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RESUMEN

INTRODUCCION: La incidencia de falla renal aguda (FRA) en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) oscila entre 3 a 30%; existen pocos datos sobre la progresion a enfermedad
renal cronica (ERC) en los pacientes criticos que la desarrollan. OBJETIVOS: Determinar
la tasa de filtracion glomerular (TFG) y progresion a ERC de pacientes criticos con FRA que
ameritaron hemodiélisis o manejo médico conservador en UCl. MATERIALES Y
METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, no concurrente en pacientes
adultos que ingresaron durante 2009 y 2010 en una UCI polivalente con FRA de acuerdo a
la escala AKIN (2 y 3) y al manejo recibido (medico conservador vs hemodialisis).
RESULTADOS: Se incluyeron 123 pacientes, 55,3% presentd AKIN 2; los diagndsticos
principales se relacionaron con traumatismos (45,5%) y sepsis (33,3%). 63,4% recibid
manejo medico y 36,6% con hemodialisis; el grupo de manejo médico progresé en menor
tiempo a ERC 11 y 111 al compararlo con el de hemodialisis (p= 0,005) y quienes recibieron
didlisis temprana y continua intensiva tienen mayor TFG en la actualidad (p=0,000); fueron
necesarias 9,57+6,2 sesiones dialiticas para la recuperacién de la funcion renal, sin
diferencias significativas sobre el estado vital de los pacientes en los grupos. Las principales
indicaciones fueron oliguria/anuria y creatinina sérica elevada. La hipotension arterial se
presentd6 como principal complicacién durante las sesiones dialiticas (62,2%).
CONCLUSION: Los pacientes que desarrollaron FRA que recibieron hemodialisis continua
y precoz tienen mayor TFG actual, el grupo con manejo médico progresé mas rapidamente
aERC Iy Il

PALABRAS CLAVES: Falla renal aguda, Enfermedad renal cronica, Paciente Critico,

Hemodialisis.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The incidence of acute renal failure (ARF) in the Intensive Care Ur

(ICU) ranges from 3-30%; there are few data on the progression of chronic kidney disease
(CKD) in critically ill patients that develop it. PURPOSE: To determine the glomerular
filtration rate (GFR) and progression to CKD patients FRA critical that merited hemodialysis
or conservative medical management in the ICU. MATERIALS AND METHODS: An
observational, prospective, non-concurrent study in adult patients admitted during 2009 and
2010 in a general ICU with ARF according to the AKIN (2 and 3) and the handling received
scale (conservative medical vs hemodialysis). RESULTS: 123 patients were included,
55.3% presented AKIN 2; the main diagnoses were related to trauma (45.5%) and sepsis
(33.3%). 63.4% received medical management and 36.6% hemodialysis; medical
management group in less time progressed CKD Il and 11 when compared with hemodialysis
(p = 0.005) and those who received early intensive dialysis and have higher GFR continues
today (p = 0.000); were 9.57 * 6.2 dialytic necessary sessions for the recovery of renal
function, no significant differences on vital status of patients in the groups. The main
indications were oliguria / anura and elevated serum creatinine. Hypotension was presented
as the main complication during the dialytic session (62.2%). CONCLUSION: Patients who
developed ARF who received continuous and early hemodialysis have higher current TFG,

the medical management group progressed faster ERC Il and 1I.

KEYWORDS: Acute renal failure, Chronic renal disease, Critical Patient, Hemodialysis.



INTRODUCCION

La definicién de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) no es en la actualidad precisa, es un trastorno frecuente, asociado a una
mortalidad elevada y de interés cientifico creciente, demostrado en mas de 28 revisiones
publicadas recientemente sobre el tema, donde se discuten diferentes conceptos y
definiciones; incluso en algunas se cuestiona el término insuficiencia renal aguda, ya que no
refleja la situacion real de lesion o afeccion renal aguda y que no llega al fracaso orgénico.
Asi, para abarcar todo el espectro de afeccion renal que puede tener lugar en la UCI, se ha
propuesto un cambio de nomenclatura y el término IRA por la designacion de falla renal
aguda (FRA)'2, La incidencia de FRA varia de un 30-50% de los pacientes en UCI, y su
presencia afecta adversamente el prondstico de los pacientes criticos con una mortalidad de
60%2.

Cuando la FRA complica el curso del paciente criticamente enfermo generalmente
esta asociado con falla organica maltipie, con consecuencias mas severas que en el paciente
estable, ya que el rifidén no tiene la capacidad de respuesta adaptativa, como sucede en la
Enfermedad Renal Crénica (ERC). Asimismo, las intervenciones terapéuticas pueden
exceder la capacidad de excrecion renal contribuyendo a empeorar sus condiciones basales.
Bajo esas circunstancias, el paciente criticamente enfermo, requiere en forma temprana un
tratamiento de soporte que permita el apoyo terapéutico a otros 6rganos, mas que un

procedimiento dialitico®.

Algunas investigaciones han determinado que el 1% de todas las admisiones
hospitalarias se debe a falla renal aguda, y afecta del 5% a 7% de todos los pacientes
hospitalizados; complicando 30-50% de los pacientes en las UCI; la mortalidad asociada se
mantiene entre 20% en pacientes hospitalizados con FRA leve, 50% para los pacientes que
requieren terapia de reemplazo renal y 70% en pacientes hospitalizados en la UCI; en la
unidad de cuidados intensivos de 5 pacientes que desarrollen FRA, aproximadamente 2 de

ellos moriran, 1 requerira terapia de reemplazo renal de forma crénica, 1 tendra deterioro



severo en la funcion renal y solo 1 de ellos conservara la funcion renal previa®.

Todavia no hay un consenso aceptado en relacion al grado de elevacion de la
creatinina sérica requerido para calificar para el diagnostico de falla renal aguda?; sin
embargo, se han propuesto dos sistemas de definiciones: la Escala RIFLE (Riesgo, Injuria,
Falla, Pérdida y Etapa final) y AKIN (Acute Kidney Injury Network), en ambas se menciona
la gravedad y duracién de la oliguria como criterios alternativos. En una revision del 2005
sobre FRA se confirmo la falta de consenso en la definicion y se propuso entenderla como
reduccion subita de la funcion renal, dentro de un periodo de 48 horas, con incremento
absoluto en la creatinina sérica igual o mayor a 0.3 mg/dl o incremento igual o mayor al 50%,
reduccién en el volumen urinario menor a 0.5 ml/kg/h por méas de 6 horas y de caracter

reversible!”’.

