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OPINION DEL TUTOR

La heterogeneidad de los pacientes que se manejan en los Servicios de Cuidados
Criticos de los hospitales es la principal condicionante de los distintos desenlaces
obtenidos durante la estancia de dichos pacientes. Independientemente de la causa
por la cual los pacientes ingresan, existen eventos y complicaciones agregadas que
pueden desarrollarse durante dichas estancias. La falla renal aguda es una de estas
complicaciones y sigue siendo un evento frecuente en las Unidades de Cuidados
Intensivos y es un determinante importante de morbilidad y mortalidad

independiente a nivel mundial.

El conocimiento de la incidencia y factores asociados a la ocurrencia de la falla renal

aguda es relevante para poder incidir sobre el control de la misma.

El esfuerzo realizado por la Dra. Carolina Gaitan Cruz para describir las
particularidades de estos pacientes en quienes ocurrié dicho padecimiento es muy
importante y nos ayuda a conocer los factores asociados y los grupos de riesgo para

la ocurrencia de esta complicacion.

Las iniciativas de investigacion siempre seran loables, sobre todo cuando tocan

aspectos muy sensibles que impactan directamente sobre desenlaces clinicos.

Los datos obtenidos por la Dra. Gaitan seran tomados en consideraciéon para tomar
las medidas encaminadas a mejorar en lo posible aguellos factores susceptibles de

intervencion y mejorar asi la calidad de atencion a nuestros pacientes.
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RESUMEN

La lesién renal aguda (AKI, acute kidney injury) adquirida en el hospital es el
resultado de una combinacion de lesiones. Las causas mas comunmente asociadas
son el fracaso de la autorregulacién renal, nefrotoxicidad directa, isquemia y estados
inflamatorios. La gravedad de la insuficiencia renal aguda predice los resultados
adversos, tales como la necesidad de tratamiento de reemplazo renal, la duracién
de la estancia intrahospitalaria y la mortalidad. Ademas el uso de los sistemas de
clasificacion de la lesion renal aguda (clasificacién RIFLE y AKIN), ha demostrado
identifica cambios en los niveles de creatinina y que estos a su vez se asocian con
mortalidad aumentada a corto y largo plazo En conclusion la identificacion de los
factores de riesgos para desarrollar lesion renal aguda asi como el diagnostico
temprano del mismo, contribuye a disminuir la mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos por lo que se describe el comportamiento de la enfermedad en nuestra
UCI de adultos.
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INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) es una complicacion frecuente de la enfermedad critica
y esta asociada con una alta morbi-mortalidad .* La epidemiologia, la patogenia, la
evaluacion y los cambios en la funcion renal de la lesion renal aguda, de la linea de
base, y las estrategias preventivas son areas de interés particular de la
investigacion. La lesién renal aguda es un sindrome que se caracteriza por una
rapida disminucién de la funcion renal y la produccion de orina, lo que resulta en la
retencidén de productos de desecho como la urea, el nitrégeno y la creatinina sérica.
Las consecuencias peligrosas para la vida incluyen sobrecarga de volumen,

hiperpotasemia y acidosis metabdlica®*.

La incidencia de lesion renal aguda en pacientes de la unidad de cuidados
intensivos (UCI) estd aumentando debido al aumento de la edad de la poblacion,
mas comorbilidades y una mayor prevalencia de factores de riesgo. Sin embargo,
el manejo mejorado de la UCI ha disminuido significativamente la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes que desarrollan lesidén renal aguda. A pesar de un
aumento en el numero y la gravedad de las comorbilidades, la mortalidad
hospitalaria ha disminuido, pero la incidencia de lesion renal aguda que requiere

terapia de reemplazo renal (TRR) ha aumentado con el tiempo.

Dada la complejidad y la diversidad de la poblacion de pacientes en cuidados
criticos, puede ser dificil identificar y abordar los numerosos factores de riesgo de
AKI encontrados en la UCI. Dado que seguimos sin tener terapias farmacoldgicas
directas para la LRA, la prevencién es de suma importancia. La comprension de los
factores de riesgos potencialmente modificables que pueden ser exclusivos de
diferentes grupos de pacientes dentro de la UCI es fundamental para la prevencion
de la lesion renal aguda. Como resultado de un numero cada vez mayor de
personas con enfermedades crénicas infantiles que sobreviven a la edad adulta [17],
es necesario comprender los factores de riesgos modificables potencialmente

anicos para desarrollar LRA en la poblacion de cuidados intensivos.



“Lesion renal aguda en pacientes a la ingresados la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre el 1ro de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018”

En este contexto, el objetivo del presente estudio es evaluar los factores de riesgos
para desarrollar lesion renal aguda y cual es la evolucion clinica de los pacientes
ingresados la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, entre el 1 de enero del 2016 y el 31 de diciembre del

2018.
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MARCO TEORICO

Reconocimiento temprano de lalesion renal aguda en el paciente criticamente
enfermo

En 2004, el grupo de la Iniciativa de calidad de dialisis aguda (ADQI Acute Dialysis
Quality Initiative), que representa a especialistas en nefrologia y cuidados criticos,
propuso los criterios de riesgo, lesion, falla, pérdida de la funcion renal y enfermedad
renal en etapa terminal segun la clasificacion RIFLE para definir AKI (Acute Kidney

Injury Network)-2.

RIFLE incluye dos criterios separados para la lesion renal, cambios en la creatinina
sérica (SCreat), cambios en la produccién de orina (UO), o ambos. RIFLE define
tres niveles de severidad creciente de AKI (riesgo, lesidon y falla) y dos clases de

resultados (pérdida de la funcién y enfermedad renal en etapa terminal).

En 2007, la Red de lesiones renales agudas (AKIN, por sus siglas en inglés)
redefinidé este enfoque y propuso algunas pequefias modificaciones a los criterios
de RIFLE. En resumen, los cambios relativamente menores en SCreat que ocurren
dentro de un periodo de 48 horas se asociaron con un riesgo significativo de
resultados adversos. De acuerdo con la nueva definicion, la categoria RIFLE-R se
amplié (aumento en SCreat de = 0,3 mg / dL) y los pacientes se clasificaron como
"fracaso" cuando recibieron TRR. Los clasificadores del AKIN propusieron el uso de

las etapas 1, 2y 3 en lugar de las categorias R, | y F-10-12

El consorcio KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) recientemente
combiné las clasificaciones RIFLE y AKIN para establecer una clasificacion de
Lesion renal aguda aceptada internacionalmente para uso clinico, de investigacion
y de salud publica. KDIGO toma en cuenta los cambios en la creatinina dentro de
las 48 horas, o una disminucion en la tasa de filtracion glomerular (GFR) durante 7
dias. La Lesion renal aguda se define como un aumento en sCreat 20.3 mg / dL
dentro de las 48 horas o un aumento en sCreat 21.5 veces la linea de base, que se
sabe 0 se presume que ocurrio dentro de los 7 dias anteriores, o una disminucion

de la diuresis horaria menor a 0.5 mL / kg / h durante 6 horas.?
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Sin embargo, a pesar de las mejoras en la definicion, la funcién renal debe medirse
y monitorearse en tiempo real para que el descenso en la funcion renal sea visible
lo antes posible. El diagndstico de AKI se basa en el aumento de SCreaty / o la
caida en UO, dos marcadores que no son especificos para el rifién y tienen

limitaciones importantes.'4

La incidencia informada de lesion renal aguda en la literatura varia sustancialmente
con la poblacion evaluada y la definicion utilizada, la importancia del componente
oligoanuria se cubre completamente. Koeze et al.'® evaluaron cudl de las
definiciones de AKI, con o sin criterios de UO, reconoci6 a AKI con mayor rapidez y
frecuencia. Concluyeron que los criterios de AKIN y KDIGO detectan mas pacientes
con LRA en comparacion con los criterios de RIFLE. La adicion de los criterios de
UO ayuda a detectar pacientes con AKI once horas antes que los criterios de SCreat
y puede duplicar las incidencias de AKI en los enfermos criticos.® Leedahl et al.'®
concluyeron que de tres a cinco horas de oliguria consecutiva en pacientes con
shock séptico puede proporcionar una medida valiosa del riesgo de AKI. Aunque
este ensayo es un analisis retrospectivo, mostré que la duracion de la oliguria es de

gran importancia en el desarrollo de la AKI séptica

La incidencia a nivel mundial de insuficiencia renal aguda ocurre entre el 35% a 65%
de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos y entre el 5 a 10%
de los pacientes ingresados a sala general. La mortalidad sufre un incremento de
tres a cinco veces con respecto a pacientes sin LRA. Los pacientes que mejoran su
funcién renal tienen mayor probabilidad de recurrir a una nueva hospitalizacion en

comparacion con pacientes sin LRA y de evolucionar a enfermedad renal cronica.

