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RESUMEN

Con el propésito de determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
criticos con lesion renal desarrollada en la unidad de cuidados intensivos,
ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31
de diciembre del 2019. Con este propadsito se llevo a cabo un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Se estudiaron 34 casos ingresados
en el periodo de estudio y que desarrollaron lesion renal aguda. La mortalidad
observada en pacientes en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI,
durante el periodo de estudio fue de 79 fallecidos por cada 100 casos ingresados
en el periodo de estudio. El analisis de la incidencia estratificado por edad y sexo,
revelo que no hubo diferencia significativa entre los estratos de edad y sexo. A pesar
de que no hubo diferencia estadistica la incidencia reportada es mayor en pacientes
mayores de 70 afios. La revision de la mortalidad y la frecuencia de comorbilidades
al momento de ingreso, en pacientes con lesién renal aguda desarrollada en la UCI,
revelo que los pacientes con diabetes, cardiopatias, especificamente insuficiencia
cardiaca congestiva, antecedente de enfermedad hepatica, cancer y trauma
tuvieron mayor incidencia de mortalidad que los pacientes que no presentaban
dichas comorbilidades. Al comparar los pardmetros de laboratorio tomados al
ingreso a emergencia y al ingreso a la UCI, se observé que los fallecidos tenian de
forma significativa una media mayor de creatinina al ingreso y una media menor de
la tasa de filtracion glomerular al ingreso a UCI. No se observaron diferencias
respecto a los valores medios de hematocrito y hemoglobina. Se observé los
pacientes fallecidos habia estado expuestos con mayor frecuencia que los vivos, a
las siguientes condiciones: Sepsis / SIRS, Shock, anemia severa desarrollada en la

UCI y necesidad de ventilacion mecanica.



ACRONIMOS

AKIN Red de trabajo de la lesion renal aguda

APACH Sistema de clasificacion de fisiologia aguda y enfermedades de salud
E cronica

EH Estancia intrahospitalaria
ERC Enfermedad renal cronica
ERT Enfermedad renal terminal
IRA Insuficiencia renal aguda

KDIGO Enfermedad renal: mejora de los resultados globales
LRA Lesion renal aguda

MACE Eventos cardiacos adversos mayores

PO Produccion de orina

RIFLE Clasificacion Riesgo, Lesion, Fallo

SAPS  Puntuacion simplificada de fisiologia aguda

SCR Creatinina sérica

SIRS Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

SOFA  Evaluacion secuencia de insuficiencia organica

TFG Tasa de filtracién glomerular

TISS Sistema de intervencion terapéutica simplificada
TRR Terapia de reemplazo renal

TSR Terapia de sustitucion renal

UCl Unidad de Cuidados intensivos
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l. INTRODUCCION

La lesién renal aguda sigue siendo un problema importante en los pacientes
hospitalizados, especialmente en el paciente critico, mostrando una tendencia al
incremento de su incidencia en la Ultima década, con una alta tasa de mortalidad
asociada (Melo et al., 2020).

Es un trastorno funcional o estructural complejo, que ocurre de forma abrupta,
generalmente dentro de las 48 horas posteriores a la hospitalizacion y se define

como un inicio repentino de la funcion renal reducida (Rossaint & Zarbock, 2016).

El espectro clinico de la lesion renal aguda varia desde ligeras elevaciones
de la creatinina sérica hasta insuficiencia renal anudrica. La lesion renal aguda causa
alteraciones en el equilibrio de liquidos, electrolitos y estado acido-base debido a la
disminucién del aclaramiento de solutos y la disminucion de la tasa de filtracién
glomerular (TFG) (orina <0,5 ml / kg / h durante> 6 h) (Ronco, Bellomo, & Kellum,
2019).

Estudios previos destacan la importancia del reconocimiento temprano de la
lesion renal, con el propdsito de incidir en su evolucién, mejorar los resultados
clinicos y prevenir la mortalidad (Mas-Font et al., 2017). En pacientes criticamente
enfermos, la dilucion de SCr por acumulacién de liquido puede conducir a una
subestimacion de la gravedad de la LRA y a un diagnéstico tardio de la LRA (Kellum
& Prowle, 2018).

Se ha estimado que entre el 5y 7% de los pacientes hospitalizados y el 30%
de los pacientes de la UCI desarrollan lesion renal aguda. Las tasas de mortalidad
reportadas asociadas con lesion renal aguda varian grandemente entre un estudio
y otro, incluso dentro de una misma regién o pais, reportandose tasas que van
desde un 20% hasta un 90%, la cual no ha cambiado significativamente en los
altimos 15 afos. La tasa de mortalidad depende del estado general del paciente, la
edad y la gravedad de la enfermedad de base (Hoste et al., 2018; Rossaint &
Zarbock, 2016; R. P. D. Santos, A. R. S. Carvalho, L. A. B. Peres, C. Ronco, & E.
Macedo, 2019).



Ademas de la mortalidad, la lesion renal aguda aumenta otras morbilidades,
que se asocian con mayores costos de atencién en salud, mayor duracion de la
estancia hospitalaria y mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica (ERC),
incluida la enfermedad renal en etapa terminal (Pakula & Skinner, 2016; Pickkers et
al., 2017).

A pesar de la evidencia disponible sobre el impacto de la lesion renal aguda
en la morbilidad y la mortalidad, existen pocos datos sobre la epidemiologia y los
resultados asociados con la lesion renal aguda en muchas regiones del mundo,

especialmente en paises en via de desarrollo como Nicaragua.

El propdsito del presente estudio es determinar la mortalidad intrahospitalaria
en pacientes criticos con falla renal desarrollada en la unidad de cuidados
intensivos, en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero del 2017 y el 31
de diciembre del 2019.



. ANTECEDENTES

Revisiones sistematicas

Una revision sistematica publicada por Melo y colaboradores (2020), indic6
que la mortalidad en la UCI en pacientes con LRA fue mayor en estudios de paises
en desarrollo. Se informd una mortalidad por IRA superior al 60% en el 15,9% (7
estudios de 44 estudios analizados) de los estudios de los paises desarrollados y
en el 56% de los paises en desarrollo (14 estudios de 25 estudios publicados. Las
frecuencias ponderadas de mortalidad fueron 30,8% en paises desarrollados y de

54,8% para pacientes de paises en via de desarrollo (Melo et al., 2020).

Girling (2020) publico una revision sisteméatica donde resumen los hallazgos
de los estudios mas relevantes publicados hasta la fecha sobre mortalidad en
pacientes que desarrollaron LRA en UCI (ver seccidon de Marco Teorico) . En esta
revisién se resumen los hallazgos de Masewu et al, Barrantes et al, Ralib and Nor
et al, Nisula et al, Reddy et al, Harris et al., Mandelbaum et al., y Hoste et al. Girling
(2020) en su revision sefiala que de Masewu et al, Barrantes et al reportan las mas
altas tasas de mortalidad media de mas de un 50%. Masewu et al., en un estudio
que investigo a 476 pacientes encontré una incidencia de LRA de 52.7, con unatasa
de mortalidad de 28% en pacientes sin LRA y de 58% en pacientes con LRA y que
Barrantes et al., reportan hallazgos similares cuando estudiaron a 471 pacientes
encontrando una incidencia de LRA de 25.5%, incidencia de mortalidad de 16.4%
en pacientes sin LRA y de 45.8 en pacientes con LRA. Por otro lado Girling (2020),
indica que Ralib y Nor et al y Nisula et al, reportan tasan intermedias de mortalidad
entre 25 y 30%. Ralib y Nor et al reportaron una tasa de mortalidad por LRA de
30.1% y Nisula et al., de 25.6%. Segun Girling (2020), los estudios publicados por
Reddy et al.,, Harris et al., Mandelbaum et al.,, y Hoste et al., reportaron las
incidencias de mortalidad por IRA que mas bajas, que variaron entre 13% y 23%.
Es decir que incluso en los reportes mas bajos, de uno a dos casos por cada 10

pacientes con LRA fallecen en UCI.



Investigaciones internacionales

Capote y colaboradores (2007) publicaron los resultados de una
investigacion realizada para caracterizar y conocer la incidencia de IRA en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en Cuba. Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo y descriptivo que incluyé a todos los pacientes que ingresaron en el
periodo de 1 afio y a quienes los médicos de asistencia le realizaron el diagnostico
de IRA. Los datos se obtuvieron de los registros primarios de la UCIl y de las historias
clinicas de los pacientes. La IRA predomind en los casos quirdrgicos complicados,
mayores de 45 afios, hombres y color de la piel blanca. La incidencia fue mayor en
los ventilados con cifras de creatinina sérica entre 132 y 200 umol/L y en los
ventilados se encontrd significacion estadistica. Como factores causales de IRA
predominaron la deshidratacion, el shock y la hipotensién. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la sepsis y el fallo multiorganico y dentro de las causas de muerte
predominaron el shock, el fallo multiorganico y la bronconeumonia bacteriana. Se
demostré que la IRA continda siendo frecuente en pacientes graves y se debe
continuar la atencion adecuada de los pacientes susceptibles de padecerla para

lograr su mejor evolucion clinica (Capote Leyva et al., 2007).

Moreno y colaboradores (2011) publicaron un estudio cuyo objetivo fue
describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) de Colombia y
que desarrollaron IRA y cuales podrian ser los factores de riesgo asociados a
mortalidad. Los autores realizaron un estudio prospectivo de una serie de casos, de
una muestra por conveniencia de todos los pacientes mayores de 15 afios que
ingresaron a la UCI del HUSI de Bogota y desarrollaron. Se defini6 IRA como:
niveles de creatinina sérica mayor de 1.4 mg/ dL (hombre) y mayor de 1.2 mg/dL
(mujer) o cuando desarrollaron oliguria; gasto urinario menor de 400 cc en 24 horas,
o0 aumento del 50% de la creatinina con respecto a su ingreso. Las variables
incluidas al ingreso de los pacientes fueron: edad, sexo, Apache, TISS, SOFA,
indicacion de UCI, morbilidades asociadas o presentes, infeccion, sitio de infeccion,

valores de azoados, electrolitos: sodio y potasio, gases arteriales (pH vy



bicarbonato), relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de
oxigeno, uso de vasopresores: (dopamina dosis > de 5 pg/kg/min, noradrenalina
dosis > 0.1 pg/kg/min) y cuantificacién de diuresis. Resultados: entre junio l1o. y
diciembre 1o0. de 2006 se estudiaron 253 pacientes que ingresaron a la UCI que
luego desarrollaron IRA, de los cuales el 56% fueron hombres y 60.3% requirid
soporte vasopresor. Los diagnésticos de ingreso mas frecuentes fueron choque
séptico y sindrome coronario agudo en 35 pacientes (13.83%) en cada patologia.
La mortalidad fue de 13.4% en este grupo. El andlisis exploratorio de las variables
al ingreso a UCI mostr6 aumento de la mortalidad por la presencia de soporte
ventilatorio, infeccion pulmonar, uso de vasopresores, especificamente
noradrenalina, alteraciones en los niveles de sodio y potasio, niveles de APACHE
mayores de 20 y de SOFA mayor de seis, asi como la presencia de morbilidades

asociadas (Moreno, Insuasty, Londofio, D'Achiardi, & Garcia, 2011).