La exactitud de la medicion del aclaramiento de creatinina es limitada cuando cae la
tasa de filtracion glomerular (TFG) ya que la secrecion de creatinina se incrementa y por lo
tanto, el aumento en la creatinina sérica es menor; la excrecion de creatinina es mucho mayor
que la carga filtrada, dando como resultado una sobreestimacion de la TFG. Para fines
clinicos ante las limitaciones hospitalarias de no disponer de biomarcadores séricos y
urinarios de rapida sensibilidad y especificidad, es importante determinar si la funcion renal
es estable o estd empeorando en el tiempo (desde del ingreso y posterior alta médica), lo cual
se puede definir mediante el control de la creatinina sérica; ésta se mide facilmente y es
especifica para la funcién renal, mientras que la urea es un marcador inespecifico de la
funcién renal y de menor sensibilidad; por otra parte, la produccion de orina es mucho menos

especifica, excepto cuando esta gravemente disminuida o ausente®,

En la préactica clinica actual, el reconocimiento de la FRA a menudo ocurre varias
horas o dias después de la lesion inicial. Algunas variables clinicas individuales que predicen
la FRA se han descrito en grupos de subconjuntos de pacientes criticamente enfermos. La
diversidad de los pacientes que se vuelven criticamente enfermos ha creado un gran nimero

de importantes predictores de FRA. Estos incluyen: enfermedad renal crénica (ERC), pH



sérico < 7,30, puntuacion elevada de los indices de gravedad de la enfermedad (APACHE 6
SAPS), edad avanzada, hipoalbuminemia, proteinuria, antecedentes de insuficiencia cardiaca
congestiva, hiperbilirrubinemia, anemia, cirrosis, cancer, ventilacion mecanica, hipotension,
PCR elevada, oliguria, cirugia valvular, aumento del indice de masa corporal, antecedentes

de hipertension y enfermedad cardiovascular ateroesclerética®.

La busqueda de protocolos especificos de analisis y seguimiento de FRA en cada
unidad de cuidados intensivos y de nuevas estrategias para su manejo, permitird un
diagndstico méas temprano, especifico y sensible, con la potencial aplicacion de tratamientos
mas eficaces. En la Unidad de Cuidados Intensivos y la Unidad de Nefrologia, Didlisis y
Trasplante Renal de Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes no existe para
el momento un analisis de seguimiento de los pacientes que desarrollan FRA durante su
admision a la UCI y sus posteriores modificaciones, por lo cual esta investigacion busca
determinar la tasa de filtracién glomerular y progresion a enfermedad renal crénica de

pacientes criticos.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

La falla renal aguda es un término de consenso nuevo, que abarca una amplia gama
de alteraciones renales de aparicion aguda; la mayoria de los estudios que describen este
fendmeno confirman que es un importante contribuyente a la mortalidad y morbilidad entre
los pacientes ingresados en la UCI; con una prevalencia de méas del 35-50 % y con tasas de

mortalidad que varian de 50% a 60%%°.

Palacios H, Santiago M, Valdés R, Nataschs M. (2010) en un estudio descriptivo,
analitico, de casos y controles, con el objetivo de conocer la incidencia y los factores de
riesgo relacionados con FRA renal aguda; comparando edad, sexo, motivo de ingreso, estado
al egreso, y APACHE 11 a las 24 horas de ingreso en una UCI polivalente; identificaron 29
pacientes con insuficiencia renal aguda con una incidencia de 7,8%. El 68% de los enfermos
que sufrieron insuficiencia renal aguda fallecieron; concluyeron que a pesar de la baja
incidencia de insuficiencia renal aguda su letalidad se mantiene elevada. El analisis
multivariado demostré que la sepsis sobreafiadida y la puntuacion APACHE elevada (>24) a
las 24 horas de ingreso, constituyeron factores de riesgo independientes para el desarrollo de

insuficiencia renal aguda en este estudio®?.

Por otro lado, Ratanarat R, Skulratanasak P, Tangkawattanakul N, Hantaweepant C.
(2013), en una investigacion de cohorte retrospectivo en Bangkok estudiaron pacientes
criticos ingresados en una unidad de cuidados intensivos médicos durante 2 afios, clasificados
de acuerdo a las escalas RIFLE y AKIN; trescientos pacientes fueron incluidos en este
estudio; de acuerdo a RIFLE la FRA ocurrié en 200 (66,7%) de los pacientes de riesgo:
12,7%, a 20,7% de Lesiones, Fracaso 33,3%; con criterios AKIN: 230 (76,7%) pacientes
desarrollaron FRA, en etapa 1: 16%, etapa 2: 13,3% y etapa 3: 47,3%. La mortalidad

hospitalaria fue del 51,7% y la mortalidad en pacientes con FRA fue significativamente
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mayor que los pacientes sin FRA. EI APACHE Il tuvo la mejor precision discriminativa para
la mortalidad, seguido de las puntuaciones SAPS3 y SAPS2. Los criterios AKIN mejoraron
la sensibilidad para la deteccion de FRA y su discriminacion para la prediccion de mortalidad

hospitalaria fue mejor que la de criterios RIFLE*?,

Gao J, et al (2014); para definir factores de riesgo asociados a la mortalidad de los
pacientes sépticos con FRA en la UCI realizaron un estudio multicéntrico, prospectivo,
observacional, realizado en 30 UCI de 28 hospitales de Beijing con 3.107 pacientes que
fueron ingresados de forma consecutiva, entre los cuales 361 pacientes tuvieron FRA
asociada a sepsis representando el 11,6% e identificaron seis factores de riesgo
independientes: edad, puntuacion APACHE I, duracion de la ventilacién mecanica, presion
arterial media <65 mmHg, tiempo de inicio de la Terapia de sustitucion renal (TSR), y la
clasificacion KDIGO®,

El tratamiento dialitico en pacientes criticos suele ser una herramienta para el manejo
integral de los diferentes niveles de descompensacion de la falla renal aguda; Leite T, Macedo
E, Pereira S, Bandeira S, Pontes P. (2013); estudiaron a través de los criterios AKIN y RIFLE
el inicio temprano de la TSR; comparando el tiempo de inicio de TSR en pacientes
criticamente enfermos; definiendo temprano o tarde en referencia al inicio después de la etapa
3 segun AKIN; los pacientes que empiezan la TSR dentro de las 24 horas después de la FRA
se consideraron iniciadores precoces. Un total de 358 pacientes criticamente enfermos fueron
sometidos a revision. S6lo se analizaron 150 pacientes con FRA pura en la etapa 3. La
mortalidad fue menor en el grupo TSR temprana (51,5 vs 77,9%); y tuvieron una menor
duracion de la ventilacion mecanica, y una tendencia a disminuir la duracion de la estancia

en la unidad de cuidados intensivos**.