Tipos de lesiones renales agudas

Todavia hay alguna disputa sobre la caracterizacion de los diferentes tipos de AKI.
Clasicamente, hay tres tipos de LRA: pre-renal, renal intrinseco e insuficiencia post-
renal. Se caracterizan por disminucion del flujo sanguineo renal (en 40 a 70% de los
pacientes), dafio parenquimatoso renal directo (intrinseco) (en 10 a 50% de los
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pacientes) y obstruccion del flujo de orina, que es menos comun en la UCI. (10%),

respectivamente.31’

De acuerdo con esta clasificacion, la LRA pre-renal representa una entidad
separada caracterizada por un aumento rapidamente reversible en el SCreat y la
concentracion de urea alterando la filtracion glomerular, sin enfermedad
parenquimatosa primaria. Esto puede verse como respuestas renales adaptadas a
una variedad de estimulos negativos. AKI pre-renal y necrosis tubular aguda (ATN)
pueden existir simultAdneamente en el mismo paciente. Es posible que algunas
regiones del rifidn puedan tener una ATN morfologica y funcional severa, mientras
que otras partes pueden estar intactas estructuralmente, requiriendo solo
reperfusion para reanudar la filtracion normal. Por lo tanto, el AKI debe verse como
un continuo entre pre-renal, sin lesién estructural y AKI con lesién renal, como ATN,
y en este caso se puede usar el término AKI transitorio. La etiologia y el pronéstico
de la LRA transitoria se definen arbitrariamente como LRA de < 3 dias de duracién.
Una biopsia de rifion puede ser Gtil para excluir glomerulonefritis, vasculitis y nefritis

intersticiales rapidamente progresivas.!8

En ausencia de hallazgos histopatoldgicos de una biopsia renal, la enfermedad pre-
renal puede distinguirse de la necrosis tubular aguda isquémica o nefrotoxica
mediante el examen de la orina. El rifidn varia la tasa de excrecion de sodio para
mantener el volumen circulante efectivo. Esta respuesta esta mediada por una
variedad de factores que incluyen el sistema renina-angiotensina-aldosterona y
posiblemente el péptido natriurético auricular. La concentracion de sodio en la orina
se puede utilizar como medida del estado del volumen. Una concentracion de sodio
en la orina inferior a 20 meq / L es indicativa de hipovolemia o un origen pre-renal
de LRA. En ATN, la concentracion de sodio en la orina generalmente supera los 40
meq / L debido al dafio tubular, que no alcanza la reabsorcion maxima de sodio. La
determinacion de la excrecién fraccional de sodio (FeNa) y la osmolalidad de la orina

también ayuda a diferenciar entre la LRA pre-renal e intrinseca renal. 8
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alto valor sugiere ATN. Sin embargo, se puede observar una concentracion de sodio
en la orina de 20 a 40 meq / L con cualquier trastorno. Esta superposicion puede
diferenciarse calculando FeNa. La reabsorcion de sodio aumenta en los estados
hipovolémicos que conducen a un FeNa <1% (el 99% del sodio filtrado ha sido

reabsorbido), mientras que el dafio tubular produce un FeNa> 2% .1°

El uso de FeNa como marcador de lesién tubular puede ser cuestionado. Al inicio
de la sepsis y la endotoxemia, la vasodilatacion arterial se asocia con la estimulacion
del sistema renina-angiotensina, la liberacion de arginina vasopresinay la activacion
del sistema nervioso simpatico. La vasoconstriccion renal resultante se asocia con
un aumento temprano en la reabsorcion tubular de sodio que conduce a una

disminucién en la concentracion de sodio en la orina y FeNa.

Los valores de FeNa varian con respecto al tiempo de medicién desde el inicio de
la necrosis tubular inducida por sepsis. Esto puede explicar por qué las mediciones
de FeNa varian de muy bajas a altas en el paciente.?° Ademas, la vasoconstriccion
renal prolongada durante la endotoxemia causara una disfuncion tubular asociada
con un aumento de las lesiones inducidas por citoquinas, quimiocinas y oxidantes.
Este dafio tubular convierte un FeNa disminuido en un FeNa incrementado que
depende de la gravedad de la sepsis y la endotoxemia. Asi, dependiendo de los

estimulos negativos, el FeNa puede aumentar de <1% a> 1% .2*

Aunque la bioquimica urinaria podria ser una oportunidad para explorar el
diagnéstico subyacente, el uso del examen urinario es controvertido y ain no se ha
validado. Muchos factores pueden llevar a valores variables de FeNa durante el dia,
lo que pone en duda la utilidad de la bioquimica urinaria en la practica diaria. Como
resultado, la mayoria de los estudios no pudieron encontrar un papel consistente
para la medicion de FeNa y / o la excrecién fraccional de urea (FeUr) 22,
Vanmassenhove et al?® han demostrado que en pacientes sépticos un FeNa bajo y
un FeUr son altamente prevalentes en las primeras horas de la sepsis. Una
combinacion de un alto FeNa y un bajo FeUr se asocia con AKI intrinseca, mientras

que un alto FeNa y FeUr combinados son altamente predictivos de AKI?3transitorio.

11
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Biomarcadores

Actualmente, las herramientas de diagnostico estandar para la deteccién de AKI son
el monitoreo de SCreat y UO, los cuales son marcadores de la funcion renal pero
no de la lesion renal. SCreat es un biomarcador retrasado e insensible de los
cambios en la funcion renal y no diferencia el dafio renal estructural y los
desencadenantes hemodindmicos funcionales, y puede modificarse por una
variedad de factores. Ademas, los pacientes con masa muscular reducida pueden

no tener un aumento robusto en SCreat a pesar de una lesién renal sustancial.?*

Los biomarcadores de AKI deben tener la capacidad de permitir la deteccion
temprana de pacientes que van a desarrollar AKI. Ademas, los biomarcadores
deberian ayudar en la evaluacion de la intensidad de la lesion, el diagndstico

diferencial y el impacto de las intervenciones en la recuperacion de la lesion renal.

En las ultimas dos décadas, se han identificado nuevos biomarcadores medibles en
orina o plasma de pacientes con LRA, como la lipocalina asociada a gelatinasa de
neutroéfilos (NGAL), la molécula de lesion renal 1 (KIM-1), la interleucina 18 (IL-18),
el higado tipo de proteina de unién a acido graso (L-FABP), inhibidor tisular de
metaloproteinasa 2 (TIMP-2), proteina de unién al factor de crecimiento de tipo
insulinico 7 (IGFBP7), calprotectina, angiotensindégeno en orina (AGT) y microARN
de orina. Sin embargo, los biomarcadores mencionados anteriormente no son

especificos para AKI-?4

El uso de una combinacion de dos nuevos marcadores, TIMP-2 e IGFBP7
(NephroCheck, Astute Medical Inc., San Diego, California, EE. UU.) Parece mejorar
la identificacidon de los pacientes con riesgo de AKI a las 12 horas en comparacion
con los biomarcadores anteriores.: »s TIMP2 * El IGFBP7 medido en una etapa
temprana de la enfermedad critica puede identificar a los pacientes con LRA con
mayor riesgo de mortalidad o de recibir TRR durante los 9 meses subsiguientes?®.

Sin embargo, sigue existiendo el desafio de la utilidad de los biomarcadores. Esto

12
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no es solo en la deteccién temprana de AKI, sino también en la cuestion de si los

biomarcadores pueden mejorar el resultado de AKI.

Las mismas preguntas surgen para el uso de alertas electréonicas automatizadas.
Se han evaluado las alertas electronicas configuradas a partir de registros médicos
electronicos y sistemas de informacion clinica para advertir a los proveedores de

atencion médica de Insuficiencia renal aguda precoz o inminente.*!

Recientemente, Lachance et al..r revisaron toda la literatura sobre alertas
electronicas para AKI y concluyeron que las alertas electronicas son heterogéneas
en disefio, implementado de manera variable, y rara vez incluye una direccion clara
para el apoyo a la decision. Las alertas electrénicas para AKI parecen no mejorar
los resultados de los pacientes, conducir a una mejor utilizacion de los servicios de

salud o reducir la utilizacién de la TRR.

Factores de riesgos

Aunque la atencion global a pacientes criticamente enfermos ha mejorado, la AKI
todavia tiene una tasa de mortalidad de 50 a 90%.28-30 Dependiendo de diferentes
contextos clinicos, como la cirugia post-cardiaca, la exposicion a medios de
contraste, la insuficiencia cardiaca grave con bajo rendimiento y la sepsis, la
fisiopatologia y las caracteristicas clinicas de la LRA diferiran y la etiologia es

multifactorial en la mayoria de los casos.

Se ha sugerido que la ERC es un factor de riesgo para AKI porque los rifiones con
insuficiencia crénica pierden su capacidad de auto regulacion y, por lo tanto, se
vuelven susceptibles a AKI cuando se exponen a un estimulo suficientemente

severo.31-33

Bedford et al®* sugieren que tanto AKI como Las ERC no son entidades de
enfermedades separadas, sino que de hecho son componentes de un continuo de
enfermedades mucho mas estrechamente interconectadas. Puede existir una
superposicion conceptual considerable entre estas dos condiciones separadas con

respecto a la patologia y la fisiopatologia subyacentes, las definiciones, los factores

13
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de riesgo y los resultados clinicos. Sin embargo, la verdadera naturaleza de esta

relacion es compleja y poco comprendida-3

La fisiopatologia de la LRA representa una interaccion muy compleja entre el
sistema inmunitario, la respuesta inflamatoria que la acompainia, la lesion tubular y

la extensién de cualquier lesion vascular asociada3!3>

La isquemia, la inflamacion y las lesiones téxicas directas en el rifion son areas
importantes que contribuyen a la patogénesis de la LRA con un solapamiento
significativo. Ademas, los estudios epidemioldgicos en pacientes con LRA han
determinado factores de riesgo adicionales, como la edad, la hipertension, la

diabetes y la insuficiencia cardiaca323¢

También se han identificado factores de riesgo similares para la ERC. Los ensayos
prospectivos, como el estudio ASSESS-AKI con sede en los EE. UU. Y el estudio
ARID con sede en el Reino Unido, probablemente arrojaran una nueva luz sobre las

relaciones entre el AKI y la ERC en un futuro préximo.3!