Morén (2016) llevaron a cabo una investigacion realizada en Cuba cuyo
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes con
LRA ingresados en la UCI del Hospital General de Cienfuegos, durante el afio 2014.
Los autores llevaron a cabo un estudio descriptivo, prospectivo de serie de casos.
Fueron incluidos todos los pacientes adultos, que ingresaron con LRA, o la
desarrollaron durante su estadia en la UCI. El diagndstico se basé en los criterios
AKIN y para cada paciente se elabord un cuestionario que recogi6 datos clinicos y
analiticos durante la evolucién de la enfermedad. Los autores reportan que se
diagnosticaron 44 casos (incidencia de 7,6 x 100 pacientes admitidos), con edad
media de 53,34 afios, ingresados principalmente con enfermedades clinicas
(54,5%) y por causas prerrenales (45,5 %). El 65,9 % se clasifico en el estadio | de
AKIN en la primera evaluacién diagnéstica. La acidosis metabdlica y la
hipernatremia fueron los hallazgos de laboratorio mas frecuentemente encontrados.
Existi6 una relacion directamente proporcional entre el menor estadio de LRA al
diagnéstico, la mejoria de la funcién renal y la supervivencia. El 56,7 % no necesito
de métodos dialiticos (Moron Rodriguez, Machado Navarro, & Vazquez Cedefio,
2016).



Investigaciones nacionales

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 2015”. Los autores investigaron 30 casos de un total de 225 casos ingresados
a UCI durante el periodo de estudio. Se reviso el expediente clinico y se encontrd
gue de estos 30 casos, 17 presentaron Lesion Renal Aguda y 13 no presentaron.
Los autores refieren que al realizar una clasificaciéon 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
sustitucion renal (TSR). Segun los autores la escala AKIN, permitié definir de mejor
manera la LRA, reconociéndola como una patologia que con frecuencia se
subdiagnostica 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
sobreafadida y altos valores del APACHE Il constituyen los principales factores de

riesgos para el desarrollo de Lesién Renal Aguda (Téllez Lépez, 2015).

Gaitan y colaboradores (2018) llevaron a cabo un estudio que tuvo por objetivo
determinar la incidencia de IRA en pacientes en cuidados intensivos del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. Los autores observaron que 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 afio. Con riesgo relativo
de desarrollar insuficiencia renal aguda cinco veces mayor en la Unidad de
Cuidados Intensivos en comparaciéon con la Unidad de Cuidados Intermedios /
Coronarios. En los pacientes que desarrollaron lesién 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 meédicas, especialmente infecciones,
cardiovasculares y diabetes. También se observO una alta frecuencia de

condiciones asociadas a trauma. Entre los factores presentes durante la estancia



en la unidad de cuidados criticos, que desarrollaron lesién renal aguda fueron,
shock, requerimiento de ventilacion mecanica y uso de vasopresores e inotropicos.
La tasa de mortalidad asociada a LRA en la muestra estudiada fue del 92%. Los
factores que se asociaron a mayor frecuencia de mortalidad fueron los habitos
toxicos, la morbilidad infecciosa, especialmente sepsis, las enfermedades
hematoncoldgicas, el desarrollo de shock y el requerimiento de ventilacion
mecanica. Los balances hidricos negativos y el uso de vasopresores se asociaron

fuertemente a mortalidad (Gaitan Cruz, 2019).



Il. JUSTIFICACION

Relevancia clinica

La insuficiencia renal aguda se caracteriza por una elevada letalidad, y cabe
sefalar que solo un tercio de los pacientes que sobrevivan recuperara su funcion
renal normal, otro tercio, aproximadamente, presentara una regresion parcial del
cuadro, con deterioro progresivo de ésta un grupo de ellos, y el grupo restante no

mostrara mejoria.

La presencia de insuficiencia renal aguda aumenta la mortalidad, aunque la
causa de muerte no dependa directamente de la insuficiencia renal. Por estas
razones se han hecho mdltiples intentos por evitar la aparicion de este trastorno, a
fin de mejorar la evolucion de los pacientes criticos. En este contexto es de gran
relevancia clinica que en Nicaragua determinemos el comportamiento de la

mortalidad asociada a lesion renal aguda en el paciente critico.

Relevancia tedrica y metodoldgica

Determina la tasa de mortalidad y caracterizar al paciente critico que fallece
es claves para orientar futuros estudios prospectivos y analiticos que permitan
establecer cuales son los factores que incrementan la mortalidad en el paciente
critico que desarrolla lesion renal aguda. Aan con los avances terapéuticos, la
insuficiencia renal aguda tiene una mortalidad elevada y, por esto, identificar al
paciente que la desarrollard se vuelve prioritario. Para ello, algunos autores
proponen aunar a los antecedentes clinicos algunas pruebas de laboratorio
complementarias que ayudarian a la identificacidon y consecuente toma de medidas

preventivas.

Sin embargo, la informacion sobre la tasa de mortalidad en pacientes

ingresados a UCI que desarrollan IRA y sus factores asociados es escasa tanto en



Latino América como en Nicaragua. A nivel del Hospital SERMESA Bolonia no se

cuenta con este tipo de informacion.

Relevancia institucional

Teniendo en cuenta que la lesion renal aguda se presenta en la mitad de los
pacientes que ingresan en UCI, se estima que las medidas de prevencion pueden
disminuir el coste sanitario hasta en un 30%, y este resultado repercutiria

positivamente en la calidad asistencial.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La insuficiencia renal aguda constituye una de las complicaciones mas
temidas en terapia intensiva, no sélo por su alta incidencia sino por la alta mortalidad
con la que se asocia. Precisamente la aparicion de ésta en pacientes gravemente
enfermos hace que aun, hoy en dia, y a pesar de los avances en la terapia de
sustitucion de la funcion renal, la mortalidad en la mayoria de los estudios exceda
el 50 % (IC95% 20 — 90).

Delimitacion

EL Hospital SERMESA Bolonia, pertenece a la red de hospitales adscrito al
Instituto de Seguridad Social de Nicaragua y cuenta con el servicio de cuidados
intensivos al paciente critico. Segun registros oficiales del hospital, entre el 2017 y
el 2019 han ingresado 204 pacientes de los cuales 34 desarrollaron lesion renal
aguda. Debido a su frecuencia considerable, a su relevancia clinica y a la alta tasa
de mortalidad que se ha asociado en estudios previos realizados tanto a nivel
nacional como internacional, es clave para el hospital determinar la tasa de
mortalidad en pacientes que desarrollar lesion renal aguda durante su estancia en

UCI y sus determinantes.

Formulacion
Ante lo antes expuesto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

¢,Cual es la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal
desarrollada en la unidad de cuidados intensivos, ingresados en el Hospital
SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019?
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Preguntas de sistematizacion

¢Cuél es la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con
lesion renal aguda desarrollada en la UCI, en el grupo de estudio?

¢, Cual es la incidencia de mortalidad intrahospitalaria segun edad y sexo en

los pacientes con lesion renal aguda, en estudio?

¢, Qué comorbilidades cronicas presentes previo al ingreso hospitalario,
influyen en la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con lesion

renal aguda desarrollada en UCI, en estudio?

¢, Cuadl es la relacion entre la mortalidad observada en los pacientes y los
niveles de creatinina, tasa de filtracion glomerular, hemoglobina y hematocrito, al
ingreso al hospital y a UCI, en el grupo en estudio?

¢,Cudl es la relacion entre la morbilidad presente durante la estancia

hospitalaria y la ocurrencia de mortalidad, en el grupo en estudio?
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesién

renal desarrollada en la unidad de cuidados intensivos, ingresados en el Hospital
SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivos especificos

1.

Describir la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con
lesion renal aguda desarrollada en la UCI, en el grupo de estudio.

Calcular la incidencia de mortalidad intrahospitalaria segun edad y sexo en
los pacientes con lesion renal aguda, en estudio.

Identificar las comorbilidades cronicas presentes previo al ingreso
hospitalario, que influyen en la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en
los pacientes con lesién renal aguda desarrollada en UCI, en estudio.
Examinar la relacién entre la mortalidad observada en los pacientes y los
niveles de creatinina, tasa de filtracion glomerular, hemoglobina vy
hematocrito, al ingreso al hospital y a UCI, en el grupo en estudio.
Establecer la relacion entre la morbilidad presente durante la estancia

hospitalaria y la ocurrencia de mortalidad, en el grupo en estudio.
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VI. MARCO TEORICO

Generalidades sobre lesion renal aguda en pacientes en UCI

Definiciones y clasificaciones
Hasta hace poco, la insuficiencia renal aguda se consideraba un sindrome
clasificado en un marco simplista de condiciones prerrenales, renales y postrenales

atribuidas a multiples factores (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et al., 2019).

La ausencia de una definicibn estandarizada resulté en una variacion
significativa en la notificaciéon de este trastorno y contribuyé a la falta de datos

comparativos (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et al., 2019).

En los ultimos 15 afios, el sindrome ha sido rebautizado como lesion renal
aguda (LRA) y criterios estandarizados de diagnostico y estadificacion anclados a
cambios en la creatinina sérica (SCr) y la produccion de orina (PO) para definir la
LRA (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et al., 2019).