El tiempo de inicio del soporte dialitico es un factor importante para definir la
evolucion del paciente que en estado critico desarrolla FRA, por lo que Zhonghua W, Zhong
B, Ji J, Yi X (2013); para investigar la influencia del momento de la iniciacion de la terapia

de reemplazo renal en la supervivencia y recuperacion de la funcién renal en los

12



supervivientes de los pacientes criticos con falla renal aguda realizaron un analisis
retrospectivo de los datos de los pacientes criticos con FRA, que fueron tratados con TSR
desde 1 enero 2009 hasta 30 junio 2011, encontraron que el tiempo de inicio de TSR por la

clasificacion AKIN ejerce un efecto positivo en la tasa de supervivencia de 180 dias™®.

Allegretti A, Steele D, Kasdan D, Bajwa E (2013), en un andlisis de cohorte
prospectiva de 863 pacientes de UCI que recibieron soporte hemodialitico en pacientes con
FRA y con enfermedad renal cronica terminal en el lapso 2008-2011, encontraron una
mortalidad del 61% para FRA y 54% en pacientes con ERC terminal. En los pacientes con
FRA los factores de riesgo independientes de mortalidad fueron: mayores de 60 afios, lactato
sérico mayor de 4 mmol/L, creatinina sérica de mas de 3 mg /dl en el momento de la
iniciacion de TSR y enfermedad hepética concomitante; entre los pacientes con enfermedad
renal terminal, la enfermedad hepatica se asoci6 con una mayor mortalidad. Tras el alta, la
edad avanzada se convirtio en un factor de prediccion de la mortalidad en ambos grupos. Al
final del periodo de estudio, solo el 25% de los pacientes con FRA logré la supervivencia
libre de dialisis; sin embargo, plantean que las UCI deben considerar estos factores al evaluar

el pronostico o la idoneidad de la TSR,

Respecto a la duracion y repercusion de la FRA en la funcién renal basal de los
pacientes, asi como también la mortalidad; Han S, Kim S, Ahn S, Lee J, Kim D (2013);
plantean que manejar las definiciones dadas por las recomendaciones KDIGO vy la
clasificacion AKIN puede aumentar la capacidad predictiva de mortalidad mediante el
calculo del area bajo la curva (AUC). La duracion de la FRA es un parametro adicional para

la prediccion de la mortalidad en los pacientes criticos®’.

Schiffl H, Lang S, Fischer R (2012) realizaron un estudio observacional, prospectivo,
unicentrico, de 425 pacientes, con la finalidad de caracterizar FRA con ERC y su nexo en los
pacientes criticos con IRA (RIFLE clase F) y su posible relacion con el estado vital, funcion
renal al alta y a los 5y 10 afios de seguimiento; la mortalidad global fue de 47%, las tasas de

mortalidad al 1, 5 y 10 afios fueron 65, 75 y 80%, respectivamente. Al alta hospitalaria, la

13



recuperacion de la funcién renal fue completa en el 56% de los supervivientes. Ninguno de
estos pacientes desarrollo ERC durante el seguimiento. El noventa por ciento de los 100
sobrevivientes con recuperacion parcial de la funcion renal tenia ERC en curso durante el
seguimiento a largo plazo de seguimiento (estadios 1 y I1). ERC avanzo a la enfermedad renal
terminal en 12 pacientes (3% de la cohorte 0 5% de los sobrevivientes). Los pacientes con
ERC posterior al episodio de FRA tenian una mayor prevalencia de hipertension y una mayor

tasa de enfermedades cardiacas®®.

Wu V, Shiao C, Chang C, Huang T (2014) en una investigacion de casos y controles,
en pacientes que desarrollaron FRA, evidenciaron que estos tuvieron una mayor incidencia
de ERC a largo plazo. Los pacientes que se recuperaron sin complicaciones de dialisis se
asociaron con una menor incidencia de largo plazo ERC terminal y mortalidad; cuando la
FRA requiere dialisis parece aumentar de forma independiente todas las causas de
mortalidad, y a pesar de recuperarse de la didlisis, tras el alta se puede acelerar la progresion

a largo plazo de ERC?.
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DEFINICIONES ESTANDARIZADAS

- ENFERMEDAD RENAL CRONICA: se define como una disminucion en la funcion
renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) estimado < 60 ml/ min/1,73 m2, o como la

presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos 3 meses®.

- FALLA RENAL AGUDA: es un sindrome caracterizado por una brusca caida en el
filtrado glomerular en dias o semanas, expresandose clinicamente con la incapacidad de
excretar los productos nitrogenados de desecho y regular la homeostasis de liquidos y

electrolitos?!.

- FALLA RENAL AGUDA AKIN 2: se define como un aumento de creatinina > 200% a

300% del basal, flujo urinario menor 0,5 mL/kg/h por méas de 12 horas?.

- FALLA RENAL AGUDA AKIN 3: se define como un aumento de creatinina > 300% del
basal, creatinina sérica > 4 mg/dL, flujo urinario menor 0,3 mL/kg/h por méas de 24 horas o

anuria por 12 horas?.