Los pacientes criticamente enfermos reciben una gran cantidad de medicamentos.
En la UCI, los farmacos nefrotoxicos y los antibiéticos que alcanzan niveles toxicos

son responsables del 19 al 25% de los casos de LCA.%’

Las comorbilidades que se sabe que aumentan significativamente el riesgo de
nefrotoxicidad inducida por farmacos son subyacentes a LCA o0 ERC, sepsis, cirrosis
avanzada, insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca izquierda aguda o crénica,
y diversas neoplasias malignas. La lesion renal relacionada con el farmaco puede
ser causada por inestabilidad hemodindmica, farmacocinética alterada del farmaco,

lesion parenquimatosa renal directa o una combinacién de estos factores.®’

Todas las fases de la farmacocinética del farmaco se alteran en pacientes
criticamente enfermos, incluida la absorcion, distribucién, metabolismo vy
depuracioén. . Estos cambios a menudo son el resultado de la disfuncion organica,

la respuesta de fase aguda de la enfermedad critica subyacente, las interacciones

14
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con multiples farmacos, los fluidos intravenosos, los procedimientos de diagndstico

y diversos medicamentos.3’

Si bien la etiologia de la LRA en pacientes criticamente enfermos es a menudo
multifactorial, se ha encontrado que la sepsis es un factor importante que contribuye

a la LRA durante una enfermedad critica. 43839

Debido a la complejidad de la sepsis y la LRA, debe observarse que una sola via
puede explicar todas las caracteristicas del AKI séptico. Cada paciente con AKI
séptico se mueve a lo largo de una trayectoria de enfermedad individual; por lo tanto,
las dianas terapéuticas varian con las condiciones preexistentes subyacentes, el

curso del tiempo, la trayectoria de la enfermedad de la sepsis y la ICA.33

En contraste con la AKI, la sepsis se ha beneficiado de una definicion estandarizada
basada en el consenso durante mas de una década. Recientemente, la definicion
de sepsis se actualizé y valid6-*° Los estudios multicéntricos europeos encontraron
que la LRA era atribuible a la sepsis y / o al shock séptico en 41.4-45.5% de

pacientes criticos.*42

Parmar et al.43 propuesto para definir AKI séptica como la presencia simultanea de
sepsis y AKI, en ausencia de otros precipitantes claros y establecidos, no
relacionados con sepsis de AKI, por ejemplo, obstruccién del tracto urinario, tinte de

radiocontraste y otras nefrotoxinas.*?

La discriminacién entre LRA séptica y no séptica puede tener relevancia clinica. El
AKI séptico se caracteriza por una fisiopatologia distinta y tiene diferentes
resultados clinicos y respuestas a las intervenciones en comparacion con el AKI no
séptico. La AKI tiene un impacto negativo en la mortalidad a largo plazo de los

pacientes sépticos sobrevivientes del hospital*444°

Los datos observacionales destacaron que LRA séptica se presenta con mayor
frecuencia en pacientes ancianos y mujeres en comparacion con la LCA no séptica.
Los pacientes con AKI séptico también tienen mas probabilidades de tener una

mayor carga de comorbilidad preexistente en comparacion con los pacientes con
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AKI no séptica. En particular, los pacientes con AKI séptica tienen una mayor
prevalencia de insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, ERC, enfermedad hepatica, diabetes, neoplasia maligna activa y trastornos

del sistema inmunitario y es mas probable que ingresen por indicaciones médicas.*3

La duracion de la hipotension antes del inicio de una terapia microbiana efectiva es
un determinante critico de la supervivencia en el shock séptico humano.*® A pesar
de esta observacion clara, la literatura sobre los objetivos hemodinamicos exactos
gue deben aplicarse en un entorno clinico es escasa. No hay estudios de control
aleatorios sobre los efectos de los diferentes niveles de presion arterial en el
resultado hasta la fecha. Sin embargo, los datos limitados de estudios de cohortes
pequefios sugieren un ligero consenso sobre el uso de los objetivos de presion

arterial en la sepsis, y el rango objetivo preferido de 65-75 mmHg.4’

Dinser et al.48 investigaron la asociacion entre la presion arterial durante las
primeras 24 horas y la mortalidad en la sepsis concluyeron que un nivel de presion
arterial media (MAP) 260 mmHg puede ser tan seguro como los niveles mas altos
de MAP durante las primeras 24 horas en pacientes sépticos. El grupo también
planteo la hipétesis de que, si bien un MAP de 60 mmHg no influye en la mortalidad,
tal vez se requiera un MAP mayor para mantener la funcién renal.*® Este estudio
confirma esta hipoétesis, que mostrdé una influencia significativa de la hipotension

grave (<65 mmHg) en La evolucioén al fracaso.

El estudio FINNAKI informé sobre las variables hemodinamicas y el avance de la
LRA en pacientes criticamente enfermos con sepsis severa®. Este estudio
observacional prospectivo investigo la progresion del LRA en los primeros 5 dias de
ingreso en la UCI, definido como un nuevo inicio o empeoramiento de la LRA, segun
las pautas de KDIGO, tanto para las clasificaciones AKIN / RIFLE. Llego a la
conclusiéon de que los pacientes con la misma cantidad de AKI tenian un PAM
ajustado en el tiempo de més bajo, 74.4 mmHg (68.3-80.8), y aquellos sin sinergia,
78.6 mmHg (72.9-85.4), p <0.001. Un valor de corte de 73 mmHg para un MAPA

ajustado en el tiempo predijo mejor la progresion de AKI. Ademas, solo la duracién
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de un MAP <60 mmHg tuvo un efecto deficiente altamente significativo en la

progresion de AKI.%0

Los pacientes con un riesgo mayor de AKI requieren atencion cuidadosa para su
estado hemodindmico. En primer lugar, la hipotension produce una disminucion de
la perfusion renal y, si es grave o prolongada, puede provocar una lesion renal. En
segundo lugar, el rifidén lesionado pierde la autorregulacion del flujo sanguineo, un
mecanismo que mantiene un flujo constante a pesar de los cambios en la presion

por encima de cierto punto (media: ~ 65 mmHg) .5!

El control de la presién arterial y el gasto cardiaco requiere una titulacion cuidadosa
de los liquidos y la medicacién vasoactiva. Los vasopresores pueden reducir el
volumen de la sangre. Sin embargo, la reanimacion con los primeros tiempos en el
tratamiento de los pacientes hipotéticos con el choque séptico ha sido un paradigma
de tratamiento estandar durante las décadas. No se ha aclarado cémo administrar
el liquido, durante el mismo tiempo o qué tipo de terapia de fluidos es éptimo para
el apoyo fisioldgico del shock séptico, excepto para evitar los almidones sintéticos.
Las directrices internacionales actualizadas para el tratamiento del choque séptico
les permite, en la reanimacion de la hipoperfusion inducida por sepsis, se administra
al menos 30 ml/ kg de liquido cristaloide intravenoso dentro de las primeras 3 horas
(recomendacion enérgica, baja calidad de evidencia). Después de la reanimacion
inicial con los liquidos, los liquidos se deben guiar por la reevaluacion del estado

hemodinamico. 5223

A la inversa, los pacientes con LRA también tienen un mayor riesgo de sobrecarga
de liquidos y la reanimacion con liquidos, a pesar del aumento del volumen

intravascular, puede causar dafios.>1:%2

En pacientes resucitados y en estado critico, el volumen de distribucion de SCreat
es mayor, lo que puede llevar a una subestimacién. La severidad de AKI. La
sobrecarga de liquidos puede ser manejada por diuréticos, pero el papel de los

diuréticos durante el shock séptico alin es controvertido.>*
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Por lo tanto, el grupo de trabajo para nefrologia de cuidados criticos hizo algunas
recomendaciones para la practica clinica: i) reanimacion con fluidos controlada en
una verdadera o supuesta disminucion de volumen, ii ) MAP> 60-65 mmHg, sin
embargo, la presion objetivo debe ser individualizada siempre que sea posible y
particularmente cuando se conocen valores de presion arterial premaérbidos, iii) la
correccion de la hipotension vasoplégica en la sepsis requiere el uso de
norepinefrina como tratamiento de primera linea con vasopresina como agente de

segunda linea junto con resucitacion con liquidos.

Ademas de la nefrologia de cuidados criticos y el tratamiento de la sepsis, es
necesario obtener mas avances en las terapias dirigidas en el AKI asociado a sepsis
(SA-AKI) para mejorar el resultado. Hoy en dia, no se ha demostrado que una

terapia eficaz altere el resultado de la SA-AKI.52-55

La fosfatasa alcalina recombinante humana (RecAP) es una de las opciones de
tratamiento farmacéutico limitado para la SA-AKI que se esta probando en un
ensayo clinico. AP es una enzima que se produce de manera enddgena,
desfosforilada, unida a la membrana, que ejerce efectos desintoxicantes a través de
la desfosforilacion de endotoxinas, involucrada en la patogénesis de la sepsis.
Aunque el mecanismo de accion no se comprende completamente, los ensayos
clinicos previos en voluntarios sanos y pacientes con sepsis, con o sin AKI, han
establecido la tolerabilidad y la eficacia potencial de la AP intestinal bovina
purificada (biAP). En pacientes con SA-AKI, biAP mejoré significativamente la
funcién renal de acuerdo con el punto final combinado del aclaramiento de creatinina

enddgena, el requisito de TRR y la duracion de la TRR.%4-%8

Ademas, una serie de marcadores de inflamacion sistémica, funcion renal y dafo
renal en sangre y orina demostraron una mejoria, lo que sugiere que un efecto
antiinflamatorio sistémico inducido por biAP previno una lesion renal adicional. Tras
estos resultados alentadores, se ha desarrollado un AP recombinante humano
(recAP) como un reemplazo farmacéuticamente aceptable para el AP derivado de

bovinos. En linea con los estudios preclinicos y clinicos que utilizan biAP purificado,
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los estudios en animales con recAP revelaron una potente funcion antiinflamatoria
que preserva la funcion y la integridad histolégica de los rifiones afectados (datos
no publicados) y no se plantearon problemas de seguridad cuando se administraron
a voluntarios sanos. Por lo tanto, se realiz6 un estudio de Fase lla/ IIb aleatorizado,
doble ciego, controlado con placebo, con cuatro brazos, prueba de concepto, para
encontrar la dosis adaptativa y aun esta reclutando pacientes criticamente enfermos
con SA-AKI. 5458
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ANTECEDENTES