Los sistemas de clasificacion RIFLE / AKIN y Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) se basan en identificar un cambio minimo en los
parametros funcionales renales que estan relacionados con un resultado y una
gradacion de gravedad que se asocia con un riesgo incremental de peores
resultados (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et al., 2019).

Con base en estos principios, los criterios de diagnostico y estadificacion
actuales han sido ampliamente aceptados y probados para su validez en varios
contextos, y se ha demostrado que funcionan bien al asociarse con resultados
adversos (Kellum & Prowle, 2018; Rossaint & Zarbock, 2016).

Si bien un aumento de la creatinina es el sello distintivo de los criterios
actuales, varios pacientes acuden al hospital o clinica con una creatinina elevada
sin valores previos disponibles. La ausencia de una creatinina “de referencia”

dificulta establecer un punto de referencia para determinar si se ha producido un
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aumento y también para determinar si el paciente se recupera (Kellum & Prowle,
2018; Rossaint & Zarbock, 2016).

Se han sugerido varios enfoques diferentes para compensar un valor inicial
faltante, incluida la estimacion de una tasa de filtracién glomerular (TFG) basada en
las normas de la poblacion, el uso del nadir de creatinina durante la hospitalizacion
como valor inicial; sin embargo, se ha encontrado que todos estos resultados dan
como resultado una sobreestimacion o subestimacion de la LRA. (Bellomo et al.,
2017)

Incluso algunas guias proponer diferenciar la creatinina "basal" de la
creatinina "de referencia". El primer valor se utiliza para definir el estado de salud
renal subyacente de un paciente y debe basarse en el valor mas bajo de> 90 dias
antes del episodio de LRA. (Bellomo et al., 2017)

La creatinina de referencia es el valor utilizado para determinar el diagndéstico
de LRA y debe estar dentro de los 90 dias posteriores al evento y puede ser el valor
mas bajo en ese periodo de tiempo mas cercano al evento que se esté identificando.
(Kellum & Prowle, 2018; Mas-Font et al., 2017; Ronco et al., 2019).

Este enfoque permite clasificar a los pacientes con LRA de novo, LRA en
enfermedad renal crénica (ERC) o LRA con estado de salud renal previo
desconocido. Los aumentos transitorios de los valores de creatinina se asocian con
un mejor prondstico que los cambios persistentes (> 48 h); sin embargo, su riesgo
de mortalidad es mayor que aquellos sin ningn cambio en la creatinina (Ronco et
al., 2019; Rossaint & Zarbock, 2016).

Las definiciones actuales tampoco incluyen una disminucién de la creatinina
como criterio para la LRA. Los pacientes con una creatinina elevada que
posteriormente desciende se han considerado adquiridos en la comunidad frente a
los que desarrollaron LRA durante la estancia hospitalaria (adquiridos en el hospital)
y tienen un mejor pronéstico (Park, Hwang, Jang, Park, & Kim, 2010; Samimagham,

Kheirkhah, Haghighi, & Najmi, 2011; Reginaldo Passoni dos Santos, Ariana
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Rodrigues Silva Carvalho, Luis Alberto Batista Peres, Claudio Ronco, & Etienne
Macedo, 2019).

En los pacientes criticamente enfermos, los factores que influyen en las
mediciones de creatinina, incluido el volumen de distribucion, a menudo se pasan
por alto, lo que conduce a una subestimacion del grado de disfuncién renal y
retrasos en el tratamiento (Park et al., 2010; Samimagham et al., 2011; Reginaldo

Passoni dos Santos et al., 2019)

Los cambios en la produccion de orina se han validado en varios estudios
como criterios tempranos y sensibles para la LRA. Sin embargo, en la practica, la
medicion y el registro sistematicos de UO han sido dificiles y, a menudo, no se
colocan catéteres urinarios debido al riesgo de infeccion (Park et al., 2010;
Samimagham et al., 2011; Reginaldo Passoni dos Santos et al., 2019).

La disponibilidad de varios biomarcadores de lesiéon renal ha creado
entusiasmo al ofrecer nuevas herramientas para el reconocimiento y manejo de la
LRA (Kellum & Prowle, 2018; Rossaint & Zarbock, 2016).

Se ha demostrado que varios biomarcadores tienen capacidad predictiva
para reconocer el dafio renal antes que la creatinina, pero todavia no se han

utilizado de forma generalizada.

Epidemiologia de la LRA

Ahora se cree que la incidencia de AKI es significativamente mas alta de lo
que se creia anteriormente, con mas del 50% de los pacientes en la UCI que
desarrollan AKI en estadio 1 en algiin momento durante el curso, mientras que los
estadios 2 y 3 de AKI son considerablemente menores y el requerimiento de TSR
es aproximadamente del 10% (Hoste et al., 2018; Rossaint & Zarbock, 2016).

Se ha demostrado que el sistema de estadificacion es un buen predictor de
resultados con un riesgo creciente de mortalidad y utilizacion de recursos con
estadios mas altos independientemente del entorno (Case, Khan, Khalid, & Khan,

2013; Melo et al., 2020).
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Los factores de riesgo han incluido el aumento de la edad, la presencia de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepéatica y ERC y anemia y exposiciones a
agentes nefrotoxicos, incluidos antibidticos, AINE y contraste. Las infecciones, la
sepsis, el shock, la necesidad de ventilacion mecanica y la cirugia son bien
reconocidos como entornos de alto riesgo para el desarrollo de LRA [28]. Cada vez
se reconoce mas que los pacientes pueden acudir a la UCI con LRA (adquirida en
la comunidad) o desarrollarla durante la estancia hospitalaria (adquirida en el
hospital). Este Ultimo se asocia con un peor pronostico y, a menudo, es de
naturaleza iatrogénica (Park et al., 2010; Samimagham et al., 2011; Reginaldo

Passoni dos Santos et al., 2019).

Las estrategias de manejo contindan reflejando medidas de apoyo centradas
en el suministro de liquidos, diuréticos, evitacion de agentes nefrotoxicos y TRS
para los casos mas graves; sin embargo, no ha habido ninguna medida especifica
dirigida al rifiébn que haya tenido éxito (Dennen, Douglas, & Anderson, 2010).

Mecanismos asociados a incremento de mortalidad por LRA

Antes de considerar las complicaciones de la LRA, es importante tener en
cuenta la heterogeneidad de la afeccién. En el ambito de los cuidados intensivos, la
mayor parte de la LRA se debe a lesiones renales ligadas a isquemia, inflamacion
o toxemia por una amplia gama de etiologias (Bellomo et al., 2017; Girling,
Channon, Haines, & Prowle, 2020; Glodowski & Wagener, 2015).

Los estudios en animales han observado patrones de transcripcion genética
drasticamente diferentes en las células renales afectadas por LRA causada por
isquemia-reperfusion en comparacién con la LRA causada por la deplecion de
liguido extracelular. Esto apunta a una variacion en la naturaleza de la LRA a nivel
genético, molecular y celular que se puede esperar razonablemente que vaya en
paralelo con diferentes fenotipos clinicos, lo que limita el alcance de cualquier
conclusion general (Bellomo et al., 2017; Girling et al., 2020; Glodowski & Wagener,
2015).
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A continuacion se presentan una serie de mecanismo que se han propuestos

para explicar el incremento del riesgo de muerte en el paciente critico.

Sobrecarga de liquidos y LRA

Las tres caracteristicas fisiologicas de la LRA grave son la hiperpotasemia,
la acidosis metabdlica y la sobrecarga de liquidos (Girling et al., 2020; Ostermann,
Oudemans-van Straaten, & Forni, 2015; Salahuddin et al., 2017).

En conjunto, se sugiere que representen entre el 33% y el 70% del exceso
de mortalidad atribuido a la LRA durante una enfermedad critica (Girling et al., 2020;
Ostermann et al., 2015; Salahuddin et al., 2017).

La hiperpotasemia y la acidosis metabdlica se producen cuando los
mecanismos glomerulares y tubulares en la excrecién de acidos organicos y
metabolitos estdn gravemente comprometidos (Girling et al., 2020; Ostermann et
al., 2015; Salahuddin et al., 2017).

Estas anomalias metabdlicas son sinérgicas tanto en sus propiedades
cinéticas como dinamicas, aumentando el riesgo de arritmias y reduciendo la
contractilidad cardiaca. Si bien el uso de tales anomalias puede corregirse
facilmente mediante la terapia de reemplazo renal (TRR), dicha terapia de apoyo
solo corrige las consecuencias de la LRA, no la patologia subyacente (Girling et al.,
2020; Ostermann et al., 2015; Salahuddin et al., 2017).

Una tasa de filtracion glomerular significativamente reducida en AKI grave
conduce a oliguria o anuria y, en consecuencia, a sobrecarga de liquidos. El edema
pulmonar se informa a menudo como una causa de muerte en pacientes con LRA,
y el estudio SOAP, entre otros, observo que los pacientes que murieron de LRA
tenian un balance de liquidos significativamente mas positivo que los supervivientes
(Girling et al., 2020; Ostermann et al., 2015; Salahuddin et al., 2017).

El balance de liquidos positivo es un predictor independiente de mortalidad
incluso después de corregir la comorbilidad y la gravedad de la enfermedad. Sin
embargo, la acumulacion de liquido no es solo el resultado de la LRA, sino también
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la reanimacion o dafio a otros sistemas de o6rganos. Ademas, la acumulacion de
liqguido puede provocar en si misma o empeorar la LRA a través de edema
intersticial, aumento de la congestion venosa y reduccién del flujo sanguineo renal.
Por tanto, la relacion entre la LRA y la sobrecarga de liquidos es multidireccional
(Girling et al., 2020; Ostermann et al., 2015; Salahuddin et al., 2017).

Terapia de reemplazo renal

La mortalidad en pacientes con las formas mas graves de LRA que requieren
terapia renal sustitutiva es alta (TRS). Aunque salva la vida de algunos pacientes,
el TRS no revierte el impacto negativo de la LRA y se ha demostrado que en si

mismo es un factor de riesgo independiente de mortalidad (Girling et al., 2020).

Sin embargo, es probable que estas observaciones se confundan, ya que
solo los pacientes mas enfermos reciben TRS. Un ensayo controlado aleatorio
multicéntrico reciente que investigd el momento 6ptimo de TSR en pacientes con
IRA grave y sepsis mostré que un enfoque de "observar y esperar” resulté en un

menor uso de TSR y no aumenté la mortalidad (Kes & Juki¢, 2010).