- FORMULA CKD-EPI: es una ecuacion aceptada y evaluada internacionalmente para el
calculo de la TFG, en la cual se incluyen variables como creatinina sérica, edad, sexo y raza;
logrando clasificar a los pacientes de acuerdo a la TFG estimada en: >90 ml/min/1.73m?:
dafio renal con TFGe normal (estadio 1), 60-89 ml/min/1.73m?: dafio renal con TFGe
disminuida (estadio 2), 30-59 ml/min/1.73m?: dafio renal con TFGe moderada (estadio 3),
15-29 ml/min/1.73m?: dafio renal con TFGe grave (estadio 4), <15 ml/min/1.73m?: Falla

renal severa (estadio 5)%.
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JUSTIFICACION

La incidencia de falla renal aguda (FRA) en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
ha aumentado durante la ultima década, debido al aumento de la agudeza diagndstica y a un
mayor reconocimiento de la fisiopatologia y manejo del paciente critico con lesion renal. Los
primeros estudios epidemioldgicos fueron complicados por las definiciones erraticas de
FRA, hasta las guias de consenso recientes (RIFLE y AKIN) estandarizando su definicion.
La incidencia global de FRA en pacientes de UCI varia de 30% a 50% con menor incidencia

visto en pacientes quirtrgicos electivos y mayor incidencia en pacientes con sepsis>®#,

La FRA puede representar un factor de riesgo significativo para cronicidad y
mortalidad; analizar los factores que potencian el desencadenamiento de la falla renal en
estos pacientes ha sido objeto de muchas hip6tesis en la mayoria de la revisiones
bibliogréaficas, e incluso los estudios futuros podrian beneficiarse de una mejor identificacion
de factores de riesgo modificables para prevenir el desarrollo de FRA; el analisis de
protocolos e investigaciones que planteen ideas que ayuden a predecir el inicio del fracaso
renal y comienzo de la terapia dialitica de rescate es una premisa en nefrologia intensiva®>8,
A pesar de los avances recientes en la comprension de este problema, alin son pocas las
medidas efectivas para prevenir o manejar la FRA en el paciente critico; falta desarrollar
protocolos y tener a la mano en cada Unidad de Cuidados Intensivos marcadores de lesion
renal lo suficientemente sensibles y especificos que permitan identificar de manera méas
temprana la FRA y su posterior repercusion en la progresion directa a patologia cronica

renal?2,

Por ahora, las limitaciones de no contar con el seguimiento de pacientes que
desarrollan FRA en las Unidades de Cuidados Intensivos, aunado a saber que el paciente
criticamente enfermo tiene necesidades diferentes, ya que ademas de las indicaciones renales
debe valorarse la severidad de otra falla organica, y estos cambios pueden tener repercusion
en el tiempo en la salud renal de estos pacientes, se debe plantear un cambio en el manejo de

la FRA, donde la participacién del intensivista cada vez sea mas activa, y con un manejo

16



conjunto con el personal nefrolégico.

En el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, especificamente en la
Unidad de Cuidados Intensivos no se cuenta con un registro sistematico de seguimiento de
pacientes que padecen falla renal aguda; esta investigacion propone analizar la evolucion en
cuanto a tasa de filtracion glomerular y la progresion a enfermedad renal crénica de los
pacientes que desarrollaron FRA durante su estancia en terapia intensiva, tomando en cuenta

el tratamiento médico conservador o terapia dialitica durante su manejo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la tasa de filtracion glomerular y progresion a enfermedad renal cronica
de pacientes que desarrollaron falla renal aguda y ameritaron terapia de sustitucién renal o
manejo médico conservador en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Autbnomo

Hospital Universitario de los Andes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes que desarrollaron falla renal aguda

y ameritaron terapia de sustitucion renal o manejo médico conservador.

2. Enumerar los principales diagndsticos relacionados con el desarrollo de FRA en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

3. Clasificar a los pacientes de acuerdo a la escala Apache Il de ingreso y segin causa de

muerte intrahospitalaria.

4. Determinar la tasa de filtracién glomerular actual en pacientes que desarrollaron falla

renal aguda segun la escala AKIN.

5. Evaluar la progresion a enfermedad renal cronica de pacientes que desarrollaron falla renal

aguda que recibieron hemodialisis y los que recibieron manejo médico conservador.

6. Comparar el tiempo de inicio y modalidad de dialisis con la tasa de filtracién glomerular

actual de pacientes que recibieron hemodialisis.

7. Analizar las principales indicaciones y complicaciones asociadas al inicio y mantenimiento

de hemodialisis en pacientes con FRA en la UCI.

18



MATERIALES Y METODOS

DISENO:

Se trat6 de un estudio observacional, prospectivo, no contemporaneo en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes
(IAHULA) desde el 01 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2010.

MUESTRA:
Los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos en el periodo de

estudio que desarrollaron FRA y que cumplieron con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 16 afios que ingresaron con patologias
médicas y quirurgicas a la Unidad de Cuidados Intensivos del IAHULA que desarrollaron
falla renal aguda AKIN 2 y AKIN 3 y que ameritaron tratamiento médico conservador o

terapia dialitica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Historias clinicas incompletas

- Pacientes < 16 afios

- Creatinina sérica previa > 2,5 mg / dl (demostrada en un lapso menor a 6 meses previo a
la estancia hospitalaria)

- Pacientes embarazadas

- Diabetes mellitus

- Antecedentes de insuficiencia renal aguda o cualquier patologia glomerular o tubular

- Trastornos obstructivos de vias urinarias

- Paciente en hemodialisis o dialisis peritoneal

- Trasplante renal
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SISTEMA DE VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: hemodiélisis (inicio, modalidad), manejo médico
conservador, APACHE II.

VARIABLE DEPENDIENTE: estado vital, dias de hospitalizacion, TFG, AKIN.
VARIABLE EXPLICATIVA: tipo de paciente, diagndsticos, gravedad.
VARIABLES DEMOGRAFICAS: edad, género

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La obtencion de datos de este estudio se realizo de la siguiente forma:

Revision de registros e historias clinicas de los pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos de Adultos del IAHULA desde enero de 2009 a diciembre de
2010; se clasificaron a los pacientes de acuerdo a la Escala AKIN en AKIN 2
(aumento de creatinina > 200% a 300% del basal, flujo urinario menor 0,5 ml/kg/h
por més de 12 horas) y AKIN 3 (aumento de creatinina > 300% del basal, creatinina
sérica > 4 mg/dL, flujo urinario menor 0,3 ml/kg/h por méas de 24 horas o anuria por
12 horas); se ordenaron en dos grupos: Grupo 1 aquellos con FRA que recibieron
apoyo dialitico y Grupo 2 aquellos con manejo médico conservador.

Se analizaron variables individuales en ambos grupos: género, edad, APACHE I,
duracion de la estancia en UCI y hospitalaria total, creatinina basal y méaxima
alcanzada, requerimiento de apoyo de terapia de sustitucion renal, complicaciones

clinicas.

En el grupo 1, se clasifico el tiempo de inicio de didlisis en temprana, aquella
recibida durante las primeras 48 horas de diagndstico de FRA, y tardia en los casos
que se inicio luego de las 72 horas del diagnostico de FRA,; respecto a la modalidad,
se dividié en intensiva, aquella recibida diariamente, con una duracién promedio
minima de 4 horas por sesion, e intermitente en los casos que existe un periodo libre

de dialisis de 24 horas entre sesiones; de forma general se investigd inicio, frecuencia,
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duracion, estabilidad hemodinamica y presencia de complicaciones.