Estudios en Hospital Militar

Vanegas Corrales y colaboradores publicaron en el 2017 una tesis monografica
titulada “Lesion Renal Aguda en unidad de cuidados intensivos 2015-2016”. El
estudio tuvo como proposito estudiar el comportamiento de la Lesion Renal Aguda
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios en el periodo de septiembre 2015 a septiembre 2016. Los autores llevaron
a cabo un estudio retrospectivo tipo caso control. La muestra se conformé de 141
pacientes. El 39% presentaron lesion renal aguda. La mediana de edad de los casos
fue 70 afios (p=<001). La principal patologia asociada a lesion renal fue la
hipertension arterial con 61% (p=0.04). El sindrome de respuesta inflamatoria de
origen extra-abdominal y la sepsis se presentaron como principal causa de ingresos
en el grupo de casos. (33%, p= 0.09). Los medicamentos asociados a lesion renal
fueron furosemida (40%, OR de 5.07., 0.17 a 0.49; p <0.001), vasopresores (49%,
OR de 5.93, 95% IC, 0.20 a 0.53; p <0.001), vancomicina (16%, OR de 5.76, 95%
IC, 0.03 a 0.39; p <0.001) medios de contraste (35%, OR 2.95, 95% IC; 0.05 a 0.39;
p <0.01). Los desenlaces observados fueron una estancia intrahospitalaria de 8 dias
(4-17d, p<0.001), necesidad de terapia sustitutiva renal para 2% (p=0.4). La lesion
renal se asocid a muerte en un 65% (<0.01). ElI cumplimiento de las guias KDIGO
se dio en un 20%. Los autores concluyeron que las recomendaciones de las guias
KDIGO aun no se aplican en nuestro ambito hospitalario segun lo evidenciado. Los
autores sefialan que los principales factores de riesgo como edad, hipertension, uso
de diuréticos, vancomicina, vasopresores y medios de contraste deben ser tomados
en cuenta para todo paciente ingresado a esta unidad con el fin de prevenir la lesién

renal aguda.
Estudios en Nicaragua

Téllez Lopez y colaboradores presentaron en el 2015 una monografia titulada
“Prevalencia y factores de riesgo de Dafio Renal Agudo en pacientes de la unidad
de cuidados intensivos de adultos del HAN durante un periodo de Enero 2015 a
Junio 20715”. Los autores investigaron 30 casos de un total de 225 casos ingresados
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a UCI durante el periodo de estudio. Se reviso el expediente clinico y se encontré
qgue de estos 30 casos, 17 presentaron Lesion Renal Aguda y 13 no presentaron.
Los autores refieren que al realizar una clasificacién donde evalla la funcionalidad
renal, es posible categorizar y poder tomar medidas de prevencién y manejo para
que estos pacientes no lleguen a Dafio Renal con necesidad de terapia de
sustitucién renal (TSR). Segun los autores la escala AKIN, permitié definir de mejor
manera la LRA, reconociéndola como una patologia en la que con frecuencia se
subdiagnéstica sus primeros estadios. Por lo que la inclusion de estos resultados
en el actuar médico del dia a dia representara un paso fundamental para la
disminucién de la morbi-mortalidad. Los autores también refirieron que la sepsis
sobreafnadida y altos valores del APACHE Il constituyen los principales factores de

riesgos para el desarrollo de Lesion Renal Aguda.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura médica refiere que la ocurrencia de lesion renal aguda en el paciente
critico es frecuente y que impacta de forma importante en el resultado clinico del
paciente. A pesar de esto en paises en via de desarrollo como Nicaragua la
informacion es muy limitada. Un estudio previo realizado en el Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios llamoé la atencion sobre esta tematica, sin
embargo, no se cuenta con informacién sobre la incidencia real de LRA en el
hospital, ni su estratificacion por sexo o sala de cuidados criticos ni tampoco se ha
sistematizado la mortalidad asociada. Ante esta situacion nos formulamos la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el comportamiento de la lesién renal aguda en los pacientes ingresados la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafos, entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018?
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JUSTIFICACION

La lesion renal aguda (LRA) es un problema comudn en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) con un alto nivel de mortalidad asociada. Varios estudios ya han
demostrado que incluso pequefios aumentos en la creatinina sérica se asocian con
un peor pronéstico, considerando la lesion renal aguda como un factor de riesgo
independiente de mortalidad. Por lo tanto, la identificacion temprana de pacientes
en riesgo, la aplicacidn de estrategias preventivas y la realizacion de diagnosticos y

tratamientos tempranos son fundamentales para reducir su incidencia.

Si bien es cierto se ha hecho este estudio previamente en la unidad de cuidados
intensivos de nuestra unidad hace tres afios, se decide identificar si en los ultimos
dos afos existen los mismos factores de riesgos para desarrollar insuficiencia renal
aguda, cual fue la incidencia y la mortalidad asociada a LRA. Y también
confirmaremos si se aplicaron en nuestra unidad las guias internacionales
recomendadas por el estudio de Vanegas Corrales para identificar LRA temprana y

de esta manera disminuir la mortalidad.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Conocer el comportamiento de la lesion renal aguda en los pacientes ingresados la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafos, entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que
sufrieron insuficiencia renal aguda en UCI.

2. Determinar la incidencia de lesién renal aguda en pacientes ingresados a la
UCI durante el periodo en estudio.

3. Describir los factores asociados a LRA en los pacientes ingresados a la UCI
durante el periodo en estudio.

4. Analizar la asociacion entre la incidencia de falla renal aguda y desenlaces

de los pacientes ingresados a la UCI durante el periodo en estudio.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio se caracteriz6 por ser observacional, transversal, retrolectivo.

Areay periodo de estudio

Las unidades de salud donde se llevd a cabo el presente estudio fue el Hospital
Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios, en las Unidades de Cuidados Intensivos
y Cuidados Intermedios / Coronarios, entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de
diciembre del 2018.

Universo, poblacion de estudio y muestra
Universo

Todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios.
Muestra

Corresponde a todos los pacientes criticos que ingresaron tanto a la Unidad de
Cuidados Intensivos como de Cuidados Intermedios / Coronarios, durante el periodo
de estudio. Durante dicho periodo ingresaron 228 a UCI y 427 a Unidad de

Intermedios / Coronarios.
Muestreo: No probabilistico, por conveniencia, limitado a un periodo de tiempo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

e Paciente ingresado en cuidados intensivos o unidad de cuidados intermedios

/ coronarios durante el periodo de estudio

e Registro disponible en el sistema Fleming
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e Con expediente clinico que permita contar con la informacion necesaria para

realizar la investigacion.
Criterios de exclusion

Pacientes con antecedentes de hemodialisis, rifidn poliquistico, transplante renal y

lupus eritematoso generalizado.

Creatinina basal mayor o igual a 1.2 mg / dl antes del ingreso.
Informacién insuficiente para determinar el estado de LRA.
Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién:

En el presente estudio se incluy6 al total de casos registrados durante el periodo de
estudio que cumpliese los criterios de seleccion. Debido a la disponibilidad de
informacion a través del sistema Fleming se pudo incluir al total ingresados al
sistema. Hubieron durante el periodo del 1ro de Enero del 2017 al 31 de diciembre
del 2018, 427 pacientes ingresados a la unidad de intermedios y 228 pacientes
ingresados a la UCI, se revis@ la creatinina de todos los pacientes ingresados,
quiénes presentaron elevacion del 0.3 mg/dl, con creatinina previa normal y de esta
manera se alcanzaron el total de los 65 pacientes, de ellos solo 43 casos tenian

elevado el diagnostico de LRA reportado en el sistema.

Instrumento de recoleccion de lainformacion

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron
médicos con experiencia en el tema, se procedié a elaborar una ficha preliminar
(piloto) y esta fue validada con 10 expedientes. Una vez revisada y finalizada la ficha

se procedié a la recoleccion de la informacion.

El instrumento de recoleccién de la informacion esta conformada por las siguientes

grandes secciones:
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A. Caracteristicas sociodemograficas
B. Antecedentes patoldgicos
C. Condicion del paciente al ingreso
D. Factores de riesgos previos y durante el ingreso
E. Evaluacion de la LRA
F. Desenlace
Evaluacion de la presencia de LRA

Definimos el AKI segun los criterios de los Resultados Globales para la Mejora de
la Enfermedad Renal (KDIGO). Se consider6 que cualquier paciente que cumpliera
con los criterios para KDIGO en etapa 1 0 mas en base a la creatinina sérica o la
produccion de orina durante su estadia en la UCI tenia LRA. Definimos la creatinina
de referencia como la creatinina de referencia cuando esta disponible (el valor mas
bajo entre el valor de creatinina hospitalaria mas reciente hasta 1 afio antes del
ingreso hospitalario indice y la creatinina registrada en las primeras 24 h de ingreso
al hospital) o el valor mas bajo entre la creatinina registrado en las primeras 24 h de
ingreso al hospital, las primeras 24 h de ingreso en la UCI y (para pacientes sin
antecedentes de ERC) la creatinina derivada de la ecuacion CKD-EPI (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration) para la creatinina con un eGFR 75 ml
/ min / 1.73 m2. La creatinina de referencia se utilizd para determinar los cambios

de creatinina para definir la AKI.

Fuente de informacion

Secundaria: La informacion fue obtenida a partir de revision del sistema Fleming y

del expediente clinico de los pacientes en estudio.
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Procedimiento de recoleccién

Una vez identificados los casos, se solicitaron los expedientes y estos fueron
revisados por una sola persona quien llené la ficha de informacidén previamente

elaborada.

