 se registré un aumento de las consultas a
nefrologia en las UCI de un hospital de la ciudad de Nueva York (Mount Sinai Hospital) debido
a la asociacion de la lesion Renal Aguda como complicacion de la infeccidn por virus del SARS-
CoV-2, por ende, se realiz6 una serie de casos con una compilacién de 9 casos, encontrando que
los pacientes que estaban criticamente enfermos en la UCI con neumonia causada por COVID-
19 que requirid soporte ventilatorio, experimentaron aumentos rapidos en los niveles de
nitrégeno ureico sérico (BUN) y de creatinina sérica, con elevaciones sorprendentes de los
niveles de &cido Urico, fosforo y potasio (hiperpotasemia), ademas de acidosis metabdlica; y
descensos rapidos de los niveles de albumina sérica, con disminucion en los niveles de calcio
(hipocalcemia). De los 9 pacientes, 6 fallecieron, 2 se recuperaron y 1 no presento cambios y, a
menudo era necesaria la dialisis diaria para controlar la hiperpotasemia en los pacientes que

estaban en UCI (9).
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Otro ejemplo de esto, es un articulo de revision realizado en el 2020 por Kant, et al., en el
cual analizaron varios estudios de China, Europa y Estados Unidos, encontrando que, en este
altimo pais, los grupos hospitalarios de Nueva Orleans (n = 575), Mount Sinai (n = 3235),
Montefiore (n = 3345) y Northwell (n = 5449), evaluaron especificamente la LRA como
complicacién del COVID-19, encontrando que la presencia de ERC y niveles mas altos de
potasio (hiperpotasemia) fueron predictores independientes de LRA (3). También en un articulo
de revision publicado en el 2020 por Sanclemente Paz, en el cual se estudid la asociacién de la
LRA 'y el COVID-19, reporto que la hiponatremia y la hipopotasemia, con aumento de la
excrecion de potasio en la orina (hiperkaliuria), son indicadores comunes en la infeccion por el

COVID-19 en pacientes que desarrollan nefropatia (10).

En una revision sistematica y meta-analisis publicado en el 2020, tras realizar busquedas
de estudios publicados que informaran sobre complicaciones renales en pacientes con COVID-
19, tuvieron en total 22 estudios que incluian 17931 pacientes, los cuales fueron analizados,
encontrando que en pacientes hospitalizados con manifestaciones renales de COVID-19, la LRA
fue el resultado comdn informado por los estudios; sin embargo, la alteracion severa de los
electrolitos, siendo mas frecuente la hiperpotasemia, fue la complicacion renal mas frecuente con

una incidencia del 12,5% (11).

En un estudio publicado en 2020 realizado en Estambul donde se incluyeron 336
pacientes diagnosticados con COVID-19, encontraron que solo un 18,1% de los pacientes
presentaron una TFGe <60 ml/min/1,73 m2, estos pacientes eran principalmente ancianos y con

comorbilidades como la diabetes, hipertension y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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(EPOC). En los hallazgos de laboratorio estos pacientes tenian mayores niveles de potasio y
niveles mas bajos de calcio, en comparacion con pacientes con una TFGe > 60 ml/min/1,73 m2

(12).

Tambien debemos tener en cuenta que, estos datos de alteraciones electroliticas también
difieren a los encontrados en otros dos estudios realizados en China y Estados Unidos, en donde
los pacientes con LRA o complicacion renal no presentaron ninguna alteracién electrolitica, por
ejemplo, en China, se realiz6 un estudio de cohortes el cual incluy6 701 pacientes diagnosticados
con COVID-19, de los cuales 24 tenian LRA, donde encontr6 que los niveles de sodio y potasio
en estos pacientes se encontraban dentro de los valores normales (13); atos similares a los
encontrados por Moledina, et al, quien realizé un estudio de cohortes en un hospital de Yale -
Estados Unidos, que incluyd 2600 pacientes diagnosticados con COVID-19, de los cuales un
30,6% presenté una LRA como complicacion y en quienes los niveles séricos de potasio, cloro y

sodio se encontraban en rangos normales (14).

En un estudio publicado en el 2021, que se realiz6 con 300 pacientes hospitalizados debido
a COVID-19 en un hospital de Teheran, encontraron que el desequilibrio electrolitico mas comun
observado en los pacientes fue la hiponatremia (42%), seguida de la hipomagnesemia (35%),
observando que de los pacientes que experimentaron hiponatremia o hipomagnesemia tuvieron
niveles significativamente mayores aquellos ingresados en UCI. La prevalencia de hipernatremia
no fue tan alta como la hiponatremia, pero la prevalencia de esta alteracion electrolitica fue
significativamente mayor en los pacientes de UCI. Ademas, aunque el 10% de los pacientes

experimentaron hipopotasemia, no hubo diferencias significativas entre los casos graves y los
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pacientes leves a moderados. Por el contrario, se observO que la hiperpotasemia fue
significativamente mayor entre los pacientes ingresados en la UCI. Finalmente, la hipocalcemia,
hipercalcemia e hipermagnesemia no fueron un hallazgo comudn en los pacientes de este estudio

para llegar a una conclusion sobre su prevalencia (15).

En Espafa se presento un reporte de caso de un hombre de 59 afios, el cual presento un
cuadro clinico de una hiponatremia grave asociada a infeccion por virus del SARS-CoV-2
confirmada por prueba RT-PCR, en quien se concluyo que la hiponatremia estaba relacionada con
el COVID-19 debido a la fuerte asociacion que se ha podido evidenciar en diversos estudios entre
los niveles bajos de sodio y el COVID-19, en donde se ha encontrado que el sodio fue
significativamente menor en pacientes con enfermedad grave en comparacién con aquellos con

enfermedad leve por COVID-19 (16).
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3. Planteamiento Del Problema

A finales del 2019 se reportaron varios casos de pacientes con neumonia de origen
desconocido en Wuhan, Hubei, China, el cual fue notificado a la OMS vy para el 9 de Enero del
2020 se determind que el virus causante de este cuadro clinico era un nuevo coronavirus que
posteriormente fue identificado como SARS-COV-2 y la enfermedad que producia fue nombrada
por la OMS como COVID-19. Este virus se propag0 rapidamente por todas las provincias de China
y debido a los viajes internacionales, su propagacion se acelerd en diferentes paises, es por eso por
lo que el 11 de Marzo del 2020 la OMS declaré al COVID-19 como una pandemia, lo que ha
producido un gran problema de salud publica, dejando mas de 34 millones personas infectadas y
produciendo mas de 1 millon de muertes a nivel mundial. Se ha visto que los casos mas severos y
los fallecimientos son mas comunes en personas ancianas y con comorbilidades subyacentes (50 a

75% de los casos fatales), y su tasa global de letalidad oscila entre el 2 y el 3% (17,18).

El SARS-CoV-2 es un virus ARN monocatenario, de cadena positiva envuelto, que se le
denomina asi por su morfologia en forma de corona dada por la proteina S, la cual es importante
en el desarrollo de su patogenia, ya que ésta se une a una enzima llamada ECA, cuya localizacion
se encuentra principalmente en pulmdn, es por eso que el principal tropismo del virus es a nivel
pulmonar, produciendo un cuadro clinico de infeccidn respiratoria inicialmente, caracterizado por
malestar general, odinofagia, tos, mialgia, entre otros, y posteriormente puede progresar a
neumonia, insuficiencia respiratoria y muerte (17). Este virus afecta distintos 6rganos como lo son

pulmon, tracto gastrointestinal, sistema cardiovascular, sistema nervioso y el rifién, produciendo
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en este Ultimo una de las complicaciones méas importantes y predictoras de gravedad que es la
lesion renal aguda con una incidencia en general del 11% siendo ésta mucho mayor en los pacientes

gue se encuentran criticamente enfermos (18).

La incidencia de LRA por COVID-19 es muy variable, ya que depende de la poblacion
estudiada (18); oscila entre 1 al 20% y una prevalencia entre el 0,5-28% y se cree que afecta a mas
del 20% de los pacientes hospitalizados y a >50% de los pacientes en la UCI; la mayoria de los
casos se desarrollaron temprano y el 37,3% lleg6 con LRA o la desarroll6 dentro de las 24 horas
posteriores al ingreso y El 14,2% de los pacientes que desarrollan LRA requieren terapia de
reemplazo renal. La LRA generalmente es un indicador de mal pronéstico y se produce
principalmente en pacientes con Covid-19 que presentan insuficiencia respiratoria, siendo mas
frecuente en aquellos pacientes que requieren ventilacion mecéanica (89,7%) comparado con
aquellos que no la necesitan (21,7%). La ventilacion mecanica es un importante factor de gravedad
ya que el 83,6% de los pacientes que presentan LRA estadio 3 y el 96,8% de los pacientes que
requieren soporte dialitico tenian asociado el uso de esta terapia de asistencia ventilatoria. En
pacientes hospitalizados que desarrollan LRA, el 26% son dados de alta y el 35% fallecen; en este
altimo grupo, el 34% tienen estadio 1, el 64% estadio 2 y 3. En los pacientes que sobreviven al
alta hospitalaria, la mediana de creatinina sérica maxima es de 2,34 mg/dl y al alta hospitalaria de

1,70 mg/dl (18).

A nivel mundial la incidencia de LRA reportada, segin 11 centros UCIs es: para el estadio
2-3 del 33% en Pittsburgh y del 35% en Londres, pero varié del 8% en Montreal al 72% en Gante.

El uso de tratamiento renal sustitutivo vario del 0% al 37% y algunos centros, especialmente en el
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Reino Unido, tenian del 25% al 30% de pacientes con dilisis (18, 34). En un estudio retrospectivo
de 1392 pacientes realizado por Cheng y col (31) encontraron que aproximadamente el 7% de los
pacientes desarrollaron IRA, con aproximadamente el 3% en etapa 1, 2% en etapa 2 y 3% en etapa

3 de IRA. La mayoria estaban gravemente enfermos y el 15% recibi¢ dialisis.

Segun la Sociedad Espafiola de Nefrologia el 69,9% de los pacientes que desarrollan LRA
por COVID-19 son hombres; de 300 pacientes, 182 requirieron ingreso a la UCI; las circunstancias
comérbidas que se encuentran presente en los pacientes que desarrollan LRA por la infeccion por
COVID son Hipertension Arterial (71%), Diabetes Mellitus (36%), Enfermedad Cardiovascular
(31%) y Enfermedad Renal Cronica (31%). Los factores de riesgo que mas se han asociado a
peores resultados y al desarrollo de Lesion Renal Aguda por COVID-19 son la edad avanzada,
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, raza negra, hipertension y necesidad de ventilacion
y medicamentos vasopresores. (3,18,19). Segun Hirsh et al, de los pacientes que desarrollan LRA
por COVID-19, el 35% fallecen, el 26% son dados de alta y el 39% permanecen hospitalizados,
es por eso que la LRA esta fuertemente asociada a insuficiencia respiratoria y es un mal pronostico

para los pacientes que se hospitalizan por COVID-19 y desarrollan el dafio renal (19).