Los hallazgos observacionales han demostrado que incluso en pacientes que
reciben TRS, sigue existiendo un impacto negativo independiente del balance de
liquidos positivo en los resultados del paciente (Reginaldo Passoni dos Santos et
al., 2019).

Ademas, aunque una mayor sobrecarga de liquidos se asocia con una mayor
mortalidad, las tasas de ultrafiltracién neta mas altas para resolver la sobrecarga de
liquidos también se han correlacionado con resultados adversos, lo que indica que
una vez que se ha producido una sobrecarga de liquidos en la IRA, las medidas
para resolverla rapidamente con TRS pueden ser perjudiciales (Reginaldo Passoni
dos Santos et al., 2019).

En general, aislar el impacto de la TRR sobre la mortalidad es complejo. El
hecho de que la TRR pueda controlar las fluctuaciones de electrolitos, la alteracion

acido-base y el equilibrio de liquidos, pero no elimina el exceso de mortalidad
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sugiere que otros mecanismos contribuyen a la mortalidad en la IRA (Reginaldo

Passoni dos Santos et al., 2019).

Diafonia de érganos y riesgo cardiovascular

Se ha demostrado que la LRA tiene efectos nocivos generalizados sobre los
sistemas cardiovascular, respiratorio y neuroldgico. Este es un ejemplo del concepto
de "interferencia de oOrganos”, a través del cual una lesion renal puede
desencadenar cambios en sistemas distantes (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et
al., 2019; Sevik et al., 2019).

La LRA da lugar a un mayor riesgo de lesién pulmonar aguda, inflamacion
del cerebro con alteracion de la barrera hematoencefalica y deterioro cardiaco. Es
probable que el mecanismo por el cual las sefiales estan mediadas entre el rifion
afectado y los sitios de organos distantes sea multifactorial, con componentes
celulares, moleculares, inmunoldgicos y epigenéticos (Pakula & Skinner, 2016;
Ronco et al., 2019; Sgvik et al., 2019).

Si bien la ERC es un factor de riesgo bien establecido de enfermedad
cardiovascular, se sabe menos sobre el riesgo cardiovascular atribuible a la LRA.
Se ha encontrado que la AKI empeora los resultados cardiovasculares en aquellos
con enfermedad cardiaca existente, lo que resulta en un aumento de las tasas de
insuficiencia cardiaca y eventos cardiacos adversos mayores (MACE) (Pakula &
Skinner, 2016; Ronco et al., 2019; Sgvik et al., 2019).

En lo que respecta a los episodios cardiacos de novo, se observé que la IRA
aumentaba el riesgo de episodios coronarios agudos a medio y largo plazo en
aproximadamente un 50%, pero hay pruebas limitadas sobre el riesgo de MACE en
el contexto de la IRA aguda (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et al., 2019; Sgvik et
al., 2019).

Se han sugerido mdltiples mecanismos para esta asociacion. Para los
pacientes que requieren TSR, el fenbmeno de "aturdimiento miocardico" puede

desempeniar un papel. En un estudio de IRA tratado con hemodidlisis intermitente,
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todos los pacientes desarrollaron nuevas anomalias regionales del movimiento de
la pared y reduccion de la contractilidad del ventriculo izquierdo durante la dialisis
con evidencia de isquemia miocardica (Case et al., 2013; Melo et al., 2020;

Reginaldo Passoni dos Santos et al., 2019).

Los modelos de raton han demostrado la apoptosis de los miocitos cardiacos
durante la LRA con un gasto cardiaco reducido simultaneo. También se sabe que
el estado inflamatorio de la LRA altera el perfil de citocinas circulantes, que a su vez
se supone que dafia directamente a los miocitos cardiacos (Pakula & Skinner, 2016;
Ronco et al., 2019; Sgvik et al., 2019).

El vinculo entre la LRA y el riesgo cardiovascular se confunde con los altos
niveles de comorbilidad en los pacientes con LRA, que se sabe que tienen tasas
significativamente mas altas de insuficiencia cardiaca preexistente, hipertension y
diabetes (Pakula & Skinner, 2016; Ronco et al., 2019; Savik et al., 2019).

Si bien esto podria explicar algunos de los resultados observados, no puede

explicar el deterioro cardiaco en tiempo real descrito en la literatura anterior.

Susceptibilidad a la infeccidn

Se ha encontrado que los pacientes criticamente enfermos con AKI tienen
aproximadamente el doble de incidencia de infeccion que aquellos sin AKI. Estas
infecciones no son triviales: en un gran estudio, los pacientes con IRA que requerian
TRS tenian mas del doble de probabilidades de desarrollar sepsis grave. Este riesgo
disminuy6 con el tiempo, pero persistié incluso después de la resolucion de la LRA
(Joannidis et al., 2017; Kellum & Prowle, 2018).

El mecanismo por el cual AKI aumenta la tasa de infeccion es probablemente
multifactorial. En primer lugar, como estado inflamatorio sistémico, la LRA puede
tener un efecto inmunosupresor directo a través del aumento de las concentraciones
de citocinas circulantes, asi como la inmunidad mediada por células deteriorada,

actuando a través de mediadores moleculares clave como la resistina. En segundo
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lugar, la LRA se asocia con un aumento de la duracion de la estancia hospitalaria
(EH), tanto en el hospital como en la UCI, lo que se espera que aumente el riesgo
de infeccion (Joannidis et al., 2017; Kellum & Prowle, 2018).

Se ha descubierto que incluso pequefios aumentos de la creatinina sérica
provocan un aumento estadisticamente significativo de la EH, y la magnitud del
aumento de creatinina se correlaciona con la EH. La TRS es un factor de
complicacion adicional debido a la presencia de lineas y dispositivos permanentes
gue aumentan el riesgo de infeccion nosocomial (Joannidis et al., 2017; Kellum &
Prowle, 2018).

A pesar del aumento de la prevalencia de la infeccion, Bernier-Jean et al., y
Hoste et al., han cuestionado la importancia clinica de la carga de infeccién en los
pacientes con IRA. Ninguno de los dos grupos de investigacion observo un exceso
de mortalidad atribuible al aumento de la tasa de infeccién (Joannidis et al., 2017;
Kellum & Prowle, 2018).

Mortalidad a corto plazo y lesion renal aguda

El marco de tiempo exacto utilizado para definir la mortalidad a corto plazo
generalmente se toma como la duracion del ingreso en el hospital o en la UCI. Los
mecanismos discutidos anteriormente ofrecen una explicacion plausible de la
mortalidad en esta escala de tiempo. (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo
Passoni dos Santos et al., 2019)

La hiperpotasemia, la acidosis y la sobrecarga de liquidos son todas
complicaciones agudas con la capacidad de causar la muerte en horas o dias. Otros
mecanismos, que incluyen inflamacion sistémica, infeccion, MACE y diafonia de
organos, parecen actuar en una escala temporal mas variada y persisten después
de la recuperacion de una enfermedad critica. (Case et al., 2013; Melo et al., 2020;
Reginaldo Passoni dos Santos et al., 2019)

Esto hace que su relacién con la mortalidad aguda sea mas dificil de

discernir, pero no necesariamente resta valor a su importancia clinica durante un
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episodio de LRA (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni dos Santos
et al., 2019).

Cada vez hay mas pruebas de que la LRA es también un factor predisponente
para el desarrollo de la ERC y la ERT, lo que contradice la vision historica de la LRA
como una condicion totalmente reversible. Si bien los tibulos tienen la capacidad
de regenerarse después de una agresion inicial, lo que permite que la funcion renal
medida regrese aparentemente a la linea de base, los modelos animales revelan
que el rindn a menudo desarrolla fibrosis tubulointersticial después de una LRA, lo
que da como resultado una funcién renal cronicamente alterada. (Case et al., 2013;
Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni dos Santos et al., 2019)

En general, la fisiopatologia de la IRA es lo suficientemente heterogénea para
dar cuenta de la morbilidad y la mortalidad en una amplia gama de escalas de
tiempo (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni dos Santos et al.,
2019)

En la tabla 1 se comparan los estudios que examinan la mortalidad a corto
plazo en pacientes criticamente enfermos con y sin LRA. La mortalidad aguda fue
consistentemente mas alta en los pacientes con LRA (13,3 a 58,0%) que en aquellos
sin LRA (5,5 a 28,0%) (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni dos
Santos et al., 2019)

Cabe sefalar que los criterios de diagndstico varian, pero todos los estudios
utilizaron clasificaciones estrechamente relacionadas de riesgo, lesion, fracaso,
pérdida, enfermedad renal en etapa terminal (RIFLE), Red de Lesiones Renales
Agudas (AKIN) o Enfermedad renal: mejora de los resultados globales (KDIGO)
estrechamente relacionados (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni
dos Santos et al., 2019)

La incidencia de IRA, definida como cualquier IRA diagnosticada durante el
ingreso a la UCI, mostr6é una marcada variabilidad, que oscilaba entre el 25,5% y el

67,2%. Esto concuerda con otras fuentes que informaron tasas entre el 5,7% y el
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67,2% (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni dos Santos et al.,
2019)

Sin embargo, estos datos crudos por si solos son insuficientes para
cuantificar la magnitud de la asociacion entre la LRA y el riesgo de muerte. Como
se trata en su mayoria de estudios de cohortes retrospectivos, las poblaciones
expuestas (AKI) y no expuestas (sin AKI) no se emparejaron en el momento de la
seleccion de candidatos, lo que introduce la posibilidad de confusion. Para evaluar
el impacto especifico de la LRA sobre la mortalidad y su significacion estadistica,
este sesgo puede reducirse mediante la correccion estadistica de los factores de
confusion conocidos. (Case et al., 2013; Melo et al., 2020; Reginaldo Passoni dos
Santos et al., 2019)

En la literatura se han utilizado dos métodos estadisticos principales para
este propdsito: andlisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox de los datos
del tiempo hasta el evento y analisis de regresion logistica multivariante de la
supervivencia en un momento especifico. Las variables ajustadas en los estudios
observacionales de IRA comunmente incluyen la edad, el sexo, la comorbilidad y la
puntuacion de la gravedad de la enfermedad critica. Estos analisis proporcionan OR
/ HR ajustados que se pueden comparar entre estudios (Case et al., 2013; Melo et
al., 2020; Reginaldo Passoni dos Santos et al., 2019).