- Atodos los pacientes seleccionados se les realizé una llamada telefénica y se citaron
para efectuar la comparacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) a través de
Ecuacion CKD-EPI de egreso de la hospitalizacion (datos obtenidos en la historia
clinica) y la actual.

RECOLECCION DE DATOS:

Se estableci6 un cronograma de actividades para el desarrollo de esta investigacion
(Anexo 1), y se disefié una ficha (Anexo 2) para la recoleccién de los datos, previamente

validada por expertos constituida por las siguientes partes:

1. Datos demograficos

2. Motivo de ingreso

3. Necesidad de soportes y condiciones clinicas de ingreso

4, Score APACHE Il

5. Necesidad de Apoyo Dialitico

6. Caracteristicas del soporte hemodialitico

7. Tasa de Filtracion Glomerular de egreso hospitalario y TFG actual.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se hizo revision y correccion de los formatos de recoleccion de datos. Las variables
cualitativas se presentan en medidas de frecuencia absoluta y porcentual, y las variables
cuantitativas en medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion
(desviacion estandar). Para examinar variables se utilizé los test de Chi cuadrado y Fisher
para variables cualitativas. El analisis de progresion a ERC de ambos grupos se hizo a través
de curvas de Kaplan - Meier. En el andlisis estadistico inferencial de las variables continuas
se realizd con t Student para muestras independientes. Para el anélisis de la correlacion de

las variables cuantitativas mas relevantes del estudio se utilizd el coeficiente de correlacion
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de Pearson. Para el establecimiento de la significacion estadistica de los resultados se
considero6 una probabilidad de error de <5 % (p < 0,05), asi como intervalos de confianza del
95% (IC 95 %) cuando fue pertinente. La estructura de la base de datos se realizd en el
programa estadistico SPPS version 22.0.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes:

Durante el periodo 2009 — 2010, ingresaron 414 pacientes >16 afios a la Unidad de
Cuidados Intensivos?®, de los cuales 47,3% (n= 196) presento falla renal aguda durante su
hospitalizacién; solo 78,8% (n= 123) de los pacientes cumplié con criterios de inclusion de
este estudio, de estos 36,6% (n= 45) recibié hemodialisis y se incluyeron en el Grupo I,
mientras que 63,4% (n=78) fueron aquellos con manejo medico conservador y se clasificaron

como grupo Il. (Figura 1)

Figura 1. Algoritmo de distribucién de los pacientes

Ingresos a UCI

N =414
. 73 Pacientes excluidos (37,2%)
Pacientes con FRA - AKIN 1: 40 (54,7%)
N= 196 (47,3%) “Noscudron's @)

- Embarazadas: 6 (8,2%)

- ERC: 8 (10,9%)

- Datos incompletos: 4 (5,4%)
Pacientes incluidos

N= 123 (62,7%)

v v
Grupo I: Grupo II:
N= 45 N=78
(36,6%) (63,4%)
I I
v v v v
AKIN I1: AKIN II: AKIN II: AKIN II:
N=18 N=27 N= 50 N=28
(40%) (60%) (64,1%) (35,8%)

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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El promedio general de edades de los pacientes fue 38,2 + 18,9 afios y 57,7% (n=71)
era de sexo masculino; 30,1% (n= 37) provenian de la ciudad de Mérida (ubicacion de la
Unidad de Cuidados Intensivos) seguido de otros municipios cercanos con 26% (n= 32). La
interconsulta mas solicitada al ingreso a la UCI, en 65% (n= 80) se relaciond con emergencia
y electivas 35% (n=43); y el tipo de paciente de causa quirurgica con 60,2% (n= 74) y causa
médica en 39,8% (n= 49).

Enel grupo I, el 71,1% (n= 32) utilizé un catéter venoso central temporal como acceso
para dialisis, y el sitio de abordaje vascular mas frecuente fue la vena yugular, seguido de

17,8% (n=8) y 11,1% (n=5) en ubicacién subclavia y femoral respectivamente.

No hubo diferencias significativas en las caracteristicas generales de los pacientes en
cada grupo de estudio. (Tabla 1)

Tabla I. Caracteristicas Generales de la Poblacion. Cifras absolutas y porcentajes.

Variables Frecuencia Porcentaje

~ . 2009 50 40,7
1.Afo de ingreso 2010 73 50,3
> Género Mascu!ino 71 57,7
Femenino 52 42,3

Mérida 37 30,1

Ejido 15 12,2

3. Procedencia El Vigia 11 8,9
Otros Municipios 32 26,0

Otros Estados 28 22,8

4. Tipo de Emergencia 80 65,0
Interconsulta Electiva 43 35,0
5. Causa de Médico 49 39,8
Interconsulta Quirdrgica 74 60,2
Yugular 32 71,1

Sé,?;(;eiz?is\’/izscular Subclavio 8 17,8
Femoral 5 11,1

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Segun las variables generales por grupos de manejo de la falla renal aguda, la
puntuacion APACHE global fue de 17,5 + 14,2 puntos, con diferencia estadisticamente
significativa al comparar ambos grupos (p=0,01). No se registraron diferencias significativas
al comparar aquellas que estaban asociadas a edad, dias de hospitalizacion IAHULA y UCI

total o valores de creatinina sérica medidos durante la estancia hospitalaria. (Tabla 2)

Tabla 2. Variables generales de acuerdo al manejo de la falla renal aguda.

Manejo de la FRA Media DE p
. Grupo | 32,64 15,65
Edad de los pacientes Grupo II 4129 20,19 0,09
. Grupo | 25,64 11,08
Dias IAHULA total Grupo Il 22,29 12,91 0,59
. Grupo | 15,36 6,27
Dias UCI Grupo I 12,85 7,11 041
APACHE Il de Grupo | 18,98 5,62 0.01
ingreso Grupo Il 17,10 6,68 ’
Creatinina a las 48 Grupo | 4,94 1,7 0.36
horas Grupo Il 3,6 1,3 ’
Creatinina maxima Grupo | 9,47 1,6 020
alcanzada Grupo 1l 4,2 1.2 ’

Grupo I: Hemodidlisis Grupo I1: Manejo Médico
Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Diagndsticos de ingresos e intervenciones en la Unidad de Cuidados Intensivos:

La distribucion de diagndsticos a la admision a UCI en 45,5% (n= 56) pertenecia a
traumatismos, seguido de sepsis en 33,3% (n= 41), y cronico-degenerativas no relacionadas
con patologia renal 9,8% (n=12). (Figura 2). En cuanto a las intervenciones necesarias por
la Unidad de Cuidados Intensivos un 32,5% (n= 40) de los pacientes ameritd soporte de
varios organos, seguido de 25,2% (n= 31) representado por monitoreo continuo invasivo y

15,4% (n=19) manejo del paciente con sepsis. (Tabla 3).