La LRA se caracteriza por la disminucién abrupta del filtrado glomerular en un periodo de
48 horas, y el ascenso de productos nitrogenados en sangre asociado a oliguria; los productos
nitrogenados estan definidos por una elevacion absoluta de la creatinina sérica > a 0,3 mg/ dl o un
incremento > al 50% del valor basal de la creatinina sérica, y la oliguria se define como una
disminucion del volumen urinario < a 0,5 ml/kg/h por mas de 6 horas (20). En un estudio realizado

en la ciudad de Nueva York con 1150 adultos de mediana de edad 62 afios, hospitalizados,
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257(22%) se encontraban en estado critico, el 29% de estos (75/257) requirieron tratamiento de
reemplazo de la funcion renal (32). En el estudio de Hirsh et al, (19) de los 5.449 pacientes
ingresados con COVID-19, el 36,6% desarrollé LRA, de los cuales los grados encontrados fueron:
grado 1 en 46,5%, grado 2 en 22,4% y grado 3 en 31,1%. De estos pacientes con LRA, el 14,3%

requirié tratamiento de sustitucion renal.

La lesion renal aguda termina en terapia de reemplazo renal y cuando se asocia a COVID-
19 es indicador de mal prondstico y alta mortalidad (19, 32, 33). Clinicamente se caracteriza por
proteinuria (63%), hematuria (20%), incremento de productos nitrogenados (27%) y creatinina
(19%) (21). Segun otro estudio observacional retrospectivo realizado en Nueva York (33) se hallé
que el 9% de 3235 pacientes ingresados con COVID-19 requirieron de soporte renal extracorporeo,
y ademas la LRA se asocié con una mortalidad hospitalaria del 45% en comparacion con una

mortalidad del 7% entre los que no tenian LRA.

La etiologia de la LRA en pacientes con COVID-19 es multifactorial, involucra efectos
tanto directos a nivel renal como indirectos producto de consecuencias sistémicas en érganos
distantes. Dentro de los dafios directos se ha encontrado que el virus puede producir lesion del
epitelio tubular y de los podocitos, al unirse la proteina S a la ACE2, ademas se produce disfuncion
endotelial y dafio microvascular evidenciado por niveles elevados de Dimero D, predisponiendo a
la coagulopatia asociada a COVID-19. La unidn del virus a la ACE2 puede reducir su expresion,
lo que conduce a un aumento en los niveles de angiotensina Il, aumentando asi la excrecion de
potasio a nivel renal produciendo hipokalemia, y aumentando la reabsorcién de sodio conduciendo

a hipernatremia. Este virus produce una activacion excesiva de respuesta inflamatoria llamada
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tormenta de citocinas la cual podria ser la encargada de producir la disfuncion multiorganica. Por
otro lado, los mecanismos indirectos que pueden conducir a LRA en COVID-19 son las pérdidas
de liquidos insensibles debido a la fiebre alta y las manifestaciones a nivel gastrointestinal como
la diarrea, lo que puede conllevar a disminuir el volumen circulante efectivo generando una lesion
renal de origen prerrenal y produciendo tambiéen pérdidas de electrolitos contribuyendo a

desequilibrios electroliticos (18,22-24).

La LRA se observé principalmente en pacientes con insuficiencia respiratoria COVID-19,
principalmente los que requirieron el uso de ventilacién mecanica (89,7), de éstos el 52,2%
desarroll6 la IRA dentro de las 24 horas posteriores a la intubacion (19). La ventilacion mecénica
en pacientes COVID-19 se ha asociado al desarrollo de LRA debido a que se tratan aumentando
la PEEP, esto produce un aumento en la presion intratoracica y a su vez en la presion venosa renal,
generando asi disminucion en el filtrado glomerular. Ademas, la ventilacion con presion positiva
puede aumentar el tono simpatico produciendo como consecuencia una activacion secundaria del

sistema Renina - Angiotensina — Aldosterona (8,25).

Una de las complicaciones de la LRA en COVID-19 son las alteraciones electroliticas,
siendo la hiponatremia, hipernatremia, hipokalemia, hiperkalemia hipocalcemiay la hipocloremia
las mas comunes; estudios realizados en Espafia que buscaban describir los desequilibrios
electroliticos de los pacientes geriatricos mostraron que los pacientes cursaban con hipopotasemia,
hiponatremia e hipocalcemia y a su vez se relacionaban con las formas mas graves de la
enfermedad. Otros estudios permitieron evidenciar que estas alteraciones son producto de estados

inflamatorios y perdidas gastrointestinales (5,11,20,26).
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Para Colombia, el primer caso confirmado de COVID-19 fue diagnostica en marzo de 2020
en Bogota, el 13 de Marzo del 2020 llego hasta Neiva en donde se confirmaron los dos primeros
casos en nuestra region los cuales fueron atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo donde se realizo el diagndstico y manejo de estos pacientes, actualmente
para el huila se han confirmado 100.000 casos positivos para COVID-19 con una mortalidad de
3514 pacientes, demostrando un gran impacto, pero a pesar de esto no existen estudios o datos que
hallan caracterizado la poblacion, las comorbilidades con las cuales cursaban estos pacientes y las
alteraciones electroliticas en pacientes infectados por COVID-19 y que desarrollaron LRA, y
teniendo en cuenta que la LRA y los trastornos electroliticos son factores de mal prondstico para
esta enfermedad emergente [lamada COVID-19, nuestro estudio busca dar respuesta a la siguiente
pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los trastornos electroliticos encontrados en pacientes con Lesion Renal Aguda

que tuvieron COVID-19, en el HUHMP de Neiva?
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4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Determinar los trastornos electroliticos presentes en los pacientes con Lesion Renal Aguda

que tuvieron COVID-19 en el HUHMP de Neiva.

4.2. Objetivos Especificos

e Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diagnosticados con

COVID-19 que presentaron Lesion Renal Aguda en el HUHMP de Neiva.

e Establecer las caracteristicas de la lesion renal aguda en pacientes diagnosticados con

COVID-19 que presentaron Lesién Renal Aguda en el HUHMP de Neiva.

e Caracterizar los principales trastornos electroliticos presentados en pacientes
diagnosticados con COVID-19 que presentaron Lesion Renal Aguda en el HUHMP de

Neiva.

e Enunciar los aspectos clinicos del COVID-19 en los pacientes que presentaron Lesion

Renal Aguda en el HUHMP de Neiva.
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5. Marco Conceptual

5.1. Lesion Renal Aguda

Es un sindrome clinico caracterizado por una disminucién rapida (dentro de las primeras
48 horas) en la funcion renal excretora, produciendo acumulacion de productos del metabolismo

del nitrdgeno como urea y creatinina (20).

5.2. Factores De Riesgo

Personas > 65 anos, deshidratacion, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad
renal preexistente, enfermedad vascular y medicamentos como los AINES y los blogueantes del
SRAA. Pacientes hospitalizados y en UCI otros factores de riesgo son la disminucién de la
perfusion renal, la hipovolemia, sepsis, farmacos, alteraciones hemodinamicas, cirugia mayor,
antibidticos, shock séptico, insuficiencia cardiaca congestiva, uso de ventilador mecanico

(3,18,19).
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5.3. Etiologia De La Lesion Renal Aguda

5.3.1. Prerenal: Se produce por disminucion de la perfusion renal produciendo una
reduccién del flujo urinario, de la eliminacion de cloro y sodio por los rifiones y retencién de
productos nitrogenados, al revertir la causa de la lesion, el rifion recupera su funcionalidad.
Ocasiona el 30-60% de LRA. Las principales causas de una LRA pre renal son la deshidratacion
ya sea por pérdidas gastrointestinales (diarrea, vomito) como por sudoracion profusa, baja
ingesta, liquidos en el tercer espacio, Sangrados, quemaduras y pérdidas urinarias (Diuresis
osmotica, nefropatias pierde-sal, diuréticos, Addison); Bajo gasto cardiaco (isquemia,
miocarditis, taponamiento); Sindrome hepatorrenal, y disminucion de la resistencia periférica

(sepsis, anafilaxia, bloqueo del sistema RAA) (18,22-24).

5.3.2.  Renal: Se produce cuando la hipoperfusion se prolonga en el tiempo o es muy
severa y desencadena dafio hipdxico y oxidativo a nivel de los tubulos renales y glomérulos,
generando una pérdida en la polaridad celular, necrosis y apoptosis. La parte mas susceptible a la
hipoxia es la parte recta del tabulo proximal y el tdbulo colector de la nefrona, ya que alli es
donde se encuentra la mayor cantidad de peroxisomas y mitocondrias. Esta lesion se conoce
como Necrosis Tubular Aguda, y puede llegar a requerir dias a semanas para recuperar su
funcidn tras haberse reinstaurado una adecuada perfusion renal. Otras causas de LRA renal son
las inmunolédgicas, sistémicas o locales como las vasculitis, agentes nefrotdxicos directos
(aminoglucésidos, contrastes yodados), medicamentos que modifican la hemodinamia renal

como los blogueantes del SRAA y los AINES; o problemas vasculares como la enfermedad
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ateroembolica, embolismos o trombosis en arteria 0 vena renales. Otra condicion que podria
terminar en una LRA renal es la rabdomiolisis, ya que la mioglobina al liberarse ya sea por
trauma, infeccidn, toxicos o miopatias estructurales, podria obstruir los tabulos renales y al
unirse con la proteina de Tamm- Hosrsfall en presencia de ph urinario acido genera toxicidad a

nivel de la célula tubular. Produce el 20-40% de la LRA (22-24).

5.3.3.  Postrenal: Se produce por una obstruccion al flujo urinario, generando como
consecuencia una alteracion en la funcion renal; si la obstruccidn se produce de forma bilateral o
unilateral en aquel paciente con un Unico rifion funcionante, puede llegar a producir anuria. Las
principales causas de obstruccion son las estenosis uretral, crecimiento prostatico, disfuncién
vesical; neoplasia vesical, ureteral bilateral; fibrosis retroperitoneal, litiasis bilateral. EI grado de
reversibilidad es alto y la funcionalidad renal retorna con rapidez si se corrige la causa o se
permite que la orina salga a traves de sondaje, cateterizacion o nefrostomia. El 1-10% de las

LRA son de origen postrenal (18,22-24).
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5.4. Clasificacion De La Lra (Criterios Kdigo) (20)

Tablas 1. Clasificacion de la Lesion Renal Aguda segun los criterios KDIGO.