Usando estas métricas, los estudios en la Tabla 1 informaron un aumento
relativo en el riesgo de muerte a corto plazo (OR o HR) de entre 1,08 y 5,96 (Girling
et al., 2020).
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Tabla 1.

Mortalidad a corto plazo en poblaciones de UCI para personas con y sin LRA

Estudio Grupode | Tamafo de la Incidencia Mortalidad Mortalidad en RR/OR ajustado Valor
pacientes cohorte, n de LRA en pacientes pacientes con (95% Cl)a dep
(%) sin LRA (%) LRA (%)
Hoste et al. ICU 5383 67.2 5.5 13.3 — —
Mandelbaum et al. ICU 14524 57.0 6.7 16.0 — —
Nisula et al. ICU 2907 39.3 10.2 25.6 — —
Barrantes et al. ICU 471 25.5 16.4 45.8 3.7(2.2-6.1) —
Harris et al. Surgical 624 47.0 4.0 19.0 1.08 (1.03-1.14) 0.003
ICU
Masewu et al. ICU 476 52.7 28.0 58.0 1.82 (1.34-2.48) <0.001
Reddy et al. ICU 250 45.9 3.1 23.4 5.96 (1.9-18.6) <0.002
Ralib and Nor ICU 143 65.0 10.0 30.1 2.61 (1.06-6.42) 0.001

Tomado y modificado de: Girling, B. J., et al. (2020). "Acute kidney injury and adverse outcomes of critical iliness: correlation
or causation?" Clinical kidney journal 13(2): 133-141.
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Es relevante en esta etapa considerar la interaccion entre la LRA y la
gravedad de la enfermedad. Como se indicé al principio, muchos ven la relacion
entre la LRA y los resultados adversos como un corolario de la correlacion entre la

LRA 'y la gravedad de la enfermedad. (Girling et al., 2020)

Muchos de los estudios incluidos exploraron esta relacion. Cuando se incluyé
el analisis relevante, los autores observaron sistematicamente que la LRA se asocio
con una mayor gravedad de la enfermedad, segun lo cuantificaron puntuaciones
como la Evaluacion aguda de fisiologia y salud cronica (APACHE) o la Puntuacién
simplificada de fisiologia aguda (SAPS) Il. Sin embargo, después de un analisis
multivariado para corregir esto, la relacién entre la LRA y la mortalidad persistio y
fue consistentemente mayor que la asociacion entre la gravedad de la enfermedad
y la mortalidad. (Girling et al., 2020)

Barrantes y col. utilizaron una versién modificada del APACHE para eliminar
la contribucién de la funcién renal al puntaje APACHE. Después de la regresion
logistica multivariante, la LRA se asoci6 de nuevo significativamente con la
mortalidad, pero no la puntuacion APACHE modificada. Estos hallazgos confirman
que la relaciéon entre la LRA y la mortalidad no se explica solo por la gravedad de la
enfermedad y respaldan el caso de un vinculo intrinseco entre la LRA y los

resultados adversos. (Girling et al., 2020)

Hay limitaciones para esta evidencia. Solo un pequefio numero de estudios
ha informado modelos ajustados para la asociacion entre IRA y riesgo de muerte en
la UCI, con tamafios de muestra relativamente modestos. Ademas, hubo una
heterogeneidad significativa entre los disefios de los estudios, con analisis y
periodos de tiempo de supervivencia diferentes. A pesar de estas limitaciones, el
peso de la evidencia sugiere que después de corregir los factores de confusion, la
LRA esta fuertemente asociada con un aumento grande, clinicamente importante y

estadisticamente significativo en la mortalidad. (Girling et al., 2020)

Por otro lado, la mortalidad a corto plazo aumenta con el aumento de la
gravedad de la IRA. A diferencia de los estudios que examinan el riesgo ajustado
de mortalidad hospitalaria en la LRA, los estudios que examinan la gravedad de la
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LRA tenian tamafios de muestra mas grandes (1032-325 395) y algunos eran
prospectivos. Los datos agrupados demuestran claramente un aumento en la
mortalidad, con OR ajustados de 1,5, 2,4y 4,1 para las etapas 1-3, respectivamente,
aunque los intervalos de confianza se superponen entre las etapas. (Girling et al.,
2020)

Thakar et al. en un gran estudio que consta de mas de 300 000 pacientes. Si
se excluye este estudio, todavia se observa que la mortalidad aumenta con cada
etapa de la LRA, aunque con OR mas pequefias de 1,2, 1,7 y 2,9 para las etapas

1-3, respectivamente. (Girling et al., 2020)

Una posible explicacién de las diferentes tendencias observadas entre los
estudios es que la definicion de FRA en estadio 2 es estrecha, e incorpora un rango
relativamente pequefio de valores de creatinina sérica, o que la hace mas

susceptible a valores atipicos. (Girling et al., 2020)

Ademas, las etapas més altas de la LRA pueden tener criterios de valoracién
gue compitan con la mortalidad, de modo que un paciente que muere con una LRA
en una etapa baja no puede progresar a una etapa superior. Esto puede resultar en
una subestimacion de la mortalidad asociada con estadios méas altos de LRA, a
menos que se consideren en el andlisis los riesgos competitivos. (Girling et al.,
2020)

En un estudio, aunque el gradiente biolégico esta presente, sélo la LRA grave
(estadio 3) se asocio6 significativamente con la mortalidad. Esto puede sugerir que
si bien la LRA grave es la causa de la mortalidad, la LRA menos grave se asocia

simplemente con el riesgo de muerte. (Girling et al., 2020)

En general, estos datos apoyan la existencia de un gradiente bioldgico entre
la gravedad de la LRA y la mortalidad con cierta variabilidad que puede estar

implicita en la definiciéon de la LRA.

La presencia de un gradiente biologico que surge de los datos
epidemioldgicos sugiere que el diagndéstico precoz de la LRA y la prevencion de la

progresion deberian mejorar los resultados. (Girling et al., 2020)
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VIl. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

El presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal.

Areay periodo de estudio

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
SERMESA Bolonia y se evalu6 el periodo correspondiente entre el 1 de enero del
2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Universo y muestra

Universo

El universo correspondié a todos los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos durante el periodo estudio que fueron diagnosticados con

lesion renal aguda (LRA) desarrollada durante su estancia en UCI.

Durante los 3 afios que corresponde al periodo de estudio (2017-2019) un

total de 34 pacientes desarrollaron LRA durante su estancia en UCI.

Muestra

Debido que el numero de sujetos identificados con LRA desarrollada durante
la estancia en UCI fue accesible de ser estudiado en su totalidad, se decidio
incluirlos a los 34 casos de LRA en el analisis, por lo que no hubo necesidad de

aplicar ningun procedimiento de muestreo.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Edad > 18 afos
¢ Ingresado en el periodo de estudio
¢ Diagnostico registrado en el expediente de LRA desarrollada durante la estancia

hospitalaria

Criterios de exclusién
« Expediente incompleto o no disponible que no permitid la realizacion del estudio

« IRA diagnosticada previo al ingreso en UCI

Técnicas, procedimientos e instrumentos de recoleccién de datos

El método de recoleccion correspondié al llenado de una ficha estructurada
a partir de la revisién de los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados

para el estudio.

Instrumento o ficha de recoleccion

Para la elaboracion de la primera version y la version final del instrumento de
recoleccion se realizé una revision de la bibliografia y se consultaron expertos en el
tema. El instrumento esta estructurado en las siguientes grandes secciones (Ver

anexo):
Seccion I: Datos de incidencia de IRA
Seccidn II: Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con LRA
Seccion Ill: Antecedentes patoldgicos relevantes
Seccidén IV: Condicidn clinica del paciente ingresado a UCI

Seccién VI: Mortalidad intrahospitalaria
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Prueba piloto
Previo a la ejecucion de la recoleccion principal se realizé una prueba piloto,
donde se investigaron una muestra de (5 casos) pacientes atendidos en el Hospital

durante el periodo de estudio e ingresados a UCI.

Durante esta prueba piloto se aplicé un instrumento de recoleccion para
evaluar su aplicabilidad tomando como fuente de informacién los expedientes
clinicos (fuente secundaria). Posterior al analisis de la prueba piloto se disefio el

instrumento final (Ver anexos).

Procedimientos de recoleccién de la informacion

. En un primer momento se identificé el listado de todos los pacientes
registrados que ingresaron a UCI durante el periodo de estudio
(n=204).

. Luego se identificd el diagnostico de egreso de todos los casos
ingresados a UCI, selecciondndose solo a aquellos casos con
diagnésticos de lesion renal aguda

. Posteriormente se procedio a la revision del expediente clinico de los
casos de LRA y se identificaron aquellos casos en los cuales la LRA
fue desarrollada durante la estancia hospitalaria, correspondiendo a
34 casos.

. Finalmente se continué con el llenado de la ficha de recoleccion a

partir de la revision del expediente de los 34 casos identificados.

Plan de Tabulacién y analisis

Creacion de la base de datos
La informacion obtenida fue introducida en una base de datos utilizando el
programa SPSS 24.0 version para Windows (SPSS Inc. 2016).
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Estadistica descriptiva

Se describieron las variables cualitativas en forma de frecuencias absolutas
(numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son presentados
en tablas de contingencia e ilustrado en forma de graficos de barras y pasteles.

Las variables cuantitativas se describen en estadigrafos de tendencia central
(media) y estadigrafos de dispersion o variabilidad (desviacion estandar). Los datos
son presentados en tablas de distribucion e ilustrados en diagrama de cajas.

Estadistica inferencial

Para estimar la asociaciéon o evaluar diferencias significativas entre dos
variables categéricas se utilizé la prueba de chi2 (X2). Para identificar diferencias
significativas entre grupos en relacion a una variable numérica o cuantitativa se
aplicé la prueba de T de Student y ANOVA. Se consider6 que una asociacion o
diferencia fue estadisticamente significativa, cuando el valor de p fue <0.05. Los

valores de p se indicaron en las tablas de cruce de variables.

De forma adicional se estimé la incidencia de mortalidad (nUmero casos
fallecidos entre el total de pacientes que desarrollaron LRA en UCI) y se estimoé su

intervalo de confianza del 95%.