Figura 2. Grupos diagndsticos de admisién a UCI.

GRUPOS DIAGNOSTICOS

20 30

Porcentaje

Tabla 3. Intervenciones en UCI. Cifras absolutas y porcentajes.

Variables Frecuencia Porcentaje

Monitoreo continuo no invasivo 11 8,9

Monitoreo continuo invasivo 31 25,2

Soporte hemodinamico 8 6,5

Soportes en  Soporte ventilatorio 3 1,6
UCI Correcciones de medio interno 5 4,1
Soporte neuroldgico 6 4,9

Soporte de varios 6rganos 40 32,5

Manejo de Sepsis 19 15,4

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Mortalidad segun APACHE Il y causas de mortalidad hospitalaria:

La mortalidad al ingreso segun APACHE I1, registré que 31.7% (n= 39) tenian 25%
de probabilidad de mortalidad durante la hospitalizacion, seguido de 17.1% (n=21) con 40%,
13.8% (n=17) con 55%, y 1,6% (n=2) para 75 y 85% de mortalidad respectivamente. (Figura
3). Solo 28 pacientes (14,2%) de los pacientes fallecieron, de estos 6 (21%) pacientes
fallecieron durante su estancia en UCI. Las causas de muerte en 39,2% de los pacientes
(n=11) estuvo relacionadas causas no especificas, asociadas al manejo en las unidades de
cuidados intermedios posterior al egreso de UCI especificamente asociadas a obstruccion de
la via aérea (27,2%), trastornos electroliticos (27,2%), transoperatorio complicado (36,6%)
y ECV (9%). (Tabla 4)

Figura 3. Mortalidad segun APACHE Il

Porcentaje

Porcentaje de mortalidad segan APACHE Il

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Tabla 4. Causas de muerte intrahospitalaria. Cifras absolutas y porcentajes.

N =28 %
Shock hemorréagico 4 14,2
Disfuncion multiorganica 2 7,1
Desconocida 2 7,1
Otras 11 39,2
Shock séptico 3 10,7
Shock cardiogénico 1 3,5
Arritmia cardiaca 2 7,1
Hemorragia pulmonar 3 10,7
Total 28 100,0

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Tasa de Filtracion Glomerular en pacientes con Falla renal Aguda:

En la muestra estudiada 52,6% no present6 falla renal, el restante se agrupo de
acuerdo al manejo recibido en terapia intensiva. Dentro del Grupo 1 se incluyeron los
pacientes que recibieron terapia de sustitucién renal 36,6% (n= 45), y el Grupo 2 los que
recibieron manejo médico 63.4% (n= 78). De acuerdo a la clasificacion de los pacientes
segun la Escala AKIN®Y, el 55,3% (n= 68) estuvo representados por AKIN 2, y 44,7% (n=
55) para AKIN 3.

Para el momento de este estudio la Tasa de filtracion glomerular actual estimada por
CKD-Epi®?, clasificando a la enfermedad renal segin la National Kidney Foundation
(NKF)@, los pacientes se agruparon en: ERC estadio | con funcién renal normal (>90
ml/min/1.73m?) 44.7% (n= 55), estadio Il con funcidn renal levemente alterada (60 a 89
ml/min/1.73m?) 30.9% (n= 38), y estadio 11l con funcion renal moderadamente alterada (30
a 59 ml/min/1.73m?) 1,6% (n= 2).

En 22,8% (n= 28) no se logro el calculo de la TFG actual estimada, ya que estos
fallecieron durante el periodo de seguimiento de esta investigacion. (Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion de los pacientes segiin Manejo de Falla Renal Aguda,
Grupo AKIN y ERC actual (segiin CKD-Epi). Cifras absolutas y porcentajes.

Frecuencia Porcentaje
. Grupo | 45 36,6
1. Manejo de FRA Grupo Ii 78 63.4
2 68 55,3
2. AKIN 3 55 44,7
I 55 44,7
3 ERC actual I 38 30,9

: actua

! Il 2 16
Fallecidos 28 22,8

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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La TFG global y actual por CKD-epi®®® fue significativamente mayor en los pacientes

que cursaron con AKIN 2 (p=0,03). Al clasificar los pacientes de acuerdo al manejo recibido,

se evidencia que en todos los grupos los pacientes que cursaron con AKIN 2 tienen TFG

mayor. La TFG por grupo segun el manejo evidencia mayor TFG en el grupo de hemodialisis.

(Tabla 6)

Tabla 6. Promedio de TFG segun AKIN. Prueba t de Student para muestras
independientes

Patologias Variables Grupo AKIN Media + DE p
2 96,3 +15,1 .
Grupo total AKIN 3 89,3 +16.1 0,03
2 103,6+11,9 x
Grupo | AKIN 3 98.1+14,7 0,02
2 93,6+15,3
Grupo Il AKIN 0,000*
3 78,6+85,4

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Progresion a Enfermedad renal cronica (ERC) en pacientes criticos con FRA segin
manejo en UCI:

Segun la frecuencia actual de ERC de acuerdo al tipo de manejo de FRA en la UCI,
se evidencia que en el grupo que recibié hemodidlisis tiene el mayor nimero de pacientes
que progresaron a ERC | con 78,4%; seguido el grupo de manejo médico donde se reporta
los pacientes que evolucionaron a ERC estadio 11 51,7% (n= 30) y ERC estadio Il en 3,4%
(n=2), este hallazgo es estadisticamente significativo (p= 0,005). (Tabla 7)

Tabla 7. Clasificacion de ERC segn manejo de la FRA. Cifras absolutas
y porcentajes. Chi-cuadrado

. ERC
Manejo de la Falla Renal Aguda | I m Total
) e 29* 8 0 37
Grupo I: Hemodialisis 78.4% 21.6% 0% 100%
. - 26 30 2 58
Grupo II: Manejo Médico 44.8% 517% 3.4% 100%
Total 55 38 2 95
57,9% 40,0% 2,1% 100%

Fuente: Formato de recoleccion de datos
+2 = 10,78 p=0,005 Significativo

El nimero necesario de dialisis en ambos grupos para la recuperacion de la funcion
renal fue de 8,06+4,83 vs 10,62+6,90 sesiones respectivamente; no hubo diferencias

estadisticamente significativas al comparar grupos AKIN (Tabla 8)

Tabla 8. TFG actual y Numero de Didlisis recibidas segun AKIN. Grupo I.
prueba t de Student para muestras independientes.