ESTADIO CREATININA SERICA DIURESIS

Incremento de creatinina sérica mayor
ESTADIO Flujo urinario <0.5
de 0,3 mg/ dl (26.5 umol/L) o aumento de 1.5 a
1 mL/kg/h por 6 a 12 horas.
1.9 veces de los valores de creatinina basal.

ESTADIO Incremento de 2 a 2,9 veces el valor Flujo urinario <0.5
2 basal mL/kg/h por > 12 horas.
Incremento de 3 veces el valor basal o Flujo urinario <0,3

Creatinina sérica > 4 mg/dl (354 umol/L) o mL/kg/h en més de 24 horas

ESTADIO
Inicio de Terapia de Reemplazo Renal o 0
3
En pacientes <18 afios con TFG <35 Anuria por 12
ml/min/1,73 m2 horas

Fuente: Chavez Hernandez BH, Alcantara Gress TD, Juarez Pichardo JS, Ulibarri Hernandez A.
Lineamientos diagnosticos y terapéuticos en el paciente con lesion renal aguda. Revision basada

en evidencia. Rev Mex Anestesiol. 2017;40(3):195-206.

5.5. Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la AKI abarcan varios signos y sintomas en distintos

sistemas (24):
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e Gasto urinario: Paciente oligarico o Andrico; aunque el 50% puede cursar con gasto

urinario normal.

e Sobrecarga hidrica: Se manifiesta como edema a distintos niveles: en extremidades, a

nivel facial, edema pulmonar y edema cerebral.

e Elevacidn de Azoados: Produce alteracion del estado mental (uremia, encefalopatia

urémica), nauseas, vomito, hipo, convulsiones, asterixis.

e Trastornos electroliticos: hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia,

hipo/hipernatremia, acidosis metabdlica.

e Manifestaciones generales: Astenia, adinamia, anorexia, hipertension, anemia, fiebre,

artralgias, cefalea, prurito, disestesias, disfuncion plaquetaria(24).

5.6. Diagndstico

El diagnostico de la LRA se establece con uno de los siguientes 3 criterios (20):
e Incremento absoluto en la creatinina sérica > 0,3 mg/dL en un tiempo de 48 horas.
e Incremento creatinina sérica > a 1,5 veces del valor de referencia en los ultimos siete dias.

e Reduccién del volumen urinario < a 0,5 ml/kg/h por mas de 6 horas (20).
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Cuando la lesion es de origen prerrenal, el FENa es menor al 1% debido a una respuesta
fisiolégica del rifion de retener sodio para elevar la volemia; cuando la lesion es de origen renal o
parenquimatosa, el rifion pierde la capacidad de concentrar la orina por eso el FENa es superior

al 1%. En lesion prerrenal también encontramos una relacion BUN:Cr >20 (24).

5.7. Andlisis Basico

Incluye determinar en suero o plasma, la creatinina, urea o nitrégeno ureico, iones

divalentes y monovalentes, pH y gasometria, asi como hemograma con recuento leucocitario,

ademas de una tira reactiva de orina. Dependiendo de la clinica se puede solicitar CPK, LDH,

amilasa o transaminasas (22).

Tablas 2. Parametros para determinar la funcionalidad de la insuficiencia renal aguda
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Pardmetros para determinar la funcionalidad de la insuficiencia renal aguda

Establecida =
Insuficiencia renal aguda Funcional = prerrenal parenquimatosa
Sodio en orina [Na], <12 mEg/l >20 mEg/l
Cociente Na/K en orina [Na/K], | K= Na - Na > K
Osmolalidad en orina [Osm)],, | >450-500 mOsmikg <350 mOsm/kg
EFNa (%) - <1% - =>1%
NUU/BUN (o urea) -8 | <3
[Cr, /Crg =40 <20
IFR (%0) | <1% - >1%
Cilindros - Hialinos - Pigmentados
celulares

Fuente: Gainza de los Rios FJ. Insuficiencia Renal Aguda. Nefrol la dia [Internet]. 2017;1-24.

Available from: https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-insuficiencia-renal-aguda-158

5.8. Uroanalisis En Covid-19

PROTEINURIA Y HEMATURIA: La proteinuria se informa en el 63% de los casos
durante infeccion por SARS-COV-2, hematuria en el 26,7% de los pacientes. Estan

asociadas con un aumento de la mortalidad hospitalaria

AUMENTO DE KALIURESIS: La hipokalemia con kaliuresis es un marcador de
activacion del SRAA, y se asocid con formas mas graves de infecciones por SARS-COV-

2 que requirieron ingreso en la UCI (27).
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5.9. Histopatologia

e Hallazgos relacionados con las condiciones subyacentes: Expansién mesangial nodular e
hialinosis de arteriolas en pacientes diabéticos; arterioloesclerosis con glomérulos

isquémicos en pacientes con hipertension y/o enfermedades cardiovasculares.

e Evidencia de infeccidn directa del parénquima renal: Lesion tubular proximal aguda

difusa con vacuolas citoplasmaticas. Se evidencia borramiento secundario de la apéfisis

del pie y desprendimiento de podocitos de la membrana basal glomerular.

e Agregacion eritrocitaria difusa y obstruccion en la luz de los capilares glomerulares y

peritubulares.

e Isquemia glomerular y lesion de células endoteliales, lo que refleja la activacién de la

coagulacién en pacientes con COVID-19.

e Cilindros de mioglobina (rabdomidlisis) (27).

5.10. Trastornos Electroliticos

El equilibrio hidroelectrolitico es fundamental para conseguir una correcta homeostasis,

pues regula la mayoria de las funciones organicas, siendo el rifidn, el principal 6rgano encargado

de mantener este equilibrio, por ende, las alteraciones o trastornos hidroelectroliticas constituyen
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una causa importante de morbilidad, y en ocasiones de mortalidad en los pacientes criticos (28).
Los trastornos hidroelectroliticos mas frecuentes en la practica clinica son los del sodio y el
potasio, seguidos por los del calcio, cloro y magnesio, pero cuando hablamos de los principales
electrolitos alterados debido a la infeccion por virus de SARS-CoV-2 encontramos que en la
literatura se ha evidenciado mayor compromiso de los niveles de potasio, sodio y calcio, y en
menor medida del cloro y el magnesio. Dentro de las alteraciones del sodio encontramos la
hiponatremia y la hipernatremia, en los del potasio estan la hipokalemia y la hiperkalemia y en los

del calcio estan la hipocalcemia e hipercalcemia.

5.11. Alteraciones Del Sodio

5.11.1. La Hiponatremia. Se define como una concentracion sérica de sodio inferior a 135
mmol/L. La hiponatremia se debe siempre a una retencion renal de agua, es decir, que siempre
tiene un componente dilucional, por ende, la mayoria de los sintomas derivados de la
hiponatremia, son secundarios a la hiperhidratacion celular y en particular a la hiperhidratacion
neuronal, ocasionada por el paso de agua del espacio extracelular (EEC) al espacio intracelular
(EIC), tales como adinamia, alteracion de la memoria, discalculia, déficit de atencion,
alteraciones en la marcha, cefalea, confusion, agitacion, inquietud, letargia, desorientacion,
convulsiones y coma, calambres, nauseas y/o vomito. La hiponatremia puede clasificarse en

Leve (130 - 134 mmol/L), Moderada (125 - 129 mmol/L) y Severa (< 125 mmol/L) (29).
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5.11.2. La Hipernatremia. Se define como una concentracion sérica de sodio > 145
mmol/L, con una osmolalidad plasmatica > 290 mOsm/kg y es producida por un déficit de agua,
ya sea por falta de ingesta, pérdida de agua por el rifién o pérdida de agua extrarrenal; entre sus
manifestaciones clinicas encontramos que varian segun los valores de sodio y el tiempo de
evolucion, cuando estamos ante una hipernatremia aguda (instauracion < 48 horas) podemos
evidenciar anorexia, nauseas, vomitos, contracturas musculares, inquietud, irritabilidad, letargia
y si se deja evolucionar aparecen convulsiones y coma. Cuando estamos ante una hipernatremia
cronica (instauracion > 48 horas) se presenta espasticidad, hiperreflexia, temblor, corea y ataxia;
y en el caso de la hipernatremia grave (Na+ > 160 mmol/L) puede aparecer focalidad

neuroldgica secundaria a hemorragia cerebral (29).

5.12. Alteraciones Del Potasio

5.12.1. La Hipokalemia O Hipopotasemia. se define como una concentracion sérica de
potasio < 3,5 mEg/L. Los sintomas marcados son raros, salvo concentraciones en plasma < 2.5
mEQ/L, en donde encontramos manifestaciones clinicas que incluyen debilidad muscular, ileo
paralitico y arritmias. En el electrocardiograma se evidencia una depresion del segmento ST,
onda T de bajo voltaje y aparicion de onda U. La valoracion simultanea del estado acido-base
ayuda en la orientacion diagnostica, debido a que la hipokalemia se asocia frecuentemente con
alcalosis metabdlica hipoclorémica. La hipokalemia se clasifica en Leve (3 - 3.5 mEg/L),

Moderada (2.5 - 2.9 mEq/L) y Severa (< 2.5 mEqg/L) (29).
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5.12.2.  La Hiperkalemia O Hiperpotasemia. Se define como una concentracion sérica de
potasio > 5 mEq/L. Esta a diferencia de la hipokalemia puede ser una circunstancia grave que
amenace la vida del paciente y en la practica clinica, la insuficiencia renal y los farmacos son los
principales factores que predisponen al desarrollo de hiperkalemia. En la hiperkalemia se
presentan diversas alteraciones electrocardiograficas, encontrando que ante niveles de K > 6.5
mEQ/L se evidencian ondas T picudas, cuando tenemos valores de K > 7 mEg/L hay aumento del
segmento PR y el QRS con aplanamiento de la onda P, y cuando encontramos valores de K > 8
mEQ/L pueden presentarse arritmias ventriculares e incluso paro cardiaco. Esta al igual que la
hipokalemia se clasifica en Leve (5.5 - 6 mEg/L), Moderada (6.1 - 7 mEg/L) y Severa (> 7

mEq/L) (30).

5.13. Alteraciones Del Calcio

5.13.1. La Hipocalcemia. Se define como la disminucion del calcio total por debajo de 8
mg/dl o de la fraccion del calcio i6nico por debajo de 4.7 mg/dl. La hipocalcemia impide

que la troponina inhiba la interaccion actina-miosina, resultando en un aumento de la
excitabilidad muscular. La sintomatologia depende del valor del calcio i6nico y de la velocidad
de instauracion, en el caso de las hipocalcemias cronicas suelen ser asintomaticas, pero
normalmente la tetania es el sintoma mas caracteristico debido a hiperexcitabilidad
neuromuscular, en donde evidenciamos signos tipicos como el de Chovstek (contraccion de la
musculatura facial ipsilateral al percutir sobre el nervio facial delante del pabelldn auricular) o
Trousseau (espasmo carpopedal al comprimir con manguito de presion por encima de la presion

sistélica durante 3 minutos). En el caso de una hipocalcemia leve (7.5 - 8 mg/dL) se puede
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presentar hormigueo peribucal, parestesias de manos y pies o calambres y cuando estamos ante
una hipocalcemia grave (< 7.5 mg/dL) podemos encontrar espasmo carpopedal, laringoespasmo

y convulsiones (28,30).