La incidencia de mortalidad por fue comparada con la incidencia de

mortalidad en pacientes que no desarrollaron LRA.

El calculo de la incidencia se realiz6 con el programa EGRET 2.0.

Aspectos éticos

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el
analisis de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la

Declaracion de Helsinki y de la OMS para el desarrollo de investigaciones
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biomédicas. Se conto tanto con la autorizacion de las autoridades médicas y de
docencia del Hospital SERMESA Bolonia.

Variables relevantes

Variables del objetivo 1. Describir la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en

los pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, en el grupo de estudio.

e Numero de casos ingresados a UCI

e NuUumero de casos con diagnéstico de LRA

e Numero de fallecidos en pacientes con LRA

e Numero de fallecidos sin diagndstico de LRA (sin o con enfermedad renal

cronica concomitante)

Variables del objetivo 2. Calcular la incidencia de mortalidad intrahospitalaria segun

edad y sexo en los pacientes con lesion renal aguda, en estudio.

e Edad

e Sexo

Variables del objetivo 3. Identificar las comorbilidades crénicas presentes previo al
ingreso hospitalario, que influyen en la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en

los pacientes con lesion renal aguda desarrollada en UCI, en estudio.
Habitos

e Consumo de tabaco

e Consumo de alcohol
Morbilidad crénica

e Diabetes (1/2)
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e Obesidad morbida

e Hipertension arterial sistémica
e Cardiopatias

¢ Insuficiencia cardiaca

e Dislipidemias

e SEPSIS

e EPOC

¢ Enfermedad neurologica

e Enfermedad hematolbgica

¢ Enfermedad hepatica

e Enfermedad Renal aguda previa

e Otras nefropatias

e Céancer
e Trauma
e SDT
e ECV

e Intoxicacion

e Otra patologia

Variables del objetivo 4. Examinar la relacion entre la mortalidad observada en los
pacientes y los niveles de creatinina, tasa de filtracion glomerular, hemoglobina y
hematocrito, al ingreso al hospital y a UCI, en el grupo en estudio.

e Creatinina al ingreso al hospital

e Creatinina al ingreso a UCI

e Tasa de filtracion glomerular al ingreso al hospital
e Tasa de filtracion glomerular al ingreso a UCI

e Hematocrito al ingreso al hospital

e Hematocrito al ingreso al UCI

e Hemoglobina al ingreso al hospital

32



e Hemoglobina al ingreso a UCI

Variables del objetivo 5. Establecer la relacion entre la morbilidad presente durante

la estancia hospitalaria y la ocurrencia de mortalidad, en el grupo en estudio.

e Cirugia de Alto riesgo / cirugia de urgencia
e Anemia severa

e Cateterismo cardiaco

e Sepsis/SIRS

e Shock

e Ventilacién mecéanica
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Operacionalizacion de las variables

Objetivo general:
Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal desarrollada en la unidad de cuidados
intensivos, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de Valor o escala
especifico variable
1. Describir Casos Numero de casos | Numero de casos | Cuantitativa | NUumero de casos
la frecuencia de | ingresados a |ingresados a UCIl durante el | registrados en el discreta | (media e
mortalidad UCl periodo de estudios expediente clinico intervalo de
intrahospitalaria confianza)
en los pacientes Casos Numero de casos con| Numero de casos | Cuantitativa | Nimero de casos
con lesion renal | diagnosticados | diagnéstico de LRA | registrados en el discreta (media e
aguda con lesion desarrolla durante la | expediente clinico intervalo de
desarrollada en renal aguda |estancia en UCI, vy confianza)
la UCI, en el registrado en el expediente
grupo de estudio. clinico
Casos Numero de fallecidos en el | Numero de casos | Cuantitativa | NUmero de casos
fallecidos en | grupo de pacientes con LRA | registrados en el discreta (media e
pacientes con | desarrollada durante la| expediente clinico intervalo de
LRA estancia en UCI confianza)
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Objetivo general:
Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal desarrollada en la unidad de cuidados
intensivos, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de variable Valor o escala
especifico
2. Calcular la Edad Tiempo que Edad en afios Cualitativa ordinal <40
incidencia de trascurre desde el | registrado en el 40 a 59
mortalidad nacimiento del expediente clinico 60a79
intrahospitalaria paciente hasta el >80
segun edad y momento de su
sexo en los ingreso a UCI
pacientes con Sexo Sexo bioldgico Sexo registrado Cualitativa Femenino
lesion renal gue corresponde | en el expediente nominal Masculino
aguda, en con al sexo con el clinico dicotomica
estudio. gue se nacio,

determinado por
cromosomas,
genitales,
hormonas y
gonadas.
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Objetivo general:
Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal desarrollada en la unidad de cuidados
intensivos, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de variable Valor o escala
especifico
3. Identificar Habitos toxicos Conducta toxica Historia clinica Cualitativa Consumo de
las actual o adiciones | registrada en el nominal tabaco actual
comorbilidades a sustancias expediente clinico policotdbmica Consumo de
cronicas nocivas para la alcohol actual
presentes previo salud de la Consumo de
al ingreso persona drogas actual
hospitalario, que Comorbilidad Condicion Historia clinica Cualitativa Diabetes (1/2)
influyen en la patolégica o registrada en el nominal Obesidad
frecuencia de enfermedad de | expediente clinico policotomica morbida
mortalidad naturaleza Hipertension
intrahospitalaria cronica arterial sistémica
en los pacientes degenerativa Cardiopatias

con lesion renal
aguda

desarrollada en

UCI, en estudio.

Insuficiencia
cardiaca
Dislipidemias
SEPSIS
EPOC
Enfermedad
neurolégica
Enfermedad
hematoldgica
Enfermedad
hepatica
Enfermedad
Renal aguda
previa
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Otras nefropatias
Céancer
Trauma

SDT
ECV
Intoxicacion
Otra patologia
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Objetivo general:
Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal desarrollada en la unidad de cuidados
intensivos, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de Valor o escala
especifico variable
4. Examinar | Parametros de | Pardmetros de Reporte de laboratorio | Cuantitativa Media
la relacion entre | laboratorio laboratorio al registrados en el continua Desviacion
la mortalidad ingreso a expediente clinico estandar
observada en los emergenciay ala Mediana
pacientes y los UClI — Creatinina al Rango
niveles de ingreso al hospital
creatinina, tasa — Creatinina al
de filtracion ingreso a UCI
glomerular, — Tasa de filtracion

hemoglobina y
hematocrito, al
ingreso al
hospital y a UCI,
en el grupo en
estudio.

glomerular al
ingreso al hospital

— Tasa de filtracion

glomerular al
ingreso a UCI

— Hematocrito al

ingreso al hospital

— Hematocrito al

ingreso al UCI

— Hemoglobina al

ingreso al hospital

— Hemoglobina al

ingreso a UCI
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Objetivo general:
Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal desarrollada en la unidad de cuidados
intensivos, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre del 2019.

Objetivo Variable Concepto Indicador Tipo de variable Valor o escala
especifico
5. Establecer | Cirugia de alto| Realizacién de Historia clinica Cualitativa Si
la relacién entre | riesgo cirugia de registrada en el nominal No
la morbilidad emergencia o de | expediente clinico dicotomica
presente durante alto riesgo
la estancia Ventilacion Instauracion de Historia clinica Cualitativa Al ingreso
hospitalariay la | mecanica ventilacion registrada en el nominal
ocurrencia de mecénica durante | expediente clinico policotomica Durante la
mortalidad, en el la estancia en estancia
grupo en estudio. uCl
No requirio
Sepsis Desarrollo o Historia clinica Cualitativa Al ingreso
presentacion de registrada en el nominal
sepsis al ingreso | expediente clinico policotébmica Durante la
o durante la estancia
estancia en UCI
No presento
Shock Desarrollo o Historia clinica Cualitativa Al ingreso
presentacion de registrada en el nominal
sepsis al ingreso | expediente clinico policotébmica Durante la
o durante la estancia
estancia en UCI
No presento
Anemia severa Nivel Historia clinica Cualitativa Al ingreso
hemoglobina <8 registrada en el nominal
gr/dl al ingreso a | expediente clinico policotdbmica Durante la
UCl estancia
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No presentd

Cateterismo

cardiaco

Realizacion de
ICP previas al
ingreso o en
algun momento
de la estancia en
UCl

Historia clinica
registrada en el
expediente clinico

Cualitativa
nominal
policotdmica

Al ingreso

Durante la
estancia

No presentd
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VIll. RESULTADOS

Resultados del objetivo 1

La mortalidad observada en pacientes con lesion renal aguda desarrollada
en la UCI, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al
31 de diciembre del 2019 fue de 79 fallecidos / 100 casos ingresados en el periodo
de estudio. (Ver cuadro 1A)

Cuadro 1A.
Mortalidad en pacientes

con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, ingresados en el Hospital SERMESA
Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Mortalidad Total Incidencia
Fallecido Vivo (casos/100 ingreso)
n % n % n Valor IC95%
Incidencia acumulativa (2017-2019) 271 794 7 206 34 79 65.8 —93.3

Incidencia de mortalidad por LRA = [NUmero de casos de fallecimientos en pacientes con LRA en el
periodo / total de casos de LRA en el periodo] x 100
Fuente: Expediente clinico

La mortalidad no vario significativamente a lo largo de los tres afios del
periodo de estudio. La mortalidad tuvo un rango de 74% hasta 90%. (p=0.6010) (Ver
cuadro 1B)

Cuadro 1B.
Mortalidad en pacientes
con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, ingresados en el Hospital SERMESA
Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Mortalidad Total Incidencia ANOVA
Fallecido Vivo (casos/100 ingreso)
% n % n Valor IC95% p
Incidencia en el 2017 4 80.0 1 20.0 5 80 38-96 0.586
Incidencia en el 2018 14  73.7 5 26.3 19 74 51-88
Incidencia en el 2019 9 900 1 10.0 10 90 60 - 98

Incidencia de mortalidad por LRA por estrato = [NUmero de casos de fallecimientos en pacientes con
LRA en el estrato / total de casos de LRA en el estrato] x 100
Fuente: Expediente clinico
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Resultados del objetivo 2

Al realizar el analisis de la mortalidad segun estrato de sexo en pacientes con
lesion renal aguda desarrollada en la UCI, se observé que la incidencia en los
pacientes masculinos fue de 76.9% mientras que en los femeninos fue de 87.5%.
Sin embargo esta diferencia no fue significativa (p=0.518). (ver cuadro 2A)

Cuadro 2A.
Mortalidad segun estrato de sexo en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la
UCI, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019.