Técnicas y procedimientos para analizar la informacion
Creacién de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en
una base de datos utilizando el programa SPSS 23.0 versién para Windows (SPSS
2015)

Estadistica descriptiva

Las variables categdricas (conocidas como cualitativas) se describieron en términos
de frecuencias absolutas (nUmero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia y son ilustrados

usando graficos de barra.

Las variables cuantitativas se describieron en término de media (promedio),
desviacion estandar (DE), mediana y rango. Las variables cuantitativas estan
expresadas en gréficos histograma. Para el analisis descriptivo de las variables se

uso el programa estadistico de SPSS 22.0.
Estadistica inferencial

Para evaluar la asociacion entre dos variables cualitativas se aplicara la prueba de
Chi Cuadrado o la prueba exacta de Fisher (segun corresponda). Para determinar
diferencias entre los grupos con respecto a una variable cuantitativa se utilizé la

prueba de T de Student o la prueba de Mann Whitney (segun correspondid). Se
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considerd que hubo un resultado significativo cuando el valor de p de cada prueba
fue <0.05.

De forma adicional se estimo la incidencia de LRA en pacientes ingresados en UCI
y en Unidad Cuidados Intermedios / Coronarios y el riesgo relativo (RR) de
desarrollar LRA. En el grupo de pacientes que desarrollaron LRA se describio la
presencia de factores asociados y la ocurrencia de mortalidad. Posteriormente se
identificaron los factores asociados a mortalidad a traves de la estimacion del Odd

Ratio (OR) para cada factor a través de regresion logistica binaria.

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaraciéon
de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado, se
siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Se cont6 con la autorizacion de las autoridades docentes del hospital y las
autoridades del servicio. La informacion de la identidad de los casos y el personal
de salud fue confidencial y no fue incluida en la base de datos. Los resultados de la

investigacion son usados unicamente con fines académicos.
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RESULTADOS
Cuadro 1: Riesgo de desarrollar LRA intrahospitalaria en pacientes ingresados en
unidad de cuidados criticos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, cuyo

diagnostico de LRA estaba registrado en el Sistema de Informacion.

UCl Cuidados RR
intermedios
Total de pacientes ingresados 2017- 228 427 5.3
2018
Total de casos con LRA 36 13
Incidencia acumulativa 16/100 3/100
Riesgo relativo de LRA (RR) 4 1.8

(IC95% 1.5-7)  (1C95% 1.5-7)

Fuente: Expediente clinico
*Se considerd que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considero borderline (valor limite) si 0.05>p < 0.1
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Cuadro 2: Frecuencia del diagnostico de lesion renal aguda en pacientes criticos atendidos en el Hospital Militar

Alejandro Davila Bolafios reportado como diagndstico de egreso y no reportados pero que segun criterios de creatinina

sérica y diuresis presentaba lesion renal aguda, 2017-2018.

Clasificacion

No elevado a
No elevado LRA - Cumple

LRA - Cumple con criterio Elevado a
con criterio por creatinina  LRA en el
por diuresis y diuresis sistema Total Chi?
SALA n N n Valor gl p*
Cuidados ANO 2017 0 0.0 0 0.0 5 100.0 5 100.0 1.477 2 0.478
intermedios 2018 1 125 1 125 6 750 8 100.0
Total 1 7.7 1 7.7 11 84.6 13 100.0
UCI ANO 2017 0 0.0 1 6.3 15 938 16 100.0 3.433 2 0.180
2018 5 139 5 13.9 26 72.2 36 100.0
Total 5 9.6 6 115 41  78.8 52 100.0
Total ANO 2017 0 0.0 1 4.8 20 95.2 21 100.0 4.804 2 0.091
2018 6 136 6 136 32 727 44 100.0
Total 6 9.2 7 108 52 80.0 65 100.0

Fuente: Expediente clinico
*Se considerd que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considerd borderline (valor limite) si 0.05>p < 0.1

31



“Lesion renal aguda en pacientes a la ingresados la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre el 1ro de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018”

Cuadro 3: Frecuencia global de lesion renal aguda en pacientes criticos ingresados
en unidades de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios /

coronarios, en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.

SALA
Cuidados
Intermedios
/ Coronarios UClI Total Chi?
N % n % N Valor gl p

ANO 2017 5 23.8 16 76.2 21 100.0 0.596 1 0.596
2018 8 18.2 36 81.8 44  100.0

Total 13 200 52 80.0 65 100.0

Fuente: Expediente clinico

*Se considerd que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considero borderline (valor limite) si 0.05>p <0.1

Cuadro 4: Edad (afios) de los casos con lesion renal aguda ingresados en unidades
de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios / coronarios, en el
Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

Desviacion Media
SALA N Media , de error t de Student
estandar p
estandar
T gl p
_deadog 13 46.5 18.0 5.0 2135 63 0.037
Edad intermedios
(anos) 58.5 18.0 2.5

ucCl 52

Fuente: Expediente clinico
*Se considerd que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considero borderline (valor limite) si 0.05 >p < 0.1
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Cuadro 5: Edad (afios) de los casos con lesidn renal aguda ingresados en unidades
de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios / coronarios, en el
Hospital Militar Alejandro D&vila Bolafios, 2017-2018.

Desviacién B!

SALA Ao N Media estandar de error  t de Student

estandar i

g p

Cuidados Edad 2017 5 418 16.1 7.2 -0.74 11.0 0.5
intermedios (afios) 2018 8 495 195 6.9

UCl Edad 2017 16 57.3 20.9 5.2 -0.30 50.0 0.8
(afios) 2018 36 59.0 16.9 2.8

Fuente: Expediente clinico
*Se considero que el valor fue significativo si p<0.05

**Se consider6 borderline (valor limite) si 0.05>p < 0.1
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Cuadro 6: Distribucion por sexo de los casos con lesion renal aguda ingresados en
unidades de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios / coronarios,

en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

Sexo
Femenino Masculino Total
n % N % N %
ANO 2017 6 28.6 15 71.4 21  |100.0%
2018 18 40.9 26 59.1 44 100.0%
Total 24 36.9 41 63.1 65 100.0%

Fuente: Expediente clinico
*Se considero que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considero borderline (valor limite) si 0.05 >p <0.1
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Cuadro 8: Distribucion por sexo de los casos con lesion renal aguda ingresados en
unidades de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios / coronarios,

en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

Sexo
Femenino Masculino Total Chi?
SALA N % n n Valor gl p

Cuidados ANO 2017 1 200 4 80.0 5 100.0 0.0432 1 0.835

Intermedios 2018 2 250 6 75.0 8 100.0

/ Total

Coronarios 3 23.1 10 76.9 13 100.0

UClI ANO 2017 5 31.3 11 68.8 16 100.0 0.801 1 0.371
2018 16 444 20 55.6 36 100.0

Total 21 404 31 59.6 52 100.0
Fuente: Expediente clinico

*Se considero que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considero borderline (valor limite) si 0.05 >p <0.1
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Cuadro 9: Factores asociados a lesion renal aguda presente al ingreso a la unidad
de cuidados intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, en pacientes

atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

N %
NUmero de casos 65 100
Ocupacién de riesgo
Si 2 3.1
No 51 78.5
No reqgistrada 12 18.5
Escolaridad
Baja 12 18.5
Media / Alta 53 81.5
Area de procedencia
Urbana 58 89.2
Rural 7 10.8
Antecedentes patoldgicos
Antecedente familiar de LRA 8 12.3
Antecedente familiar de ERC 12 18.5
Habitos
Fumado 32 49.2
Alcohol 24 36.9
Obesidad 23 35.4
Morbilidad — previa
Enfermedades hepato-biliares 8 12.3
Enfermedades neuroldgicas 5 7.7
Diabetes 9 13.8
Endocrinopatias (hipotiroidismo, hipertiroidismo) 4 6.2
Infecciones 23 35.4
Trauma 15 23.1
Cirugias 21 32.3
Oncoldgicas 4 6.2
Hematoldgicas - oncoldgicas 2 3.1
Cardiopatias 18 27.7
Otras 31 47.7

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 10: Factores asociados a lesion renal aguda presente durante la estancia
en la unidad de cuidados intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios,

en pacientes atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

N %
Tipo de condicién
Médica 35 53.8
Quirurgica 17 26.2
Mixta 13 20.0
Balance hidrico
Neutro 17 26.2
Positivo 18 27.7
Neqgativo 24 36.9
No cerrado 6 9.2
Morbilidad en UCI
Shock 17 26.2
Sepsis 12 18.5
Falla de multiples 6rganos 14 21.5
Infarto Agudo de Miocardio 6 9.2
Hipertensién arterial no controlada 9 13.8
Diabetes descompensada 5 7.7
Cirugia durante UCI 4 6.2
Ventilacibn mecanica 29 44.6
Otras condiciones 14 21.5
Marcadores de laboratorio
Hipoalbuminemia 21 32.3
Anemia severa 8 12.3
Uso de farmacos
Uso de vasopresores / Inotrépicos 38 58.5
Uso de farmacos nefrotdxicos 32 49.2

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 11: Mortalidad intrahospitalaria en casos con lesion renal aguda ingresados
en unidades de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios /

coronarios, en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.

Resultado clinico

Vivo Fallecido Total Chi?
SALA N % n % n % Valor gl p
Cuidados ANO 2017 4 80.0 1 200 5 100.0 2.236 1 0.135
intermedios 2018 3 375 5 625 8 100.0
Total 7 538 6 46.2 13 100.0
UCI ANO 2017 2 125 14 875 16 100.0 0.752 1 0.386
2018 2 56 34 94.4 36 100.0
Total 4 7.7 48 92.3 52 100.0

Fuente: Expediente clinico
*Se consider6 que el valor fue significativo si p<0.05

**Se considerd borderline (valor limite) si 0.05 > p < 0.1
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Cuadro 12A: Factores presente al ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
unidad de cuidados intermedios / coronarios asociados a mortalidad, en pacientes
con lesion renal aguda atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios,
2017-2018.