5.13.2.  La Hipercalcemia. Se define como el aumento del calcio sérico total por encima
de 10.5 mg/dl o de la fraccion del calcio ionico por encima de 5,6 mg/dl. La clinica depende de
la severidad de la hipercalcemia y de la velocidad de instauracion, pero pueden ser asintomaticas
0 presentar sintomas generales e inespecificos como polidipsia, anorexia, astenia, debilidad
muscular, falta de concentracion, hipertension arterial, bradicardia, bloqueos de ramay AV,
aplanamiento onda T, acortamiento QT, arritmias graves, nauseas, vomitos y estrefiimiento, a
nivel renal puede generar poliuria por alteracion de la reabsorcion de agua y electrolitos,
insuficiencia renal aguda e insuficiencia renal cronica y, a nivel neuropsiquiatrico puede generar
ansiedad, depresion, falta de atencion, letargia, confusion, estupor, e incluso coma. La
hipercalcemia se clasifica en Leve (> 10.5 mg/dl, generalmente son asintomaticos o presentan
sintomas inespecificos), Moderada (12-14 mg/dl, puede ser cronica o aguda) y Severa (> 14

mg/dl, esta conlleva riesgo de paro cardiaco y coma) (28-30).
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6. Hipotesis De Investigacion

6.1. Hipotesis

Los pacientes diagnosticados con COVID-19 que desarrollaron Lesién Renal Aguda

presentaron principalmente trastornos electroliticos relacionados con el potasio y el sodio durante

su estancia hospitalaria.



7. Operacionalizacion De Variables

49

VARIABLE ) DEFINI INDICA NIV
DIMENSION )
CION DOR EL DE
O SUBVARIABLES )
OPERACIONAL MEDICION
SOCIODEMOGR EDAD Edad en Afios Raz
AFICAS afios cumplidos on
del paciente.
SEXO Condici6 Hombre No
n organica que - Mujer minal
diferencia un
hombre de una
mujer.
LUGAR DE Ciudad Ciudad No
PROCEDENCIA donde reside el minal
paciente
COMORSBILI Enferme Hiperten No
DADES dades cronicas sion arterial, minal

que sufre el
paciente previo a

la admision.

Diabetes mellitus,
Obesidad,
Enfermedad renal
cronica,
Trasplante renal,

Enfermedad




cerebrovascular,
Falla cardiaca,

EPOC, Cancer,
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Enfermedad
hepatica
TRASTORNOS SODIO Niveles Hipernatr Raz
ELECTROLITICOS séricos de sodio | emia (valor > 145 on
tomados al mEqg/l)
ingreso y con Hiponatr
intervalo de 72 emia (valor < 135
horas. mEq/1)
Normal
(Valor entre 135 a
145 mEg/l)
POTASIO Niveles Hiperkal Raz
séricos de potasio | emia (valor >5 on

tomados al
ingreso y con
intervalo de 72

horas.

ma/l)
Hipokale
mia (valor < 3,5
mEqg/l)
Normal
(valores entre 3,5

a5 mEqg/l)




o1

Niveles Hipercal Raz
séricos de calcio | cemia (valor > 1,3 on

tomados al mmol/L)

ingreso y con Hipocalc

CALCIO
intervalo de 72 emia (valor < 1,1
IONICO

horas. mmol/L)

Normal

(valores entre 1,1

a 1,3 mmol/L)
Niveles Hiperclor Raz
séricos de cloro | emia (valor > 107 on
tomados al mEqg/l)
ingreso y con Hipoclor

CLORO intervalo de 72 emia (valor < 97
horas. mEqg/l)

Normal

(valores entre 97 a
107 mEg/l)
LESION RENAL CREATININA Niveles Valor en Raz
AGUDA de creatinina mg/dL on

sérica tomados al
ingreso y con
intervalo de 72

horas.
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BUN Niveles Valor en Raz
de nitrégeno mg/dL on
ureico en la

sangre tomados al
ingreso y con
intervalo de 72
horas.
TASA DE Estimaci Formula Raz
FILTRACION on del filtrado CKD-EPI on
GLOMERULAR glomerular (mL/min/1.73m2)
usando la formula
CKD-EPI, al
ingreso y con
intervalo de 72
horas.
LESION Clasifica Etapa 1 Ordi
RENAL AGUDA cién de la lesién Etapa 2 nal
renal aguda segln Etapa 3

criterios definidos
en guias de
préctica clinica de
KDIGO (Kidney
Disease:
Improving Global
Outcomes) del

afio 2012.
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TIEMPO DE Total de Namero Raz
INSTAURACION DE dias desde la de dias on
LA LESION RENAL | fecha de inicio de
AGUDA los sintomas hasta
la aparicion de
LRA
TERAPIA DE Necesida Si- No No
REEMPLAZO RENAL | dde TRR como minal
tratamiento de la
lesion renal
aguda.
INDICACION Indicacio Anuria, No
DE INICIO DE n clinica y/o Hipervolemia, minal
TERAPIA DE paraclinica para el | Edema pulmonar,
REEMPLAZO RENAL inicio de la Hipercalemia,
terapia de Acidemia,
reemplazo renal Hiperazoemia.
DURACION Total de NUmero Raz
DE LATRR dias entre el de dias on
inicioy la
suspension de la
TRR antes del
alta.
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INFECCION POR

VIRUS DEL SARS-CoV-2

(COVID-19)

SINTOMAS Manifest Fiebre, No
AL INGRESO acion clinica de la Tos, Disnea, minal
enfermedad al Cefalea, Anosmia,
momento de ser | Ageusia, Vomito,
admitido al Diarrea
hospital.
DIAS ENTRE NUmero NUmero Raz
EL INICIO DE LOS de dias que de dias on
SINTOMAS Y EL pasaron entre el
INGRESO AL inicio de los
HOSPITAL sintomasy la
hospitalizacion
del paciente.
OXIGENOTE Dispositi Canula No
RAPIA vos para la nasal, méscara de minal
administracion de | no reinhalacion.
mayores
concentraciones
de oxigeno.
INTUBACION Necesida Si- No No
OROTRAQUEAL d de IOT para minal
estabilizacion y
manejo del
paciente.




Niveles

séricos al ingreso

Leucocit

os, Neutrofilos,
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de los
Linfocitos,
MARCADOR | biomarcadores de Raz
Plaquetas, Dimero
ES DE SEVERIDAD mal pronostico on
D, PCR,
para la infeccion
Deshidrogenasa
por virus del
lactica y Ferritina.
SARS-CoV-2.
Necesida
) d de ventilacion
VENTILACIO
) mecanica No
N MECANICA Si - No
invasiva durante minal
INVASIVA
la estancia
hospitalaria.
INGRESO A Necesida Si-No No
ucCl d de ingreso a minal
UCI para
abordaje del
paciente.
ESTADO Condicio Vivo - No
FINAL n final del Muerto minal
paciente al
finalizar la

hospitalizacién.




56

8. Disefio Metodologico

8.1. Tipo De Estudio

Estudio observacional, descriptivo, de serie de casos, retrospectivo, transversal. Un
estudio observacional es un tipo de estudio concreto que se define por tener un caracter
estadistico o demogréfico y el investigador se limita a la medicion de las variables que se tienen
en cuenta en el estudio sin ejercer ninguna intervencion; el presente estudio es descriptivo porque
busca identificar y describir como se distribuye una enfermedad o evento en cierta poblacién, en
un lugar y durante un periodo de tiempo determinado; al ser un estudio de serie de casos se
realizara la descripcion intensa de una unidad de estudio y al definirse como retrospectivo indica
que se va a indagar sobre hechos ocurridos en el pasado, aunque los datos se recolectan en
tiempo presente. Se entiende como transversal debido a que se recolectan datos en un sélo

momento, en un tiempo Unico.

8.2. Ubicacién Del Estudio

La unidad renal “JAIME BORRERO RAMIREZ” se encuentra ubicada en el segundo
piso del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo ubicado en el municipio de Neiva
departamento del Huila, este sitio cuenta con un recurso humano altamente calificado y
multidisciplinario, el cual se encuentra compuesto por 2 médicos internistas - nefrélogos, 1
nefrélogo pediatra (cabe resaltar que a nivel del Surcolombiano es la Unica institucién que ofrece

este servicio), 2 enfermeras jefes, 4 auxiliares de enfermeria, ademas de esto también hacen
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participacion en el tratamiento y recuperacion de los pacientes otros profesionales como lo son 1
psicologa, 1 nutricionista, 1 trabajadora social, todo este equipo al alcance de los pacientes con
el fin de que estos cuenten con una atencion de calidad y que abarque todas las dimensiones del

ser humano.

En cuanto a las terapias que se brindan en este lugar encontramos, hemodialisis
intermitente, terapias de reemplazo renal continuo, dialisis peritoneal automatizada y manual,
hemoperfusion y plasmafeéresis la cuales se dan segun el manejo médico y las necesidades que
estan indicadas para cada paciente de acuerdo con su patologia. Por otro lado, como recursos
fisicos, actualmente la unidad cuenta con nueve maquinas marca Baxter para la realizacion de
procedimientos dentro de la misma, pero ademas cuenta con la existencia de otras nueve
maquinas para el manejo de los pacientes que se encuentran en Unidad de Cuidados Intensivos,

de estas 6 son de marca Baxter y 3 Fresenius, para un total de 18 maquinas.

Los dias de atencidn para los pacientes son: Lunes, martes y miércoles pacientes
ambulatorios y hospitalarios (10 pacientes) y los jueves y viernes pacientes COVID; es
importante mencionar que en el momento no hay ningan paciente COVID positivo recibiendo

terapia entonces dentro de estos horarios se estan los usuarios ambulatorios.
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8.3. Poblacion, Muestra 'Y Muestreo

8.3.1. Poblacion: Son aproximadamente 100 Historias clinicas, segun datos de unidad
renal, de Pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico de Lesion Renal Aguda'y COVID-19
que fueron atendidos en el servicio de nefrologia en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante el periodo de Agosto de 2020 a Agosto de

2021.