Mortalidad Total Chi 2
Fallecido Vivo
n % n % n p*
Masculino 20 76.9 6 231 26 0.518
Femenino 7 87.5 1 12.5 8
Total 27 79.4 7 20.6 34

*Se aplico la prueba de Chi 2 con método exacto de Fisher
Fuente: Expediente clinico

Al llevar a cabo la determinacion de la mortalidad segun estrato de edad en
pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, se observé que la
incidencia en los pacientes mayores de 80 fue del 81%, en los pacientes entre 70 y
79 afos, fue del 90%, y en los pacientes de 60 a 69, y de 50 a 59, fue similar

correspondiendo a un 75%. (Ver cuadro 2B)

La incidencia observada en el resto de estratos fue del 50% con excepcion
del Unico caso fallecido menor de 30. Las diferencias observadas no fueron

significativas (p=0.784). (Ver cuadro 2B)
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Cuadro 2B.
Mortalidad por estrato de edad en pacientes con lesién renal aguda desarrollada en la

UCI, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019.

EGRESO Total Chi?
Fallecido Vivo
Estrato de edad (afios) n % n % n p
<30 1 100.0 0 0.0 1 0.784
31a40 1 50.0 1 50.0 2
41 a 49 1 50.0 1 50.0 2
50 a 59 3 75.0 1 25.0 4
60 a 69 3 75.0 1 25.0 4
70a79 9 90.0 1 10.0 10
280 9 81.8 2 18.2 11
Total 27 79.4 7 20.6 34

*Se aplico la prueba de Chi 2 con método exacto de Fisher
Fuente: Expediente clinico

Resultados del objetivo 3

La revision de la mortalidad y la frecuencia de comorbilidades al momento de
ingreso, en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, revel6 que
hubo diferencias significativas entre fallecidos y vivos Unicamente para la presencia
de diabetes (p=0.049), cardiopatias (p=0.031), especificamente insuficiencia
cardiaca congestiva (p=0.022), antecedente de enfermedad hepética (p=0.0001),
cancer (p=0.048), y trauma (p=0.048). (ver cuadro 3)

43



Cuadro 3.
Mortalidad y frecuencia de comorbilidades al momento de ingreso, en pacientes con

lesion renal aguda desarrollada en la UCI, atendidos en el Hospital SERMESA Bolonia,
del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

EGRESO
Fallecido Vivo Chi 2
(n=27) (n=7)

n % n % p
Habitos
Consumo de tabaco 16 59.3 4 57.1 NS
Consumo de alcohol 8 29.6 3 42.9 NS
Comorbilidad
Diabetes (1/2) 7 25.9 1 14.3 0.049
Obesidad morbida 0 0.0 1 14.3 NS
Hipertension arterial sistémica 15 55.6 4 57.1 NS
Cardiopatias 8 29.6 3 42.9 0.031
Insuficiencia cardiaca 3 111 2 28.6 0.022
Dislipidemias 3 11.1 2 28.6 NS
Enfermedad neurolégica 5 18.5 0 0.0 NS
Enfermedad hematoldgica 1 3.7 0 0.0 NS
Enfermedad hepatica 3 11.1 0 0.0 0.0001
Enfermedad Renal aguda previa 0 0.0 1 14.3 NS
Cancer 3 11.1 1 14.3 0.048
Trauma 3 111 1 14.3 0.048
Sangrado gastrointestinal 1 3.7 0 0.0 NS
Enfermedad cerebrovascular 1 3.7 0 0.0 NS
Intoxicacion 1 3.7 0 0.0 NS

*Significativo, p<0.05
NS=No significativo, p>0.05

Fuente: Expediente clinico

44



Resultados del objetivo 4

Al comparar una serie de parametros de laboratorio seleccionados, tomados
al ingreso a emergencia y al ingreso a la UCI, se observaron diferencias entre
fallecidos y vivos con respecto a la creatina al ingreso a UCI (media 1.9+0.7 vs
1.4+0.2, p=0.003, para la tasa de filtracion glomerular al ingreso a UCI (media
41.3+19.6 vs 53.1+9.7, p=0.037). No se observaron diferencias respecto a los

valores de hematocrito y hemoglobina (p>0.05) (Ver cuadro 4)

Cuadro 4.
Comparacion de los pardmetros de laboratorio segun tipo de egreso de UCI, en
pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, atendidos en el Hospital
SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

EGRESO
Fallecido Vivo T de Student
(n=27) (n=7)
Media DE Media DE P
Creatinina al ingreso al hospital 0.9 0.2 1.0 0.2 0.423
Creatinina al ingreso a UCI 1.9 0.7 1.4 0.2 0.003*

Tasa de filtracion glomerular al
, , 79.8 173 794 153 0.956
ingreso al hospital

Tasa de filtraciobn glomerular al
413 196 531 97 0.037*

ingreso a UCI

Hematocrito al ingreso al hospital 349 79 36.1 51 0.612
Hematocrito al ingreso al UCI 334 88 341 40 0.751
Hemoglobina al ingreso al hospital 120 28 124 1.6 0.627
Hemoglobina al ingreso a UCI 118 26 118 1.0 0.972

*Significativo, p<0.05
Fuente: Expediente clinico
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Resultados del objetivo 5

Al estudiar la frecuencia de morbilidad ocurrida durante la estancia en UCI,
en el grupo de pacientes en estudio, se observé que habia mayor frecuencia en los
fallecidos que en los vivos de los siguientes factores: Ocurrencia de Sepsis / SIRS
(85% vs 43%, p=0.001), Shock (85% vs 14.3%, p=0.0001), anemia severa (22% vs
0%, p<0.00001) y ventilacion mecanica (40.7% vs 14.3%, p=0.001) (Ver cuadro 5)

Cuadro 5.
Mortalidad y frecuencia de factores relacionados con la morbilidad postingreso a
UCI, en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, atendidos en el
Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.

Egreso Chi 2
Fallecido (n=27) Vivo (n=7) p
n % n %

Sepsis / SIRS 23 85.2 3 42.9 0.001*
Shock 23 85.2 1 14.3 0.0001*
Cirugia de Alto riesgo / cirugia de 8 29.6 3 42.9 NS
urgencia
Anemia severa 6 22.2 0 0.0 0.0001*
Cateterismo cardiaco 0 0.0 1 14.3 NS
Ventilacion mecanica 11 40.7 1 14.3 0.001*

*Significativo, p<0.05
NS=No significativo, p>0.05
Fuente: Expediente clinico
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS DISCUSION

El presente estudio revel6 que la mortalidad observada en pacientes en
pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, ingresados en el Hospital
SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019 fue de 79

fallecidos por cada 100 casos ingresados en el periodo de estudio.

Esta tasa de mortalidad en pacientes criticos con LRA se encuentra en el
rango reportado internacionalmente, pero en su extremo superior, de acuerdo a dos

revisiones sistematicas publicadas por Melo (2020) y Santos (2020).

En general, las tasas de mortalidad reportadas asociadas con lesion renal
aguda varian grandemente entre un estudio y otro, incluso dentro de una misma
region o pais, reportandose tasas que van desde un 20% hasta un 90%, la cual no
ha cambiado significativamente en los ultimos 15 afios (Melo et al., 2020; Reginaldo
Passoni dos Santos et al., 2019).

Es importante remarcar que la alta tasa de mortalidad observada en el
presente estudio, es consisten con los hallazgos de la revision sistemética realizada
por Melo y colaborados (2020) en la que se concluye que la mortalidad asociada a
LRA en pacientes en UCI es significativamente mayor en paises en via de desarrollo

en comparacién con los paises desarrollados.

Ahora bien, la tasa de mortalidad asociada a LRA en nuestro estudio
aproximadamente 30% superior a la mortalidad en pacientes criticos sin LRA
ingresados en el mismo periodo en la UCI del Hospital SERMESA Bolonia
correspondiendo a un 47% (43 fallecidos de 91 pacientes ingresados que no
desarrollaron IRA) e incluso superior a la mortalidad en los pacientes con ERC
ingresados a UCI en el Hospital durante el mismo periodo que corresponde a un
73% (58 pacientes con ERC de 79 pacientes con ERC ingresados). Este hallazgo
es consistente con los hallazgos publicados por Girling y colaboradores, quienes
encontraron que de forma consistente se reportan mayores tasas de mortalidad en

pacientes criticos que desarrollar LRA en comparacién con pacientes que no
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desarrollan LRA durante su estancia en UCI. Sin embargo estos mismos autores
sefialan que todavia no se esta claro de los mecanismos que explique la mayor
vulnerabilidad de estos pacientes en comparacion con otros pacientes criticos,
incluso en condiciones de mayor gravedad, pero que si es evidente que la LRA es
un factor de riesgo independiente de mortalidad en el paciente critico. (Girling et al.,
2020).

De forma general, podemos afirmar que el patron observado en nuestro
estudio, a pesar que la tasa es superior a la reportada en la mayoria de estudio, es
muy similar a los hallazgos reportados por los principales estudios sobre mortalidad
asociada a LRA publicados hasta la fecha (Girling et al., 2020).

El analisis de la incidencia estratificado por edad y sexo, revelo que no hubo
diferencia significativa entre los estratos de edad y sexo. A pesar de que no hubo
diferencia estadistica la incidencia reportada es mayor en varones y en mayores de
70 anos. La literatura disponible apoya el hallazgo de que la edad avanzada es un
factor de riesgo independiente de mortalidad asociada a LRA (Hoste et al., 2018;
Kellum & Prowle, 2018). De forma similar estudios nacionales publicados por Téllez
(2015) y Gaitan (2018) reportaron que la edad avanzada se asocié con un aumento
de la mortalidad. Sin embargo debido a la gran variabilidad reportada entre los
estudios en relacién a las diferencias por sexo, muchos autores consideran que
estas observaciones no son concluyentes e incluso son controversiales (Rossaint &
Zarbock, 2016).