Fallecidos Vivos Chi2
n % n % Valor Gl p

NUmero de casos 54 100 11 100.0
Ocupacién de riesqgo
Si 1 19 1 9.1 1.2 2 0.721
No 42 778 9 81.8
No reqgistrada 11 204 1 9.1
Escolaridad
Baja 9 16.7 3 273 069 1 0.111
Media / Alta 45 83.3 8 72.7
Area de procedencia
Urbana 48 889 10 909 15 1 0.987
Rural 6 111 1 9.1
Antecedentes patolégicos
Antecedente familiar de LRA 8 148 O 0.0 068 1 0.452
Antecedente familiar de ERC 11 20.4 1 9.1 09 1 0.221
Habitos
Fumado 30 556 2 182 51 1 0.001
Alcohol 22 40.7 2 182 48 1 0.023
Obesidad 20 370 3 27.3 08 1 0.431
Morbilidad — previa
Enfermedades hepato-biliares 6 111 2 182 085 1 0.212
Enfermedades neuroldagicas 4 7.4 1 9.1 067 1 0.114
Diabetes 8 148 1 9.1 48 1 0.045
Endocrinopatias 4 7.4 0 0.0 49 1 0.043
Infecciones 22 40.7 1 9.1 6.8 1 0.001
Trauma 13 241 2 182 11 1 0.142
Cirugias 18 333 3 273 13 1 0.621
Oncolégicas 4 7.4 0 0.0 44 1 0.001
Hematoléaicas — oncoldgicas 2 3.7 0 0.0 1.3 1 0.423
Cardiopatias 16 296 2 182 27 1 0.081
Otras 28 519 3 273 6.3 1 0.001
Tipo de condicién
Médica 29 537 6 545 13 2 0.721
Quirudrgica 15 278 2 18.2
Mixta 10 185 3 27.3

Fuente: Expediente clinico
*Se considero6 que el valor fue significativo si p<0.05
**Se considerd borderline (valor limite) si 0.05 >p < 0.1
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Cuadro 12B: Factores presentes durante la estancia hospitalaria en la unidad de
cuidados intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios asociados a
mortalidad, en pacientes con lesion renal aguda atendidos en el Hospital Militar
Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

Fallecidos Vivos Chi2
n % n % Valor gl p

NUmero de casos 54 100 11 100.0
Balance hidrico
Neutro 11 204 6 545 21 2 0.0001
Positivo 16 296 2 18.2
Negativo 21 389 3 273
No cerrado 6 11.1 O 0.0
Morbilidad en UCI
Shock 16 296 1 9.1 16.2 1 0.023
Sepsis 11 204 1 9.1 124 1 0.041
Falla de multiples 6rganos 14 259 O 0.0 22 1 0.0001
Infarto agudo al miocardio 5 9.3 1 9.1 1.1 1 0.111
Hipertension arterial no controlada 7 130 2 182 0.76 1 0.342
Diabetes descompensada 3 56 2 182 043 1 0.732
Cirugia durante UCI 3 56 1 9.1 0.19 1 0.146
Ventilacion mecanica 26 481 3 273 6.6 1 0.001
Marcadores de laboratorio
Hipoalbuminemia 20 370 1 9.1 49 1 0.001
Anemia severa 6 11.1 2 182 7.3 1 0.031
Uso de farmacos
Uso de vasopresores / Inotrépicos 35 648 3 27.3 8.2 0.002
Uso de farmacos nefrotoxicos 27 500 5 455 14 1 0.256

Fuente: Expediente clinico
*Se considerd que el valor fue significativo si p<0.05
**Se considero borderline (valor limite) si 0.05 >p <0.1
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Cuadro 13: Frecuencia de lesién renal aguda intrahospitalaria en pacientes
fallecidos ingresados a UCI, en el Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios entre el

2017 y 2018, cuyo diagnostico de LRA no esta reportado como diagnéstico de
egreso en el sistema.

N %
CATEGORIA Sin LRA 6 40.0
LRA no elevada 7 46.7
LRA elevada 2 13.3
Total 15 100.0

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 14: Comparaciéon del sexo en pacientes fallecidos ingresados a UCI, en el
Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios entre el 2017 y 2018, cuyo diagndéstico de

LRA no esta reportado como diagnéstico de egreso en el sistema.

LRA Total CHI 2
SIN LRA LRA NO LRA
ELEVADA | ELEVADA
n % n % n % n % Valor | gl | p
Sexo | Femenino | 6 100.0 | 4 57.1| 0 00|10| 66.7|7.286| 2 |.026
Masculino | 0 00| 3 429 | 2| 100.0| 5| 333
Total 6 | 100.0% | 7| 100.0| 2| 100.0 | 15| 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 15: Comparacion de la edad en pacientes fallecidos ingresados a UCI, en

el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios entre el 2017 y 2018, cuyo diagnostico

de LRA no esta reportado como diagndstico de egreso en el sistema.

LRA no LRA
Sin LRA | elevada | elevada | Total
N 6 7 2 15
Media 60.5 49.6 51.0 54.1
Desviacion estandar 17.5 22.2 29.7 20.3
Minimo 36.00 27.00 30.00 27.00
Maximo 78.00 76.00 72.00 78.00
ANOVA

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 408.519 2 204.260 AS57 .644
Dentro de grupos 5359.214 12 446.601
Total 5767.733 14

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 16: Comparacion de la morbilidad intrahospitalaria en pacientes fallecidos

ingresados a UCI, en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios entre el 2017 y

2018, cuyo diagnéstico de LRA no esta reportado como diagndstico de egreso en el

sistema.
LRA
LRA NO LRA
SIN LRA ELEVADA ELEVADA |Total
n % n % n % n
Morbilidad Shock 2 [33.3%| 1 (14.3%| 1 | 50.0% 4
Shock Cardiogénico 2 (33.3%| 2 |28.6%| 1 |50.0% | 5
Trombosis 0 | 0.0% 1 [14.3%| O 0.0% 1
Cancer 2 [33.3%| 1 |143%]| O 0.0% 3
Trauma 0 | 0.0% 1 [14.3%| 1 | 50.0% 2
Sepsis 3 [50.0%| 2 |28.6%| 2 |100.0%| 7
ACV 2 133.3%| 0 | 0.0% | O 0.0% 2
HTA 0 | 0.0% 1 |14.3%| 1 | 50.0% 2
Ulcera por presion 1 |16.7%| 0 | 0.0% | 1 |50.0% | 2
Sindrome de Steven| o | 5000 | 1 |14.3%| 0 | 0.0% | 1
Jhonson
Cardiopatia 1 |16.7%| 1 |14.3%| O 0.0% 2
Hepatopatia 0 | 0.0% 1 |14.3%| O 0.0% 1
ERC 3 |50.0%| 0 | 0.0% | O 0.0% 3
Otros 5 (833%| 4 |57.1%| 1 | 50.0% | 10
Total 6 7 2 15

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 17: Proporcién de pacientes con lesién renal aguda que requirieron terapia

de reemplazo renal, atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-

2018.
N %
TERAPIA DE REEMPLAZO | NO 59 90.8
RENAL Sl 6 9.2
Total 65 100.0

Fuente: Expediente clinico
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ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a UCI 228 pacientes y Cuidados
Intermedios / Coronarios 427. Dentro de este grupo, se registra en el sistema el
diagnéstico de LRA en 36 casos del total de casos ingresados a UCI, que
corresponde a una incidencia acumulativa de 16/100 personas, y 13 casos del total
de casos ingresados a cuidados Intermedios / Coronarios para una incidencia

acumulativa de 3/100.

El riesgo relativo de desarrollar LRA en UCI fue de 4 (IC95% 1.5-7) y en cuidados
Intermedios / Coronarios fue de 1.8 (IC95% 1.5-7). Al comparar el riesgo en UCI
versus el riesgo e cuidados Intermedios / Coronarios, se observé que un paciente
de UCI tiene 5 veces mas riesgo de desarrollar LRA que un paciente de cuidados

Intermedios / Coronarios. (Ver cuadro 1)

Al realizar una revision de los casos ingresados en UCI y Cuidados Intermedios /
Coronarios en el 2017 y en el 2018, se observd que no habia diferencias
significativas segun el afio. De los casos ingresados a Cuidados Intermedios /
Coronarios en los 2017 5 casos estaban registrados en el sistema como LRA y en
los 2018 6 casos. Una revision detallada de los resultados de laboratorio y de la
diuresis de los pacientes revel6 que un caso en el 2018 no estaba registrado como
LRA en el sistema, pero si cumplia criterios por creatinina y tasa de filtracion

glomerular y en el 2018 un caso cumplia criterios por diuresis.