8.3.2. Muestra Y Muestreo: Se tomd una muestra representativa del total de la
poblacidn, cuyo tamafio muestral se calcul6 a través de la formula para poblacion finita,
basandonos en una poblacion de 100 historias clinicas, un nivel de confianza del 95%, un
margen de error del 5% y como no existen antecedentes de encuestas anteriores tomaremos un
valor de p y q del 50% cada una, lo que nos dio como resultado un total de muestra de 80

historias clinicas, lo cual fue calculado de la siguiente manera:

3 Z’pqN
T e2(N-1)+ Z’pq

n

_ 1,962 x 0,5 x 0,5 x 100
"~ 0,052 (100 — 1) + 1,962 x 0,5x 0,5

n

n =80
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El muestreo que realizamos es un Probabilistico de tipo aleatorio simple, en el cuél
todos los sujetos de la poblacidn tienen la misma probabilidad de ser elegidos al azar. El
muestreo lo realizamos enumerando las historias clinicas en orden consecutivo y luego con
un sorteo se obtuvo los numeros aleatorios de las historias clinicas que se tuvieron en cuenta

para conformar la muestra.

8.4. Técnicas De Investigacion

La técnica que se utilizo fue la revision documental en la cual se realiz6 un analisis de las
historias clinicas de los pacientes que presentaron lesion renal aguda y COVID-19 en el HUHMP
entre Agosto del 2020 a Agosto de 2021. En la revision documental se obtienen los datos de
otros documentos o fuentes de informacidn previamente existentes. Para obtener la autorizacion
y acceder a las historias clinicas se solicito aprobacién al comité de ética del HUHMP, donde se

especificaba el tipo de estudio y la finalidad de su realizacion.

8.5.Procedimientos De Investigacion

Inicialmente se realizo el instrumento de recoleccion de datos para posteriormente iniciar
la recoleccion de la informacion. El proyecto contd con recursos humanos, fisicos y econémicos,
en donde encontramos dentro del recurso humano las 3 investigadoras a cargo del proyecto
quienes participaron activamente en las diferentes fases de la recoleccion de datos y fueron las

responsables de la codificacidn, tabulacién, procesamiento y andlisis de estos. Como recursos
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fisicos tuvimos los siguientes insumos y materiales: computadores, impresora, hojas de papel
blancas tamafio carta, servicio de conexion a internet y transporte. En lo concerniente a los

recursos economicos, el proyecto se llevo a cabo con recursos propios de las investigadoras.

Después de obtener la aprobacién por parte del Comité de Bioética del Hospital
Universitario de Neiva se procedio a solicitar los nimeros de las historias clinicas de los
pacientes que hayan presentado COVID-19 y Lesion Renal Aguda desde Agosto de 2020 a
Agosto de 2021, a través de los cddigos CIE-10 (U07 y N17, respectivamente). Luego de contar
con la informacion de las historias clinicas, se hizo un muestreo aleatorio simple para seleccionar
las 80 historias, y estas se distribuyeron entre las 3 investigadoras, las cuales al conocer cuales
les fueron asignadas, iniciaron con el proceso de busqueda de estas mismas y la recoleccion de la
informacidn a través de un formulario en formato impreso y digital, el cual contenia las variables
a estudiar; a partir de la informacidn recolectada se cred una base de datos de Excel, a partir de la
cual se generd una matriz de datos, que posteriormente fue analizada. El tiempo de recoleccion
de datos se realizé entre Febrero a Abril del 2022 (3 meses), tiempo en el cual cada integrante
asistio al hospital a recolectar los datos 2 veces a la semana por un tiempo de 2 horas, para un
total de 4 horas semanales. El periodo estipulado para seleccionar las historias clinicas fue desde

Agosto del 2020 hasta Agosto de 2021.

Las actividades que se realizaron para supervisar y coordinar la recoleccion de datos
fueron: Organizacion y asignacién de historias clinicas para tabular, revision de instrumentos
(que estuvieran llenos en forma completa, que no faltaran datos de variables y corregir las

inconsistencias en la informacion) y organizacion de la informacién recolectada. Esta
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supervision y coordinacion estuvo a cargo del asesor metodoldgico y del asesor clinico del

proyecto, como también de las investigadoras a cargo del proyecto.

8.6. Instrumentos

El instrumento de recoleccion fue un Formulario, tanto impreso como digital, en el cual
se diligenciaron las variables previamente mencionadas. Este formulario conto con preguntas
cerradas o estructuradas (dicotdmicas y de opcion multiple) y preguntas abiertas a partir de las
cuales se diligenciaron datos relacionados con edad y resultados de laboratorios. Las variables se
agruparon en categorias como: Datos sociodemograficos, Trastornos electroliticos, Lesion Renal
Aguda y COVID-19. En el formulario digital se diligenciaron los mismos datos obtenidos del
formulario fisico, con el fin de sistematizar la informacién en una base de datos de excel, a partir

de la cual posteriormente realizamos el analisis y obtencion de resultados.

8.7. Plan De Tabulacién Y Analisis Estadistico De Los Datos

Los datos seran tabulados y organizados en un matriz de Microsoft Excel 365 version del
2020 y se procesaran en el programa estadistico EPIINFO. Aplicando estadistica de tipo
descriptiva, se realizo un analisis univariado, en donde se determinaron medidas de tendencia
central, dispersidn, asimetria y curtosis para las variables cuantitativas y, en las variables
cualitativas tanto nominales como ordinales se obtuvo la distribucién de frecuencias y se aplico
estadistica descriptiva usando medidas de tendencia central especificamente en las variables

cualitativas ordinales. El analisis bivariado se llevé a cabo mediante el uso y analisis de tablas de
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2x2 con las variables relevantes para el estudio. Los resultados se presentaron de forma grafica
usando tablas y graficos de barras para las variables cualitativas y graficas de barras y tablas en
las variables cuantitativas. De igual forma, se realizara una presentacion textual de los resultados

mas relevantes de la investigacion.

8.8. Consideraciones Eticas

Para el desarrollo de la presente investigacion se tuvo en cuenta las reglamentaciones
establecidas en la Resolucion N° 008430 de 1993 emanada por el Ministerio de Salud, en la
cual se establecen las normas cientificas y administrativas para la investigacion en salud,
siendo éste un estudio retrospectivo se clasifica dentro de la categoria de investigacion sin
riesgo la cual estd definida en la presente resolucion como “estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacién documental y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas
o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision
de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta”. La informacion precisada se obtuvo a traves de la
revision de historias clinicas electronicas de cada institucion y el diligenciamiento de un
instrumento de recoleccidn de datos en excel, previa aprobacion del comité de ética del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, manteniendo el anonimato y
salvaguardando siempre la confidencialidad de la identidad de los participantes, sin riesgo de

dafio ni perjuicio de su privacidad.
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La investigacion permitira identificar los desequilibrios electroliticos que se puedan
presentar en pacientes COVID-19 con LRA durante el curso de su enfermedad, ya sea como
consecuencia de la infeccion por el virus SARS-COV-2 o como resultado de la afectacion
sistémica de la enfermedad y de las intervenciones médicas realizadas; permitiendo un
manejo clinico a tiempo que mejore el prondstico y disminuya la mortalidad, beneficiando a

la poblacion atendida.

El alcance de este proyecto sera para toda la comunidad cientifica de la ciudad de
Neiva y del departamento del Huila, aportando mayor beneficio que riesgo. Los resultados
obtenidos se divulgaran a toda la comunidad cientifica con el fin de aportar conocimiento y

mejorar la atencion médica de esta poblacion.
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9. Resultados

9.1. Caracteristicas Sociodemograficas

El estudio incluyo 61 pacientes, de los cuales 68,85% (42) eran del sexo masculino y

31,15% (19) del sexo femenino.

En cuanto a la edad, encontramos que el promedio de edad se encontraba en 61 + 13
afios, con una edad minima de 18 y maxima de 90 afios. El 55,76% de los pacientes tenia mas de
62 anos, la edad que mas frecuencia presento fueron los 64 afios con un 8,20% (5), seguida de
los 63 y 66 afios con 6,56% (4); finalmente las edades de 48, 60 y 67 afios presentaron un 4,92%
(3) cada una, y el resto de las edades tuvo una presentacién menor del 3,28%. En la tabla 5

podemos observar las frecuencia relativas y absolutas de las edades.

La mayoria de los pacientes que participaron en el estudio proceden de la ciudad de
Neiva (62,3%), seguido por los municipios de Pitalito (6,56%), Aipe (4,92%), Garzén, Gigante y
la Plata (3,28% cada uno); y los siguientes municipios tuvieron una participacion de 1,64% (1
paciente) cada uno: Algeciras, Baraya, Campoalegre, Cartagena del Chaira, Hobo, Isnos, Santa

Maria, Suaza, Tello y Teruel.

Dentro del estudio que realizamos se encontré que las comorbilidades expresadas de
mayor a menor cantidad de sujetos afectados son: Hipertension arterial 65,57% (40), diabetes

mellitus 40,98% (25), obesidad 37,70% (23), falla cardiaca 11,48% (7), enfermedad pulmonar
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obstructiva crénica 8,20% (5), y finalmente antecedentes de accidente cerebrovascular y cancer
1,64% (1) para las dos patologias, es importante hacer la salvedad de que el 63,93% de nuestros

pacientes presentaban mas de una comorbilidad.

9.2. Trastornos Electroliticos

Al analizar los valores de Sodio encontramos que un 78,95% de los pacientes presentaban
valores normales de sodio al ingreso hospitalario, el 15,79% tenian hiponatremiay el 5,26%
presentaron hipernatremia; siendo el valor promedio para el sodio de 137,87 mmol/L. Al tercer
dia de hospitalizacion los valores obtenidos fueron 66,67% para normonatremia, 14,81% para
hipernatremia y 18,52% para hiponatremia, el valor promedio fue de 136,61 mmol/L. Al sexto
dia de hospitalizacion los pacientes que tuvieron normonatremia fueron el 56%, hipernatremia el
28% e hiponatremia el 16%, con un valor promedio de 141,38 mmol/L. En el noveno dia de
hospitalizacidn la mayoria de los pacientes de nuestro estudio presentaron normonatremia
(68,18%), el 29,55% presentd hipernatremia, mientras que sélo el 2,27% tuvo hiponatremia, con
un promedio de natremia de 142,82 mmol/L. En el dia doce, el 57,58% de los pacientes tenian
normonatremia, mientras que los pacientes que presentaron Hipo e hipernatremia fueron el
42,42% (21,21% para cada una), con una media de 141,59 mmol/L. En el dia 15 de
hospitalizacién el 75% de los pacientes tenian normonatremia, mientras que el 25% de los
pacientes presentaron alteraciones en éste ion (8,33% hipernatremia y 16,67% hiponatremia), la

media para éste fue de 139,62 mmol/L.
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Al analizar los valores de Potasio encontramos que un 59,65% de los pacientes
presentaban valores normales de potasio al ingreso hospitalario, el 29,82% tenian hipercalemia y
el 10,53% presentaron hipocalemia; siendo el valor promedio para el potasio de 4,61 mmol/L. Al
tercer dia de hospitalizacion los valores obtenidos fueron 52,73% para normocalemia, 41,82%
para hipercalemiay 5,45% para hipocalemia, el valor promedio fue de 4,78 mmol/L. Al sexto dia
de hospitalizacion los pacientes que tuvieron normocalemia fueron el 66,67%, hipernatremia el
27,45% e hiponatremia el 5,88%, con un valor promedio de 4,62 mmol/L. En el noveno dia de
hospitalizacién el 53,19% de los pacientes tenian normocalemia, el 40,43% presentaron
hipercalemia, mientras que el 6,38% tenian hipocalemia, con una media de potasio de 4,73
mmol/L. En el dia doce, el 60% de los pacientes tenian normonatremia, y el restante (40%)
presentaron hipercalemia, ningun paciente tuvo hipocalemia; la media de potasio fue de 5,04
mmol/L. En el dia 15 de hospitalizacion el 76,92% de los pacientes tuvieron normocalemiay el

23,08% presentaron hipercalemia, la media de potasio fue de 4,40 mmol/L.