En el presente estudio se observdé que los pacientes con diabetes,
cardiopatias, especificamente insuficiencia cardiaca congestiva, antecedente de
enfermedad hepatica, cancer y trauma tuvieron mayor incidencia de mortalidad que
los pacientes que no presentaban dichas comorbilidades. Estos datos se
encuentran en correspondencia con los encontrado por Moron (2016), y Moreno
(2011), quienes en sus estudios concluyeron que la DM y las enfermedades
cardiovasculares son factores de riesgo independientes y predictores fuertes de
mortalidad y ademas sefialan que un mayor niumero de comorbilidades estaba

relacionado con la mortalidad en pacientes con LRA.
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Por otro lado, en el presente estudio se observé que al comparar los
parametros de laboratorio tomados al ingreso a emergencia y al ingreso a la UCI,
los fallecidos tenian de forma significativa una media mayor de creatinina al ingreso
y una media menor de la tasa de filtracion glomerular al ingreso a UCI. De acuerdo
a la evidencia disponible los niveles de creatinina sérica al momento del diagnostico
de LRAy el aumento maximo de los niveles de creatinina dentro de las 48 horas del
diagnoéstico de LRA se asocian con la mortalidad hospitalaria. De acuerdo a una
revision reciente publicada por Girling (2020) informaron que los cambios modestos
en la concentracion de creatinina sérica se relacionaron significativamente con la
mortalidad. Girling (2020) también sefiala que la creatinina sérica> 4 mg / dl se

asocia con un aumento de la mortalidad hospitalaria.

Es importante sefalar, que la LRA tiene una fisiopatologia compleja y
heterogénea con el potencial de causar multiples complicaciones sistémicas. Los
procesos patoldgicos implicados en la LRA proporcionan mecanismos plausibles
mediante los cuales podria aumentar directamente la mortalidad a corto plazo, en
particular las alteraciones metabdlicas, la sobrecarga de liquidos, riesgo de
infeccion y deterioro de érganos distantes (Kellum & Prowle, 2018; Ronco et al.,
2019; Savik et al., 2019).

Segun nuestros hallazgos, parece extremadamente probable que la LRA sea
un factor que contribuya directamente a la mortalidad en la proporcién de pacientes,
pero la heterogeneidad de la afeccion y la variabilidad de sus causas y
consecuencias significa que determinar su fraccion atribuible es muy complejo. En
nuestro estudio se encontré que los pacientes fallecidos habian estado expuestos
con mayor frecuencia que los vivos, a las siguientes condiciones: Sepsis / SIRS,

Shock y anemia severa desarrollada en la UCI.

Capote (2007), Moreno (2011) y Moron (2016) encontraron que los pacientes
criticamente enfermos con AKI tienen aproximadamente el doble de incidencia de
infeccion que aquellos sin AKI. De acuerdo a Girling (2020), el mecanismo por el
cual AKI aumenta la tasa de infeccién es probablemente multifactorial. En primer

lugar, como estado inflamatorio sistémico, la LRA puede tener un efecto
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inmunosupresor directo a través del aumento de las concentraciones de citocinas
circulantes, asi como la inmunidad mediada por células deteriorada, actuando a
través de mediadores moleculares clave como la resistina. Girling (2020) también
refiere que la LRA se asocia con un aumento de la duracion de la estancia
hospitalaria (EH), tanto en el hospital como en la UCI, lo que se espera que aumente
el riesgo de infeccion.

Existe abundante evidencia que demuestra que los pacientes con LRA que
desarrollan sepsis tienen la mayor mortalidad hospitalaria, entre un 30 y un 40%.,
Téllez (2015) y Gaitdn (2018), dos estudios nacionales informaron una tasa de
mortalidad en pacientes con LRA que desarrollaron sepsis de vario entre el 20 y el
59%. Una variable similar es reportada por Moron (2016) y Moreno (2011). La
variacion en la tasa de mortalidad observada en estos estudios puede explicarse
por la diferencia en las poblaciones de estudio, los entornos de la UCI, la causa de
ingreso en la UCI y las enfermedades subyacentes, o por los criterios no uniformes

utilizados para definir la LRA en diferentes estudios.
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X. CONCLUSIONES

La mortalidad observada en pacientes en pacientes con lesion renal aguda
desarrollada en la UCI, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019 fue de 79 fallecidos por cada 100
casos ingresados en el periodo de estudio.

El andlisis de la incidencia estratificado por edad y sexo, revelo que no hubo
diferencia significativa entre los estratos de edad y sexo. A pesar de que no hubo
diferencia estadistica significativa, los resultados sugieren mayor mortalidad en
mayores de 70 afios.

La revision de la mortalidad y la frecuencia de comorbilidades al momento de
ingreso, en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, revelo que
los pacientes con diabetes, cardiopatias, especificamente insuficiencia cardiaca
congestiva, antecedente de enfermedad hepatica, cancer y trauma tuvieron
mayor incidencia de mortalidad que los pacientes que no presentaban dichas
comorbilidades.

. Al comparar los pardmetros de laboratorio tomados al ingreso a emergencia y al
ingreso a la UCI, se observé que los fallecidos tenian de forma significativa una
media mayor de creatinina al ingreso y una media menor de la tasa de filtracion
glomerular al ingreso a UCI. No se observaron diferencias respecto a los valores
medios de hematocrito y hemoglobina.

. Se observd los pacientes fallecidos habia estado expuestos con mayor
frecuencia que los vivos, a las siguientes condiciones: Sepsis / SIRS, Shock.

anemia severa desarrollada en la UCI y necesidad de ventilacibn mecénica.
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XI. RECOMENDACIONES

Recomendaciones a las autoridades del hospital

1. Establecer un sistema de registro estadistico propio de la LRA, que
permite la identificacion apropiada de todos los pacientes egresados de
sala de cuidados criticos.

Recomendaciones al servicio de medicinay Unidad de Cuidados Intensivos

2. Recomendamos tomar en cuenta los resultados del estudio con el
propésito de incrementar los esfuerzos para la identificacién de aquellos
pacientes que presenta mayor incidencia de mortalidad y evaluar qué
factores son susceptibles de ser modificados, con el propésito de reducir
las tasas de mortalidad observadas.

Recomendaciones a investigadores / médicos

3. Continuar estudios, para seguir caracterizando a los pacientes en las
patologias mas frecuentes; ya que queda demostrado que la condicién de
los pacientes que ingresan tiene alto riesgo de mortalidad, y poder incidir

sobre cada una especificamente.
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X, ANEXO

Ficha de recoleccién

Mortalidad intrahospitalaria en pacientes criticos con lesion renal desarrollada en la

unidad de cuidados intensivos, en el Hospital SERMESA Bolonia, 2017-2019.

PARTE 1. DATOS DE IDENTIFICACION

Numero de ficha: Numero de Expediente:
Fecha de ingreso al hospital: Fecha de ingreso a UCI:
Fecha de egreso de UCI: Fecha de egreso del hospital:
Tipo de paciente: Fallecido ___ Vivo____

SECCION A: CARACTERIZACION DEL PACIENTE

Parte 1. Caracteristicas Sociodemograficas y antropométricas

1 Edad: anos 2 Sexo: 0. Femenino
3 Departame 4 Area 0. Rural
5 Raza 1 Blanca

2 negra

3 mestiza

4 etnia — caribe
5 etnia pacifico —
6 otra

PARTE 2. HABITOS Y COMORBILIDAD AL INGRESO A UCI

Consumo de tabaco actual 0. 1.No__
Consumo de alcohol actual 0. 1.No
Consumo de drogas actual 0. 1. No__
1 Diabetes (1/2) 0. 1.No

2 Hipertensioén arterial cronica 0. 1.No

3 Cardiopatias (especifique) 0. 1.No
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4 Insuficiencia cardiaca 0. 1.No

5 Dislipidemias (especifique) 0. 1.No

6 EPOC 0. 1.No

7 Enf. neuroldaica (especifiqgue) 0. 1. No

8 Enf. hematologica (especifique) 0. 1. No

9 Enf. del colageno (Especifique) 0. 1. No

10 Enf. hepéatica (Especifique) 0. 1.No

11 Enf. Renal aguda previa 0. 1.No

12 Otras nefropatias (especifigue) 0. 1. No

13 Cancer (Especifique) 0. 1.No

14 Otra patoloaia (especifique) 0. 1.No

PARTE 3. CONDICION AL INGRESO

Tipo de condicion al ingreso a UCI Médica
Mixta
Quirdrgica

Cirugia de Alto riesgo/cirugia de urgencia (previo al ingreso a UCI) No
Si

Ventilacién mecanica Si
No

Sepsis Si
No

Shock Si
No

PARTE 4. PARAMETROS DE LABORATORIO Y CONDICION DE INGRESO
Parametros de laboratorio

Creatinina al ingreso al hospital

Creatinina al ingreso a UCI

Tasa de filtracion glomerular al ingreso al hospital
Tasa de filtracion glomerular al ingreso a UCI
Hematocrito al ingreso al hospital

Hematocrito al ingreso al UCI

Hemoglobina al ingreso al hospital

Hemoglobina al ingreso a UCI

PARTE 5. ESTANCIA

Dias de estancia en UCI hasta el momento
de diagnostico de la LRA

Dias de estancia en UCI posterior al
diagnostico de LRA
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Gréficos

Grafico 1.

Mortalidad en pacientes en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI,
ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre
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Grafico 2A.
Mortalidad segun estrato de sexo en pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la
UCI, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019.
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Gréfico 2B.

Mortalidad por estrato de edad en pacientes con lesién renal aguda desarrollada en la
UCI, ingresados en el Hospital SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de
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Gréfico 3.

Mortalidad y frecuencia de comorbilidades al momento de ingreso, en pacientes con
lesion renal aguda desarrollada en la UCI, atendidos en el Hospital SERMESA Bolonia,
del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.
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Gréfico 4.

Comparacién de creatinina sérica y la tasa de filtracion glomerular segun tipo de egreso de UCI, en
pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, atendidos en el Hospital SERMESA
Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.
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Fuente: Cuadro 5
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Grafico 5.
Mortalidad y frecuencia de factores relacionados con la morbilidad postingreso a UCI, en
pacientes con lesion renal aguda desarrollada en la UCI, atendidos en el Hospital
SERMESA Bolonia, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.
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Fuente: cuadro 6
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