En UCI la frecuencia de los casos fue mayor. En los 2017 15 casos estaban
registrados como LRA, y 1 caso cumplia criterios por creatinina y tasa de filtracion
glomerular. Mientras que en los 2018 26 casos estaban registrados y 5 casos que
cumplian criterios de laboratorios y 5 casos que cumplian criterios de diuresis no
estaban elevados a diagndstico de LRA. Las diferencias observadas por afios

presentaron un valor de p al limite (p>0.05 pero p<0.01). (Ver cuadro 2)

En UCI la frecuencia de los casos fue mayor. En los 2017 15 casos estaban
registrados como LRA, y 1 caso cumplia criterios por creatinina y tasa de filtracion

glomerular. Mientras que en los 2018 26 casos estaban registrados y 5 casos que
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cumplian criterios de laboratorios y 5 casos que cumplian criterios de diuresis no
estaban elevados a diagndstico de LRA. Las diferencias observadas por afios

presentaron un valor de p al limite (p>0.05 pero p<0.01). (Ver cuadro 2)

De forma global, podemos decir que en el 2017 se diagnosticaron 21 casos de LRA

y en los 2018 44 casos, para un total de 65 casos. (Ver cuadro 3)

De forma global se identificaron 13 casos que desarrollaron LRA durante su estancia
en cuidados intermedios / coronarios y 52 casos que desarrollaron LRA durante su
estancia en cuidados intensivos. La edad media de los casos ingresados a cuidados
intermedios / coronarios que desarrollaron LRA fue de 46.5 + 18 y la media de edad
de los que ingresaron a UCI y desarrollaron LRA fue de 58.1 £18. La diferencia de
media fue de aproximadamente 12 afos, siendo esta significativa (p=0.037). (Ver

cuadro 4)

Al separar el analisis de la edad por afio de ingreso no se observaron diferencias
significativas. A pesar de que con respecto a los casos ingresados a cuidados
intermedios / coronarios la media de edad del 2018 fue 8 afios mayor con respecto
al 2017 (p=0.5). Con respecto a los casos ingresados a cuidados intensivos las

medias fueron muy similares (p=0.8). (Ver cuadro 5)

Con respecto a la distribucion por sexo de los casos ingresados tanto en cuidados
intensivos como en cuidados intermedios / coronarios, se observo que en el 2017 el
71% de los casos que desarrollaron LRA fueron masculinos y en el 2018 el 59%

fueron masculinos. (Ver cuadro 6)

La estratificacion de la distribucion por sexo segun afio de ingreso y area no revelo
diferencias significativas. En los dos afios de estudios siempre predominé el sexo

masculino con casi un 60% de los casos que desarrollaron LRA. (Ver cuadro 8)

Del total de casos que desarrollaron LRA al ingresar a una de las unidades de
cuidados criticos (n=65), solo en el 3% se reportd una ocupacion de riesgo. El 81%
de estos casos presentaba una escolaridad media o alta, y el 89% era de

procedencia urbana (Ver cuadro 9).
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Solo en el 12% de los casos se indico en el expediente el antecedente familiar de

LRAy en el 18% el antecedente familiar de ERC. (Ver cuadro 9)

Con respecto a los habitos y estilos de vida, en El 49% de los casos se indico
antecedente del habito de fumado y en el 37% de consumo de alcohol. El 35% de

los casos presentaba algun grado de obesidad. (Ver cuadro 9)

Con respecto a la morbilidad previa reportada en los casos en estudio, se observo
la siguiente distribucién de frecuencia: Enfermedades neuroldgicas 7.7%, diabetes
13.8%, endocrinopatias 6.2%, infecciones 35.4%, lesion traumatica 23.1%, cirugias
32.3%, enfermedad oncoldgica 6.2% y alteraciones hematolégicas — oncolégicas
3.1%. (Ver cuadro 9)

De acuerdo al tipo de condicion de los casos con LRA, en el 53.8% de los casos era

médica, en el 26% era quirdrgica y en el 20% mixta. (Ver cuadro 10).

Respecto al balance hidrico fue negativo en el 37% de los casos, positivo en el 27%
y neutro solo en el 26%. Hasta en un 9% no se cerro6 el balance de forma adecuada.
(Ver cuadro 10)

Con respecto a la morbilidad presentada durante la estancia en cualquiera de las
unidades de cuidados criticos se observo la siguiente distribucion: Sepsis 18.5%,
falla de multiples 6rganos 21.5%, infarto agudo al miocardio 9.2%, hipertension
arterial no controlada 13.8%, diabetes descompensada 7.7%, cirugia durante UCI

6.2% y ventilacibn mecanica 44.6%. (Ver cuadro 10)

Por otro lado, el 32% de los casos presentd hipoalbuminemia y el 12% anemia

severa. (Ver cuadro 10)

En el 58% de los casos se uso vasopresores o0 inotropicos en algin momento de la
estancia, y en casi el 50% se utilizaron farmacos con algin grado de efecto

nefrotoxicos. (Ver cuadro 10)

En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria en casos con lesion renal aguda

ingresados en unidades de Cuidados Intensivos y en Unidad de Cuidados
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Intermedios / Coronarios, en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-
2018, se observd que la tasa de fallecimiento en casos de pacientes que
desarrollaron LRA en Cuidados Intermedios / Coronarios en el 207 fue de 20% y en
el 2018 62%. La tasa de fallecimientos en los casos que desarrollaron LRA en
unidad de cuidados intensivos fue 87% en el 2017 y de 94% en el 2018. (Ver cuadro
11)

En cuanto a los factores para los cuales hubo diferencias significativas al comparar
los fallecidos con los vivos, se observo diferencias para habito de fumado, consumo
de alcohol, presencia de diabetes, endocrinopatias, infecciones, enfermedades

oncoldégicas y cardiopatias (p<0.05) (Ver cuadro 12)

Los fallecidos tuvieron mayor proporcién de bance hidrico negativo y balance
cerrado (p=0.0001). Entre las morbilidades reportadas, las siguientes se asociaron
a mayor tasa de fallecimiento: Shock, sepsis, falla de multiples 6rganos y necesidad

de ventilaci6bn mecanica.

Por otro lado, la hipoalbuminemia, la anemia severa y el uso de farmacos
vasopresores se asociaron de forma significativa a mayor tasa de fallecimiento. (Ver
cuadro 12B)

Del total de casos estudiados (n=65), 6 requirieron terapia de reemplazo renal,

correspondiendo a un 9.2%.
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CONCLUSIONES

1. Se observé un predominio en el sexo masculino, procedentes principalmente
del area urbana, con escolaridad media alta, y promedio de edad de 59 afios,
no expuestos previamente a trabajos de riesgos para desarrollar lesion renal
aguda.

2. La incidencia global de la LRA en pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos fue de 16/100 persona-afio, mientras que la incidencia
en la Unidad de Cuidados Intermedios / Coronarios fue de 3/100 persona
afo. Con riesgo relativo de desarrollar insuficiencia renal aguda cinco veces
mayor en la Unidad de Cuidados Intensivos en comparacion con la Unidad
de Cuidados Intermedios / Coronarios.

3. En los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda. Se encontré que
tenian exposicion a habitos toxicos como el tabaquismo y alcoholismo,
ademas el motivo del ingreso a UCI fue por causas médicas, especialmente
infecciones, cardiovasculares y diabetes. También se observé una alta
frecuencia de condiciones asociadas a trauma.

4. Entre los factores presentes durante la estancia en la unidad de cuidados
criticos, que desarrollaron lesién renal aguda fueron, shock, requerimiento de
ventilacion mecéanica y uso de vasopresores e inotropicos.

5. Latasa de mortalidad asociada a LRA en la muestra estudiada fue del 92%.
Los factores que se asociaron a mayor frecuencia de mortalidad fueron los
hébitos toxicos, la morbilidad infecciosa, especialmente sepsis, las
enfermedades hematoncologicas, el desarrollo de shock y el requerimiento
de ventilacion mecanica. Los balances hidricos negativos y el uso de
vasopresores se asociaron fuertemente a mortalidad.

6. Aproximadamente 1 de cada 10 pacientes requirieron terapia de reemplazo

renal.
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RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta los factores asociados al desarrollo de LRA y a mayor riesgo

de mortalidad recomendamos lo siguiente:

Garantizar un control estricto de los balances hidricos, ya que en una
proporcion considerable los pacientes presentaban balances negativos e
incluso una fraccion de ellos no estaba adecuadamente cerrada, lo que no
permitia identificar oportunamente a los pacientes en oliguria. Por otro lado,
estos factores se asociados a mayor mortalidad, por lo que un control
adecuado del balance impactaria positivamente en la prevencién de la

mortalidad.

Recomendamos fortalecer los procesos diagnosticos y la promocion del
cumplimiento de guias y consensos internacionales basados en evidencia
para el diagnéstico de LRA. En casi una quinta parte los casos no se

aplicaron los criterios diagnosticos correspondientes.

Evaluar la factibilidad de conducir estudios futuros para la aplicacién de
escalas de priorizacién de pacientes con factores de riesgo mayores de

mortalidad.

Disefiar e implementar un sistema de monitoreo y vigilancia de la LRA, tanto

por su frecuencia como alta tasa de mortalidad asociada.
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e Garantizar la elevacion de los diagnosticos en el sistema Fleming con el
propdsito de reducir la subestimacién o el subregistro de la LRA. Los datos
sugieren que en un tercio de las muertes en UCI no se elevo el diagndstico
de LRA.
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION

LESION RENAL AGUDA EN PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS

NUmero de ficha:

Numero de Expediente:

Fecha de ingreso al hospital:

Fecha de ingreéo a UCl:

Fecha de egreso de UCI:

Fecha de egreso del hospital:

SECCION A: CARACTERIZACION DEL PACIENTE

Parte 1. Caracteristicas Sociodemogréficas y antropométricas

1 Edad:

3 Departament

afios (cumplidos)

8 Peso:

5 Raza 1 Blanca
2 negra
3 mestiza
4 etnia — caribe
5 etnia pacifico — centro

6 otra

6 Escolaridad: 0 Analfabeta
1 Primaria
2 Secundari
3 Técnico
4 Universida
9 NRE

2

4

7

9

Sexo:

Area

Ocupacion*

Talla

0

0

. Femenino__ 1. Masculino__

.Rural__ 2. Urbano__

Sin empleo

Empleado/ obrero
Jornalero/ peén

Empleador  (Duefio  de
Cuenta propia

Miembro de cooperativa
Trabajador familiar sin pago
Trabajador no familiar sin
Pensionado