En cuanto a los valores de calcio idnico evidenciamos que un 55,1% de los pacientes
presentaban hipocalcemia al momento del ingreso y el porcentaje restante (44,9%) estaba en
normocalcemia, encontrdndonos con un valor promedio de 1,0456 + 0,1291 el cual se encontraba
en rango de hipocalcemia; resultados que fueron similares a los 3 dias de hospitalizacién en el
cual un 46,3% de los pacientes tenian hipocalcemia y un 51,2% estaba en normocalcemia con un
promedio de 1,0746 £ 0,174 el cual se mantenia aun en hipocalcemia. Los dias siguientes de
hospitalizacidn fue mas frecuente la normocalcemia, pero la hipocalcemia fue la alteracién del
calcio mas frecuente, presentandose en cerca del 19% a 27% de los pacientes a los 6, 9, 12y 15

dias de hospitalizacion.
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Respecto a los resultados en los valores del cloro encontramos que al ingreso el 62% (31)
de los pacientes tuvieron normocloremia, mientras que un 26% (13) tuvo hipocloremiay 12% (6)
presento hipercloremia, con una media de 100,5 £ 6,47; respecto al tercer dia de hospitalizacion
un 47,82% de los pacientes tuvieron alteraciones del cloro, encontrandose 11 pacientes (23,91%)
con hipocloremia y 11 pacientes (13,91) con hipercloremia, con una media de 102,3 + 6,4. Al
paso de los dias predominé la normocloremia en los pacientes y las alteraciones del cloro fueron
disminuyendo, encontrando que al sexto dia un 30,2% tuvo hipercalcemiay un 18,6% presento
hipocalcemia. En los dias 9 y 12 de hospitalizacion, se presentd principalmente hipercloremia,

con un 22,2% y 20%, respectivamente.

9.3. Lesion Renal Aguda

El promedio de dias que pasaron entre el inicio de los sintomas de infeccion por virus del

SARS-CoV-2 hasta el diagnostico de Lesién Renal Aguda fue de 14 dias, encontrandonos en un

rango de 2 a 37 dias.
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Tablas 3. Medias aritméticas de creatinina, BUN, TFG y estadios.

DIA CREATININA BUN e ESTADIO
CDK - EPI
INGRESO 3,93 41,13 46,09 G3a
3 DIA 3,77 46,72 39,06 G3B
6 DIA 3,65 54,74 36,06 G3B
9 DIA 3,45 57,20 36,94 G3B
12 DIA 3,09 54,16 41,56 G3B
15 DIA 2,98 50,90 37,60 G3B

Fuente: Propia

Al analizar los datos de Creatinina, BUN y TFG encontramos que desde el ingreso hasta
el dia 15 de estancia hospitalaria, éstos se encontraron alterados. Los valores de creatinina
oscilaron entre 2,98 — 3,93 mg/dl y se encontraba elevada al momento del ingreso en 39
pacientes (65%), EI BUN se encontro entre 41,13 — 57,20 mg/dl y la Tasa de filtracion
glomerular vario entre 36,06 — 46,09 (ml/min/1.73m2), encontrandose por debajo de 90 en 49

pacientes (81,6%) y por debajo de 60 en el 63,9% de los pacientes.

Los pacientes al momento del ingreso tuvieron una tasa de filtracion glomerular que se
clasificaba en estadio G3a (Filtrado glomerular leve a moderadamente disminuido), sin embargo,
durante su estancia hospitalaria se evidencio que el filtrado glomerular disminuy6 pasando a un
estadio G3b (Filtrado glomerular moderado a severamente disminuido), sin mostrar mejoria

alguna; a pesar de eso notamos al comparar la creatinina sérica del ingreso con la del dia 15 de
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estancia hospitalaria, que si hubo una leve mejoria pasando de un valor promedio de 3,77 mg/dl a

2,98 mg/dl.

En cuanto a la clasificacion KDIGO, podemos evidenciar los resultados en la tabla 4:

Tablas 4. Distribucion de frecuencias de la clasificaciéon KDIGO

KDIGO Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
1 1 1,64% 1,64%
2 3 4,92% 6,56%
3 57 93,44% 100,00%
Total 61 100,00% 100,00%

Fuente: Propia

Del total de pacientes estudiados, 60 pacientes (98,3%) requirieron de terapia de
reemplazo renal y de los pacientes que tenian terapia de reemplazo renal un 78,33% fallecieron.
El promedio de dias que duraron los pacientes en terapia de reemplazo renal dentro del centro
hospitalario fue de 10,7 dias, resaltando que algunos pacientes debieron continuar con la terapia
a nivel extrahospitalario. Dentro de las indicaciones para el inicio de la terapia de reemplazo
renal en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, encontramos que el 54,1%
presentaba Acidemia, 54,1% tenian elevacion de Azoados, el 37,7% tenian Anuria, el 37,7%

tenian Hiperkalemia y el 21,31% present6 Hipervolemia. De lo anteriormente mencionado,
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podemos decir que las causas mas frecuentes de inicio de terapia de reemplazo renal en la

institucion fueron la Acidemia y la Hiperazoemia,

9.4. Infeccion Por Virus Del Sars-Cov-2 (Covid-19)

Los pacientes que participaron en nuestro estudio tardaron un promedio de 9 dias entre el
inicio de sus sintomas y el dia que ingresaron al servicio de urgencias del hospital y dentro de las
manifestaciones clinicas mas frecuentes encontramos: Disnea 81,97%, fiebre y tos 55,74%, y
otros sintomas menos frecuentes como diarrea 16,39%, anosmia 11,48%, cefalea 9,84%, vomito

6,56%.

Tablas 5. Métodos de ventilacién y oxigenacion

VENTILACION Frecuencia Porcentaje
CANULA NASAL 24 39,34%
MASCARA NO REINHALACION 30 49,18%
MECANICA INVASIVA 50 81,97%

Fuente: Propia

Dentro de la necesidad de ventilacion y oxigenoterapia por parte de nuestros pacientes
(tabla 5), el 39,34% requirieron el uso ventilacion no invasiva por canula nasal y 49,18% por
mascara de no reinhalacidn para ayudar a una ventilacién adecuada dentro de su estancia
hospitalaria, por otro lado, 83,61% tuvo la necesidad de 10T y ventilacion mecéanica invasiva, es

importante aclarar que 42 pacientes (68,9%) inicialmente empezaron con ventilacién no invasiva
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a través de canula nasal o mascara de no reinhalacion, pero por su deterioro ventilatorio
requirieron el uso de ventilacion mecanica invasiva y 19 pacientes (31,1%) requirieron de IOT y

ventilacion mecanica invasiva desde el momento de su ingreso al hospital.

El 88,52% de los pacientes requirio el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos para el
manejo de su enfermedad y el tiempo de duracion de su estancia hospitalario alli fue de 10 dias,

encontrandonos un rango de 1 a 86 dias de hospitalizacién en UCI.

En cuanto a los marcadores de severidad reportados dentro del hemograma encontramos
que al momento del ingreso los pacientes tuvieron en promedio 13007 leucocitos/pL (RIC 3360
— 38380), valor que se encuentra por encima de los valores normales, indicativo de leucocitosis.
En los neutréfilos encontramos que el promedio estuvo en 11045 neutréfilos/puL (RIC 100 —
31180) valor que se encuentra dentro de la neutrofilia. Respecto a los linfocitos el promedio
estuvo en 1037 linfocitos/uL (RIC 100 — 8810) y las plaquetas tuvieron una media de 274000
plaguetas/mm3, ambos dentro de valores normales. Dentro de los otros marcadores de severidad
para infeccién por virus del SARS-CoV-2 reportados al momento del ingreso de los pacientes
encontramos que la deshidrogenasa lactica tuvo una media de 530,1 U/I, el promedio de la PCR
fue de 16,9 mg/dL, el Dimero D tuvo una media de 3265,9 ng/mL y la ferritina tuvo un promedio
de 2071,5 ng/mL; encontrando que en nuestros pacientes las medias de todos estos parametros de

laboratorio se encontraron elevados con respecto a los valores normales.

En lo referente al estado final de los pacientes al egreso de la institucion, se encontr6 que

el 78,69% fallecieron y el 21,31% fueron dados de alta.
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En las tablas 6 y 7 podemos evidenciar que tanto hombres como mujeres en su mayoria
se encontraban en un KDIGO 3y en KDIGO 1 solo se encontraba 1 mujer. Respecto al estado

final, podemos resaltar que el 91,67% de los pacientes fallecidos se encontraban en KDIGO 3.

Tablas 6. Clasificacion KDIGO de acuerdo con el genero

GENERO‘

HOMBRES 0 2 40 42
Row% 0,00% 4,76% 95,24% 100,00%
Col% 0,00% 66,67% 70,18% 68,85%
MUJERES 1 1 17 19
Row% 5,26% 5,26% 89,47% 100,00%
Col% 100,00% 33,33% 29,82% 31,15%
TOTAL 1 3 57 61
Row% 1,64% 4,92% 93,44% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Propia



Tablas 7. Clasificacion KDIGO de acuerdo con el estado final de los pacientes

ESTADO FINAL

MUERTO 1 3 44 48
Row% 2,08% 6,25% 91,67% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 77,19% 78,69%
VIVO 0 0 13 13
Row% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
Col% 0,00% 0,00% 22,81% 21,31%
TOTAL 1 3 57 61
Row% 1,64% 4,92% 93,44% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Propia

En cuanto a la relacién de los electrolitos con la clasificacion KDIGO de los pacientes,
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podemos evidenciar que las principales alteraciones electroliticas se encontraban en los pacientes

con KDIGO 3, siendo relevantes en esta clasificacion los siguientes resultados:
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Con el sodio encontramos que al momento del ingreso en los pacientes con KDIGO 3 un
16,67% presentaba hiponatremia, un 5,56% hipernatremiay un 77,7% se encontraba en valores
normales. Las alteraciones mas notorias se evidenciaron al 3er y 6to dia de estancia hospitalaria
en donde se encontré que al 3er dia hubo alteraciones en un 36% de estos pacientes, de los cuales
un 16% presentaba hipernatremia y un 20% tenia hiponatremia; a los 6 dias un 45,65% tuvieron

alteraciones, de las cuales el 28,26% tuvo hipernatremia y 17,39% presentd hiponatremia.