AKIN N Media DE p
I o 2 19 8,06 4,83
N° de Diadlisis recibidas 0,18
3 26 10,62 6,90

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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De acuerdo al riesgo de progresion a ERC 11 y 111 de los pacientes segun manejo de
FRA, los resultados sugieren que los pacientes que se incluyeron en el grupo de manejo
médico tienen mayor riesgo de progresar a ERC Il y Il en tiempos similares que el grupo
que recibio hemodialisis; es decir, a los 10 dias de evolucion habian progresado casi un 15%
los pacientes de manejo médico y aproximadamente 10% para hemodidlisis, estos valores
van aumentando progresivamente con los dias de evolucion en UCI. (Figura 3)

Figura 3. Riesgo de Progresion a ERC 11y 111 de los pacientes segin manejo para la

falla renal aguda.

Funcion de riesgo
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Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Respecto a la progresion a ERC 11 y 111 de los pacientes segun manejo de FRA, se
evidencio que los pacientes de manejo médico progresan en menor tiempo a ERC 11y 111 que
el grupo que recibio hemodialisis; es decir, a las 72 horas aproximadamente un 4% de los
pacientes que cursan con FRA evolucionan a ERC; estos valores van aumentando
progresivamente con los dias de evolucion en UCI. (Figura 4)

Figura 4. Progresion a ERC 11y 111 de los pacientes segin manejo para la falla renal

aguda.
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Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Tiempo de inicio y modalidad de dialisis en el manejo de FRA en la UCI:

El 77% (n= 35) de los pacientes del grupo 1 recibid dialisis temprana, el restante 23%
(n=10) se incluyeron en dialisis tardia. Al comparar ambos grupos y relacionarlos con las
etapas de la ERC, se evidencian diferencias significativas en ambos grupos, los pacientes que
recibieron dialisis temprana progresaron en mayor cantidad a ERC | (>90 ml/min/1.73 m?) y
los pacientes con dialisis tardia evolucionaron a ERC 11 (60-89 ml/min/1.73m?) (p= 0,000).
(Tabla 9)

Tabla 9. Inicio de Didlisis y progresién a ERC. Cifras absolutas. Chi-cuadrado.

) . o ERC
Tiempo de inicio de Diélisis . Total
Fallecidos | 1
Didlisis temprana 6 28* 1 35
Dialisis tardia 2 1 7 10
Total 8 29 8 45

Fuente: Formato de recoleccion de datos
¥?> = 25,67 p=0,000 Muy Significativo

Al analizar el tiempo de inicio de dialisis con el estado vital de los pacientes, no hubo
diferencias significativas para ambos grupos (p= 0,61 vs 0,89). (Tabla 10)

Tabla 10. Inicio de Didlisis y estado vital segiin AKIN. Cifras absolutas. Chi-cuadrado

. Estado vital
AKIN Inicio de HD . . Total p
Vivo Fallecido

Dialisis temprana 12 2 14

2 Dialisis tardia 3 1 4 0,61
Total 15 3 18
Didlisis temprana 17 4 21

3 Dialisis tardia 5 1 6 0,89
Total 22 5 27
Dialisis temprana 29 6 35

Total  Didlisis tardia 8 2 10 0,83
Total 37 8 45

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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En referencia a la relacion a la modalidad de dilisis recibida y la progresion a
enfermedad renal cronica; el 71% (n= 32) de los pacientes del grupo 1 recibié dialisis
intensiva, el restante 29% (n= 13) se incluyeron en dialisis intermitente. Al comparar ambos
grupos y relacionarlos con la Tasa de filtracion glomerular actual de acuerdo a la forma CKD-
epi® y estadificar los pacientes de acuerdo a las etapas de la ERC, se evidencian diferencias
significativas en ambos grupos, los pacientes que recibieron dialisis intensiva progresaron en
mayormente a ERC | (p= 0,000). (Tabla 11)

Tabla 11. Modalidad de dialisis y ERC. Cifras absolutas. Chi-cuadrado.

ERC
Modalidad de dialisis
Fallecidos | 1 Total
Didlisis intensiva 5 26* 1 32
Dialisis Intermitente 3 3 7 13
Total 8 29 8 45

Fuente: Formato de recoleccion de datos
¥?> = 18,52 p=0,000 Muy Significativo

Segun la modalidad de dialisis con el estado vital de fos pacientes, se observa que no
hubo diferencias significativas al comparar ambos grupos (p= 0,81 vs 0,57). (Tabla 12)

Tabla 12. Modalidad de Dialisis y estado vital. Cifras absolutas. Chi-cuadrado.

. . Estado vital
AKIN Modalidad de diélisis ) . Total p
Vivo Fallecido

HD intensiva 11 2 13

2 HD Intermitente 4 1 5 0,81
Total 15 3 18
HD intensiva 16 3 19

3 HD Intermitente 6 2 8 0,57
Total 22 5 27
HD intensiva 27 5 32

Total HD Intermitente 10 3 13 0,55
Total 37 8 45

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Criterios para el inicio de Terapia de sustitucion renal en pacientes con Falla renal

aguda en la UCI. Cifras absolutas y porcentajes. Grupo | del estudio:

Los criterios principales para el inicio de hemodialisis fueron: alteraciones del
volumen urinario por mas de 12 horas (oliguria anuria) en 100% (n= 45), creatinina elevada
(> 2 mg/dl) para 97,8% (n= 44) y acidosis metabdlica refractaria 68,9% (n=31). (Tabla 13).

Tabla 13. Criterios para inicio de Dialisis. Grupo |

Criterios Frecuencia Porcentaje
Urea> 200 mg/dI 13 28,8
Creatinina sérica elevada 44 97,8
Encefalopatia urémica 2 4,4
Hiperkalemia> 6 meg/I 29 64,4
Hiponatremia severa 1 2,2
Edema agudo de Pulmén 13 28,9
Acidosis metabélica refractaria 31 68,9
Oliguria o anuria (>12h) 45 100

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Complicaciones asociadas al inicio y mantenimiento de hemodialisis. Cifras absolutas y

porcentajes.