NRE

10. IMC

*Categorias segun el Instituto Nicaragiiense de Informacién y desarrollo

PARTE 2. Comorbilidad al ingreso a UCI

i1 Diabetes (1/2)

No

999

56



“Falla renal aguda en pacientes a la ingresados la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre el 1ro de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018”

2 Hipertension arterial cronica 0. 1. No__ 999
Cardiopatias (especifique) 0._ 1. No__ 999
Insuficiencia cardiaca 0._ 1. No__ 999
Dislipidemias (especifique) 0. 1. No__ 999
SEPSIS / SIRS 0_ 1. No__ 999

3 EPOC 0_ 1. No__ 999

6 Enf. neurolégica (especifique) 0. 1. No__ 999

8 Enf. hematolégica (especifique) 0. 1. No__ 999

9 Enf. de la colageno (Especifique) 0._ 1. No__ 999

11  Enf. hepética (Especifique) 0. 1. No__ 999

13 Enf. Renal aguda previa 0. 1. No__ 999

14  Otras nefropatias (especifique) 0._ 1. No__ 999
Cancer (Especifique) 0. 1. No__ 999
Trauma 0. 1. No__ 999
Quemaduras 0. 1. No__ 999

15 Ofra patologia (especifique) 0._ 1. No__ 999

Parte 3. Razon de ingreso a UCIl y condicion al ingreso

1. Tipo de condicion del paciente
1. Médica
2. Quirdrgica____
3. Mixta____

2. Cirugia de Alto riesgo / cirugia de urgencia (previo al ingreso a UCI) SI___
NO

3. Diagnaostico de ingreso UCI:

4. Criterio de ingreso a UCI:

5. SOFA:

6. APACHE:

7. Indice de comorbilidad de Charlson:

8. Ventilacion mecéanica SI__ No__

9. Creatinina al ingreso al hospital

10. Creatinina al ingreso a UCI

11. Tasa de filtracion glomerular al ingreso al hospital
12. Tasa de filtracion glomerular al ingreso a UCI

13. Hematocrito al ingreso al hospital

14. Hematocrito al ingreso a UCI
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15. Hemoglobina al ingreso al hospital
16. Hematocrito al ingreso a UCI
17. Balance de fluidos > 5% al ingreso a UCI

Parte 4. Factores de riesgo conocidos de LRA presentes durante la estancia
en UCI

1. Uso de vasopresores SI_ NO___

2. Uso de inotrépicos SI_ NO___

3. Sepsis/ SIRS SI._ NO___

4. Hipotension / shock SI._ NO___

5. Hipertension arterial no controlada SI_ NO__

6. Cirugia de Alto riesgo / cirugia de urgenciaSI__ NO___

7. Diabetes descompensada SI__ NO___
8. Insuficiencia cardiaca SI__ NO___

9. Infarto Agudo de Miocardio SI__ NO__

10. Cateterismo cardiaco SI_ NO___

11. Deshidratacion SI._ NO___

12. Hipoalbuminemia SI. NO__
13. Anemia SI_ NO___

14. Anemia severa SI_ NO___

15. Uso de Medios de contraste SI__ NO___

16. Sobrecarga de fluidos SI_ NO__

17. Ventilacion mecanica SI_ NO__

18. Duracién de la ventilacion mecanica (dias)

19. Uso de medicacién nefrotdxica SI_ NO___

Parte 5. Factores de exposicion a nefrotoxicos

1. Consumo de farmacos nefrotoxicos en UCI Sl NO
2. Tipo de farmaco nefrotéxico:

3. Tiempo de tratamiento durante estancia en UCI:
4. Dosis total / diaria acumulada:

Parte 6. Ocurrencia de LRA
1. Presenta LRA durante estancia en UCI SI__ NO

2. Momento de diagndéstico (dias de ingreso):
3. Criterios utilizados para el diagnéstico:

Parte 7. Resultado clinico

58



“Falla renal aguda en pacientes a la ingresados la unidad de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios, entre el 1ro de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018”

1. Terapia de reemplazorenal (TRR) SI__ NO__
2. Modalidad de TRR
1. Hemodidlisis intermitente (HI)___
2. Terapia de reemplazo renal continua (TRR-C)

3. HI+TRR-C__
3. Estancia hospitalaria
e Estancia total (dias)
e Estancia en UCI (dias)
4. Mortalidad

1. Mortalidad en UCI____

2. Mortalidad en el Hospital

3. Mortalidad en los siguientes tres meses
4. Sobreviviente

Parte 8. Observaciones especiales
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GRAFICOS
Gréfico 1: Riesgo de desarrollar LRA intrahospitalaria en pacientes ingresados en
unidad de cuidados criticos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, cuyo
diagnostico de LRA estaba registrado en el Sistema de Informacion Fleming, 2017-
2018.

Incidencia acumulativa

e 16
16
g 14
E 12
i1 —
s 8
§ 6
HE 3
)
0
Cuidados coronarios uci
Cuidados Intermedios / Coronarios UcCl
427 ingresados 228 ingresados
13 con LRA 36 con LRA

Fuente: Cuadro 1
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. _______________________________________________________________________________________________________________|]
Grafico 2: Frecuencia del diagndstico de lesion renal aguda en pacientes criticos
atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios reportado como
diagndstico de egreso y no reportados pero que segun criterios de creatinina sérica

y diuresis presentaba lesion renal aguda, 2017-2018.

100 100 94 95
90
80 75 72 73
s 70
E 60
o
b= 50
(O]
S 40
o
o 30
20 13 13 14 14 14 14
6 5
10 0 o I 0 I 0 I
0
2017 2018 2017 2018 2017 2018
Cuidados coronarios ucl Total

m No elevado a IRA - Cumple con criterio por diuresis
No elevado a IRA - Cumple con criterio por creatinina y diuresis

M Elevado a IRA en el sistema
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. _______________________________________________________________________________________________________________|]
Edad (afios) de los casos con lesién renal aguda ingresados en unidades de
cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios / coronarios, en el Hospital
Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.

80
70
60

o
~
=]
o [Ts]
[=2] [Tp]
=
50 o
[33]
40 [=]
[37]
30
20
10
0

NO ELEVADO NO ELEVADO ELEVADOA NOELEVADO NO ELEVADO ELEVADOA

MEDIA EN ANOS

A IRA - A IRA - IRAEN EL A IRA - A IRA - IRAEN EL
CUMPLECON CUMPLECON SISTEMA CUMPLECON CUMPLECON SISTEMA
CRITERIOPORCRITERIOPOR CRITERIOPORCRITERIOPOR

DIURESIS CREATININAY DIURESIS CREATININAY

DIURESIS DIURESIS
CUIDADORS CORONARIOS ucl

Fuente: Cuadro 5
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. _______________________________________________________________________________________________________________|]
Distribucién por sexo de los casos con lesion renal aguda ingresados en unidades
de cuidados intensivos y en unidad de cuidados intermedios / coronarios, en el

Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

70.0% 65.4%

60.0% 57.1%

50.0% 50.0%
50.0%
42.9%

40.0% 34.6%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

No elevado a IRA - Cumple No elevado a IRA - Cumple Elevado a IRA en el sistema
con criterio por diuresis con criterio por creatininay
diuresis

B Sexo Femenino W Sexo Masculino

Fuente: Cuadro 6
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. _______________________________________________________________________________________________________________|]
Factores asociados a lesion renal aguda presente al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.

100

89.2
90

81.5
78.5
80

70
60
50
40
30

18.5 18.5
20

10.8
10
3‘1 .
) |
Si No No registrada Baja Media / Alta Urbana Rural

Ocupacion de riesgo Escolaridad Area de procedencia

Fuente: Cuadro 9
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. _______________________________________________________________________________________________________________|]
Factores asociados a lesion renal aguda presente al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.

60
49.2

50
s 40 36.9 35.4
2
[}
] 30
]
o
o
€ 2 18.5

12.3
) l
0

Antecedente Antecedente Fumado Alcohol Obesidad
familiar de IRA familiar de ERC

Antecedentes patoldgicos Habitos
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1

Factores asociados a lesion renal aguda presente al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios / Coronarios, en pacientes

atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-2018.

Hematolégicas - oncolégicas [l 3.1
Oncolégicas [N 6.2
Endocrinopatias [ 6.2
Enfermedades neurolégicas [[NNNEGGGN 7.7
Enfermedades hepato-biliares [[NNENEGEE 12.3
Diabetes [N 13.8
Trauma [ 231
Cardiopatias | 27.7
cirugias . 32.3
Infecciones [ 35.4

Porcentaje (%)
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Factores asociados a lesion renal aguda presente al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.
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No cerrado [N 9.2
Hipoalbuminemia [N 323
Anemia severa [N 123
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Uso de farmacos nefrotéxicos [ 49,2
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Factores asociados a lesion renal aguda presente al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y unidad de cuidados intermedios / coronarios, en pacientes atendidos

en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, 2017-2018.

Cirugia durante UCI [ 6.2
Diabetes descompensada [N 7.7
Infarto Agudo de Miocardio [N 9.2
Hipertensién arterial no controlada Y 13.8
Sepsis I 185
Otras condiciones I 215
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Shock I 26.2
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Cuadro 13: Frecuencia de lesién renal aguda intrahospitalaria en pacientes
fallecidos ingresados a UCI, en el Hospital Militar Alejandro Déavila Bolafios entre el
2017 y 2018, cuyo diagnostico de LRA no esta reportado como diagnéstico de

egreso en el sistema.

LRA elevada
13%
Sin LRA

40% = Sin IRA

M IRA no elevada

LRA no elevada
()
7% = IRA elevada

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 14: Proporcién de pacientes con lesion renal aguda que requirieron terapia
de reemplazo renal, atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios, 2017-

2018.
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Fuente: Cuadro 17
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