En cuanto al potasio en pacientes con KDIGO 3, encontramos las alteraciones mas
significativas al ingreso y a los 3 y 9 dias de estancia hospitalaria. Al momento del ingreso un
40,74% de los pacientes presentaban alteraciones del potasio, en donde un 31,48% presentaba
hipercalemia. A los 3 dias un 49,02% presentaban alteraciones, en donde un 43,14% presentaba
hipercalemia. Finalmente, a los 9 dias un 43,18% presentaba alteraciones de las cuales un

36,36% correspondia a hipercalemia.

Respecto al cloro las principales alteraciones del cloro en pacientes con KDIGO 3 se
presentaron al ingreso, a los 3 dias y 6 dias de estancia hospitalaria. En donde al momento del
ingreso un 38,77% presentaba alteraciones de las cuales el 26,53% eran hipocloremia. A los 3
dias un 51,16% de los pacientes tuvieron alteraciones, en donde cada alteracién (hipocloremia e
hipercloremia) tuvo un 25,58%. A los 6 dias un 51,28% tuvo alteraciones, de las cuales un

30,77% correspondia a hipercloremia.

Para finalizar, con el calcio encontramos que en los pacientes con KDIGO 3 las

principales alteraciones se presentaron en el ingreso y a los 3 dias, pero desde el ingreso hasta los
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hipocalcemia. Al momento del ingreso las alteraciones del calcio se presentaron en un 55,32% de

los pacientes, donde todos correspondian a hipocalcemia. A los 3 dias un 50% de los pacientes

presente alteraciones, de las cuales el 47,5% correspondia a hipocalcemia.

Electrolitos en pacientes que ingresaron a UCI.

ELECTROLITOS EN PACIENTES QUE INGRESARON
A UCI SEGUN DIA HOSPITALARIO
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Grafica 1. Podemos observar como fue el comportamiento de los electrolitos segun el dia

de hospitalizacion en aquellos pacientes que ingresaron a UCI. En la gréafica 0 significa normal, 1

es aumentado (hiper) y 2 es disminuido (hipo).
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En los pacientes que ingresaron a UCI encontramos que las alteraciones electroliticas mas
frecuentes desde el dia 3 hasta el dia 15 de hospitalizacion fueron la hipernatremia, la
hipercalemia, la hipercloremia y la hipocalcemia (grafica 1). Tomando en cuenta los porcentajes
del dia 6 de hospitalizacion podemos observar que un 31,1% de los pacientes que ingresaron a
UCI tenia hipernatremia, un 28,89% tenia hipercalemia, un 30,95% tenia hipercloremia y un
26,83% tenia hipocalcemia (grafica 2). Aun asi, hay que tener en cuenta que la mayoria de los
pacientes no presentaron alteraciones electroliticas y tuvieron los valores de sodio, potasio, cloro
y calcio en limites normales durante sus dias hospitalarios y los Gnicos dias donde las
alteraciones electroliticas fueron mas frecuentes fue en el dia 6 las del cloro y en el dia 9 las del

potasio.

Grafica 2. Electrolitos en el dia 6 de hospitalizacion de pacientes que ingresaron a UCI.
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Los pacientes que fallecieron también presentaron con mayor frecuencia alteraciones
electroliticas de tipo: hipernatremia, hipercalemia, hipercloremia e hipocalcemia (grafica 3). En
donde tomando en cuenta también el dia 6 de hospitalizacion un 33,3% de los pacientes
fallecidos tuvo hipernatremia, un 33,3% presento hipercalemia, un 35,14% presento

hipercloremia y un 27,78% presento hipocalcemia (grafica 4).

Grafica 3. Electrolitos en los pacientes que fallecieron segun dia de hospitalizacion.
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Grafica 3. Podemos observar el comportamiento de los electrolitos al momento del

ingreso y a los dias 6 y 9 de hospitalizacion de aquellos pacientes que fallecieron durante su
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estancia hospitalaria. En la grafica 0 significa normal, 1 es aumentado (hiper) y 2 es disminuido

(hipo).

Grafica 4. Comportamiento de los electrolitos en el dia 6 de hospitalizacion de pacientes que

fallecieron.
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10. Discusion

En nuestro estudio pudimos encontrar que las principales alteraciones electroliticas que
presentaron los pacientes con Renal Aguda que tuvieron COVID-19 fueron la hipercalemia, la
hiponatremia, la hipercloremia y la hipocalcemia, siendo mucho mas frecuente la hipercalemiay
la hipocalcemia. En un estudio realizado por Rostami A et Al en el afio 2021 (14) en 300
pacientes hospitalizados debido a COVID-19 en el Hopsital Bagiattollah en Teheran, se reporto
que el 53% eran hombres y el 47% eran mujeres, de los cuales el 44% experimentaron formas
graves de COVID-19 y un 42% presento hiponatremia, siendo este el desequilibrio electrolitico
mas frecuente. En el caso de nuestra poblacion encontramos datos cercanos a los mencionados
anteriormente, en donde el sexo mas frecuente también fue el masculino (68,85%), en nuestro
estudio las formas graves fueron mayores, encontrando que aproximadamente un 83% de los
pacientes presento formas de la enfermedad que requirieron ventilacién mecanica invasiva y un

88,5% requirid ingreso a UCI.

En cuanto a las alteraciones del cloro se puede observar que este tuvo una variacion al
paso de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes, ya que, al ingreso predominaba la
hipocloremia, a los 3 dias se encontraban en igualdad la hipo e hipercloremia y en los dias 6, 9,
12 y 15 predomino la hipercloremia. Es importante tener en cuenta que a medida que iban
pasando los dias se obtenian menos datos, debido a que los pacientes fallecian o eran dados de
alta. Estos datos encontrados presentan discordancias con otros estudios como el publicado por

Pourfridoni, et al., en el afio 2021 (31) o el publicado por Lippi, et al., en el afio 2020 (26), donde
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encontraron que el desbalance electrolitico mas comun en los pacientes con COVID-19 era la
hipocalemia, lo que varia con nuestros datos, donde encontramos que fue mucho mas frecuente
la hipercalemia. Sin embargo, en estos 2 estudios publicados en 2020 y 2021 reportan que la
hipocalcemia también es uno de los trastornos electroliticos méas frecuentes en pacientes con
COVID-19 Yy el cual segun Pourfridoni, et al., puede ser peligroso si no se controla e incluso
puede aumentar la tasa de mortalidad (31); datos semejantes a los encontrados en nuestro
estudio, en donde pudimos evidenciar que desde el ingreso al hospital un 55,1% de los pacientes
presentaba hipocalcemia, la cual sigui6 siendo un trastorno muy frecuente con el paso del tiempo
hospitalario, sumado al hecho de que un 27,78% de los pacientes que fallecieron presentaron

hipocalcemia en su 6to dia de hospitalizacion.

En nuestro estudio se encontrd que las comorbilidades que presentaban los pacientes con
mas frecuencia fueron la Hipertension arterial, la Diabetes mellitus y la obesidad, datos que son
congruentes con otros estudios como los realizados por Paul Gabarre, et al., en el afio 2020 (27)
en donde describen que la diabetes, la hipertension y el sobrepeso son factores de riesgo para el
desarrollo de la LRA; asi mismo Yichun Cheng, et al., en el afio 2020 en un estudio realizado a
701 pacientes, el 33,4% presentaban hipertension y el 14,6% tenian diabetes, adicionalmente el
42,6% presentaban méas de 1 comorbilidad (13). En un articulo publicado por de Francisco, et al
en el afio 2021 mencionan que los principales factores de riesgo para LRA son la hipertension y
diabetes, encontrando también otros factores como la edad avanzada, la enfermedad

cardiovascular, raza negra, necesidad de ventilacién y medicamentos vasopresores (18).



81

Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes encontramos la disnea (81,97%),
fiebre (55,74%) y tos (55,74%), datos que son similares con otros estudios, como el publicado
por Mabillard y Seyer en el 2020 (6), donde encontraron que los sintomas mas frecuentes eran:

fiebre (43%), tos (50%) y disnea (29%).

En cuanto a la Lesion Renal Aguda encontramos que al momento del ingreso el 65% de
los pacientes tuvieron valores de creatinina sérica elevados y un 63,9% de los pacientes tuvieron
TFG por debajo de 60 mi/min/1,73m2. Estos datos se encuentran elevados en comparacion con
un estudio realizado por Cheny Luo, et al., en el afio 2020 (13) en donde reportaron creatininas
séricas al momento del ingreso elevadas en el 14,4% de los pacientes y las tasa de filtracion
glomerular < 60 ml/min/1,73m2 en el 13,1 % de los pacientes. Ademas, en nuestro estudio la
mortalidad en los pacientes con LRA fue de 78,69%, mientras que en este estudio la mortalidad
fue de 16,1%; un consenso publicado por el grupo de trabajo de la ADQI (Acute Disease Quality
Initiative) muestra que la mortalidad de la LRA por COVID-19 oscila entre el 35% y el 80%, con
tasas de hasta el 75-90% entre los pacientes que requieren TRR (25), datos que concuerdan con
la mortalidad hallada en nuestros pacientes, en donde encontramos que un 78,33% de los que

estaban con TRR fallecieron.

En cuanto a los marcadores de severidad reportados en nuestro estudio al momento del
ingreso al hospital encontramos que los pacientes presentaban principalmente leucocitosis,
neutrofilia y valores elevados de deshidrogenasa lactica (media de 530,1 U/l), PCR (media de
16,9 mg/dL), Dimero D (media de 3265,9 ng/mL) y ferritina (media de 2071,5 ng/mL), datos

semejantes a los reportados por Alvarez y Carrera, et al., en el 2021 (32), donde al momento del
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ingreso los pacientes de su estudio también presentaron niveles elevados de dimero D, ferritina 'y

PCR, encontrando que la PCR elevada se asociaba significativamente a la mortalidad.

Las limitaciones halladas en nuestro estudio fueron la poca cantidad de pacientes
analizados, ademas de que en algunos pacientes las variables a analizar no estaban completas o
no se encontraban los datos. También es importante tener en cuenta que solo incluimos pacientes
que tuvieran Lesion Renal Aguda, por ende, no se puede hacer comparacion de muestras con
pacientes sin esta patologia. También es importante recalcar que en muchas variables se
encuentran menos datos para analizar debido a que no siempre a todos los pacientes le
solicitaban ciertos laboratorios como, por ejemplo, el calcio o el cloro, en los cuales los datos
fueron menores, sumado a esto, los pacientes fallecian al paso de los dias de hospitalizacion, lo

que hacia que llegando al dia 15 solo se encontraran la mitad de los datos.

Las fortalezas que tuvimos fue la amplia variedad de variables que analizamos, lo que
permitio caracterizar de manera amplia la poblacion, ademas de poder determinar los cambios
electroliticos de los pacientes en el tiempo desde el ingreso hasta los 15 dias de hospitalizacion,
rango de tiempo que permite hacer un mejor seguimiento de estas alteraciones en comparacion

con solo determinar las del momento del ingreso.
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11. Conclusiones Y Recomendaciones

El virus emergente SARS-COV-2 ha producido a nivel mundial mucha mortalidad, y a su
vez morbilidad, asociandose en mayor medida a problemas respiratorios, sin embargo, se ha
encontrado gran asociacion con la Lesion Renal Aguda, razon por la cual se realizé el presente
estudio, a partir del cual concluimos que la poblacion estudiada en su mayoria eran hombre en la

sexta década de la vida, procedente de la ciudad de Neiva-Huila.

En lo referente a las caracteristicas de la Infeccién por SARS-CoV?2 se llega a la
conclusion que los pacientes con COVID-19 tuvieron un promedio de 9 dias entre el inicio de
sus sintomas y el ingreso al servicio de urgencias, presentando como manifestaciones clinicas
principalmente Disnea, Fiebre y Tos. Los pacientes en su mayoria requirieron el ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos, 10T y ventilacion mecéanica invasiva. Dentro de los marcadores
de severidad al ingreso hospitalario, con mayor relevancia en nuestro estudio fueron la

Leucocitosis con Neutrofilia, Elevacion de la DHL, PCR, Dimero D y Ferritina.

Se observé en lo referente a las caracteristicas de la LRA de los pacientes que tenian
COVID-19, que el tiempo entre el inicio de los sintomas hasta que se diagnosticaba la lesidn
renal eran 14 dias en promedio, también se encontr6 que desde que ingresaban los pacientes
hasta su egreso, los valores de Creatinina, BUN y TFG permanecieron alterados, casi en su

totalidad necesitaron la terapia de reemplazo renal cuya causa principal fue la Acidemia e
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Hiperazoemia, y de estos pacientes Unicamente ¥ fueron dados de alta, ya que el resto

fallecieron.

Llegamos a la conclusion de que los principales problemas electroliticos que presentaron
nuestra poblacion fueron: Hipercalemia e hipocalcemia; también se afirma que las alteraciones
electroliticas eran mas frecuentes en aquellos pacientes con Lesion Renal KDIGO 3, y aquellos
pacientes que fallecieron, tuvieron en mayor medida Hipercalemia, hipocalcemia, hipernatremia

e hipercalemia.

Es importante que nosotros como profesionales de la salud tengamos presentes estos
marcadores que nos indican la progresion de la enfermedad y actuemos de manera inmediata,
para tratar de mitigar la lesion; debemos de seguir investigando y ampliando nuestros
conocimientos sobre los efectos que tiene el SARS-CoV2 en la génesis de la LRA y las
alteraciones electroliticas que se desarrollan a raiz de esto, es por eso que recomendamos ampliar
el estudio a una temporalidad que incluya todo el tiempo de duracion de la pandemia, para que se
pueda ver a mayor escala el comportamiento de los trastornos electroliticos, y el comportamiento
de la LRA producida por el SARS-COV?2; y se sugiere en futuras investigaciones, hacer un
estudio comparativo de los trastornos electroliticos en pacientes sin Lesion Renal aguda, para

determinar esta patologia como influye en las complicaciones y pronéstico de los pacientes.
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Anexo A. Instrumento De Recoleccion De Datos Formato Impreso

T UNIVERSIDAD “OSPITAL
SURCOLOMBIANA NIVERSITARIO

HERNANDO MONCALEANO PERDOMO E.SE
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD NEIVA - HUILA

TRASTORNOS ELECTROLITICOS Y LESION RENAL AGUDA POR
INFECCION POR VIRUS DEL SARS-CoV-2 EN PACIENTES DEL HUHMP DE

NEIVA, 2020 A 2021

Formulario de recoleccién de datos con fines investigativos, el cual sera diligenciado
exclusivamente por las investigadoras principales del proyecto de investigacion Maria Fernanda
Leyton Ramirez, Maria Camila Pefia Yanguma y Maria José Ramirez Mosqguera. Los datos de este
formulario seran usados netamente para fines de la investigacion y no seran dados a terceros que
no estén vinculados a este respectivo proyecto, siendo respetadas las leyes de tratamiento de datos

y confidencialidad.

1. Nombre

2. Identificacion (Cedula de ciudadania)



Fecha de ingreso a la IPS

Edad (afios).

. Genero

Marca solo un 6valo.

Femenino

Masculino

Lugar de procedencia

COMORSBILIDADES

. ¢Padece usted de Hipertension arterial?

Marca solo un 6valo.
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Si

No

8. ¢Padece usted de Diabetes Mellitus tipo 2?

Marca solo un o6valo.

Si

No

9. ¢Tiene usted obesidad?
Marca solo un 6valo.
Si

No

10. ¢Ha sufrido usted un accidente cerebrovascular?
Marca solo un 6valo.
Si

No

11. ;Ha sufrido usted Falla Cardiaca?
Marca solo un 6valo.
Si

No
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12.

13.

14.

15.

16.

¢Padece usted enfermedad pulmonar obstructiva crénica?
Marca solo un dvalo.
Si

No

¢ Padece usted cancer?
Marca solo un 6valo.
Si

No

¢Padece usted una enfermedad hepatica?
Marca solo un évalo.
Si

No

ELECTROLITOS (Trastornos electroliticos)

Sodio al ingreso

Sodio al dia 3
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17. Sodio al dia 6

18. Sodio al dia 9

19. Sodio al dia 12

20. Sodio al dia 15

21. Potasio al ingreso
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22. Potasio al dia 3

23. Potasio al dia 6

24. Potasio al dia 9

25. Potasio al dia 12

26. Potasio al dia 15
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27. Calcio al ingreso

28. Calcio al dia 3

29. Calcio al dia 6

30. Calcio al dia 9

31. Calcio al dia 12

32. Calcio al dia 15
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Cloro al ingreso

Cloroal dia 3

Cloro al dia 6

Cloro al dia 9

Cloro al dia 12

Cloro al dia 15

LESION RENAL AGUDA

Creatinina sérica al ingreso
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40. Creatinina sérica al dia 3

41. Creatinina sérica al dia 6

42. Creatinina sérica al dia 9

43. Creatinina sérica al dia 12

44. Creatinina sérica al dia 15
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45. BUN al ingreso

46. BUN al dia 3

47. BUN al dia 6

48. BUN al dia 9

49. BUN al dia 12

50. BUN al dia 15
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51. Tasa de filtracion glomerular al ingreso (mL/min/1.73m2)

52. Tasa de filtracion glomerular al dia 3 (mL/min/1.73m2)

53. Tasa de filtracion glomerular al dia 6 (mL/min/1.73m2)

54. Tasa de filtracion glomerular al dia 9 (mL/min/1.73m2)

55. Tasa de filtracion glomerular al dia 12 (mL/min/1.73m2)

56. Tasa de filtracion glomerular al dia 15 (mL/min/1.73m2)
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57. Dias transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta la aparicion de la lesion renal

aguda

58. ¢Hubo necesidad de terapia de reemplazo renal como tratamiento de la lesion renal

59.

aguda?
Marca solo un 6valo.
Si

No

El paciente curso con alguno de estos sintomas que lo llevaran a indicacion clinica y/o
paraclinica para el inicio de la terapia de reemplazo renal

Marca solo un 6valo.

Anuria
Hipervolemia
Edema pulmonar
Hipercalemia
Acidemia

Hiperazoemia
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60. ¢ Cuantos dias pasaron en total entre el inicio y la suspension de la TRR antes del alta?

INFECCION POR VIRUS DEL SARS- COV-2 (COVID-19)

61. ¢Ha padecido usted alguno de los siguientes sintomas?

Selecciona todas las opciones que correspondan.

Fiebre
Tos
Disnea
Cefalea
Anosmia
Diarrea

Vomito

62. Dias transcurridos desde el inicio de los sintomas y el ingreso al hospital
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63. Tipo de sistema usado para la administracion de mayores concentraciones de oxigeno

Marca solo un o6valo.

Céanula Nasal

Mascarilla de no reinhalacion

64. ¢ Hubo necesidad de intubacion orotraqueal para estabilizacion y manejo del paciente?
Marca solo un dvalo.
Si

No

65. ¢Hubo necesidad de ventilacion mecéanica invasiva durante la estancia hospitalaria?
Marca solo un évalo.
Si

No

66. ¢Hubo necesidad de ingreso a uci?
Marca solo un évalo.
Si

No

67. ¢El paciente falleci¢?

Marca solo un 6valo.



Si

No
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Anexo B. Cronograma De Actividades

SEMANAS DE OCTUBRE A NOVIEMBRE DE 2021

ACTIVIDADES

Revisién bibliografica

Entrega de anteproyecto al Comité de

Bioética HUHMP para aprobacién

Solicitud de historias clinicas de
pacientes COVID positivo y que

recibieron hemodialisis al HUHMP.

Elaboracién y ajuste del instrumento

para la recoleccion de la informacion.

Aplicacién del instrumento y

recoleccion de datos en prueba piloto.

Tabulacion de la informacion

Procesamiento y anélisis de los datos

obtenidos




Anexo C. Presupuesto De Investigacion
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FUENTE DE FINANCIACION

OTROS (USCO,

RUBROS O RECURSOS TOTAL
PROPIOS HUHMP,
COLCIENCIAS)
HUMANOS
INVESTIGADORAS (3) 1.090.080 0 1.090.080
COINVESTIGADORES
3.000.000 0 3.000.000
2)
MATERIALES
INTERNET 144.000 0 144.000
IMPRESIONES
20.000 0 20.000
(FORMULARIO)
COMPUTADOR 2.400.000 0 2.4000.000
TRANSPORTE 144.000 0 144.000
TOTAL 6.798.080 0 6.798.080