Con respecto a las complicaciones en pacientes hemodializados, se evidencia que las
relacionadas con el acceso vascular, se asociaron principalmente con aparicién de infeccion
en 35,6% (n= 16), trombosis del CVC 20% (n= 9), y el autoretiro 17,8% (n= 8); las
principales durante la sesion de dialisis fueron hipotension arterial en 62.2% (n= 28),
coagulos en el sistema de dialisis en 26,7% (n=12) y 24,4% (n=11) con hemorragias. (Tabla
14)

Tabla 14. Complicaciones en los pacientes que recibieron hemodialisis. Grupo |

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Trombosis 9 20,0

Relacionadas  Lesion Arterial 1 2,2

con el acceso Infeccion 16 35,6

venoso central  Autoretiro 8 17,8

Otros 6 13,3

Asociada a falla de Ventilacidon mecanica 4 8,9

Parada cardiorrespiratoria 4 8,9

o Hipotensidn severa 28 62,2
Intradialisis .

Hemorragias 11 24,4

Coagulos en el sistema 12 26,7

Obstruccién del acceso vascular 4 8,9

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Correlacién de variables cuantitativas:

En cuanto a las pruebas de correlacion de las variables més relevantes del estudio al

relacionarla con el nimero de dialisis, no se encontraron correlaciones significativas entre

los valores las variables relacionadas en la misma (R< 0,70). (Tabla 15)

Tabla 15. Resultados de prueba de correlacion entre las variables cuantitativas mas
importantes del estudio.

Correlacion r p Interpretacion
Creatinina de Ingreso / N° Diélisis 0,26 0,07 Positiva debil
Creatinina 24h / N° Dialisis 0,16 0,30 Positiva muy débil
Edad / N° Didlisis 0,14 0,35 Positiva muy débil
APACHE I/ N° Didlisis 0,22 0,15 Positiva debil
Creatinina maxima/N° Dialisis 0,40* 0,007 Positiva débil a moderada

TFG: tasa de filtracion glomerular
Fuente: Formato de recoleccion de datos
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DISCUSION

La falla renal aguda es un trastorno complejo que se produce en una variedad de
entornos, con manifestaciones que van desde una elevacion minima de la creatinina sérica
hasta una lesion renal compleja. Este sindrome es una complicacion frecuente en los
pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y numerosas causas son
responsables de su desarrollo; la incidencia en estos pacientes varia ampliamente,
dependiendo del tipo de UCI, poblacién de estudio y los criterios utilizados para definirla.
Existen muchos argumentos sobre factores epidemioldgicos y de riesgo de lesion renal en
pacientes criticamente enfermos en las diferentes regiones del mundo; sin embargo, existen
pocos datos sobre la progresion de la funcion renal en pacientes criticos que desarrollan esta

patologia®®.

Este estudio recluté pacientes en estado critico que desarrollaron FRA durante su
hospitalizacién en una Unidad de Cuidados Intensivos, teniendo como referencia una
cohorte de dos afios (2009 - 2010), en la cual se registro un total de 414 pacientes, de los que
solo 196 (47,3%) cursaron con FRA en su hospitalizacion en UCI, 73 (37,2%) no cumplieron
con los criterios de inclusion, por lo cual solo se incluyeron en esta investigacion 123
(78,8%) pacientes. La frecuencia aproximada de FRA tomando en cuenta aquellos pacientes
que finalmente fueron incluidos es de 62,7% con edades promedio de 38,2+18,9 afios, y

predominio de sexo masculino en 57,7%.

La mayoria de las revisiones existentes sobre la incidencia de la falla renal aguda en
la UCI plantean que esta puede variar tomando en cuenta factores directos e indirectos que
contribuyen a la FRA, como pueden ser patologias subyacentes y las caracteristicas propias
de los pacientes en estado critico, este estudio coincide con reportes de investigaciones
nacionales e internacionales. Un dato encontrado, es el predominio del sexo masculino
(tendencia observada en este estudio y previamente en otros) aunque no en la misma
proporcion; probablemente el hecho de que el sexo masculino sea el mas prevalente para

esta complicacion obedece a que de forma global se mantiene a lo largo del tiempo la
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relacion 2:1 para hombre — mujer al momento de los ingresos en esta unidad de cuidados

intensivos?’28,

Es importante resaltar que la mayoria de los pacientes provenian de areas de
emergencia (65%), esta inclinacion pudiera estar asociada a que es el servicio que mayor
proporcion de pacientes trata, no descartando que la gravedad de las diferentes patologias y
la forma de tratarlas pudiera predisponer a los pacientes procedentes de ese servicio al
desarrollo de FRA; de este modo los diagndsticos mas comunes estuvieron asociados a
eventos traumaticos y sepsis, al revisar la epidemiologia local, el politraumatismo represent6

el 49,2% de los ingresos a la sala de Emergencia durante el lapso de estudio.

En referencia a la prediccion de mortalidad, bien es conocido que los indices
prondsticos habituales no son muy exactos en lo que se refiere a FRA, por lo que la busqueda
del indice prondstico ideal en este contexto sigue siendo una necesidad; sin embargo a fines
practicos, los resultados de esta serie de pacientes esta basados en el Score APACHE 1II; al
ingreso se obtuvo de forma global una puntuacion promedio de 17,5+14.2 para una
mortalidad de 40% aproximadamente, no obstante solo fallecieron 28 (22,7%) de los
pacientes incluidos, de estos 6 (21%) fallecié en la UCI. Llama la atencidon que las
principales causas de muerte en general se asociaron a complicaciones en el manejo en las
unidades de cuidados intermedios, seguido de shock hemorragico y disfuncion
multiorganica. Al igual que en el estudio PICARD, donde se reporto relacion de FRA con
disfuncion organica, la mayoria de los pacientes de este estudio a su ingreso a UCI
ameritaron soporte de varios drganos, especificamente con asociacion de disfuncion

respiratoria, renal, cardiovascular y neuroldgica (75,9%)%.

Un total de 52,6% de los pacientes estuvo libre de FRA durante la hospitalizacion, el
resto de los pacientes que cursaron con FRA fueron clasificados de acuerdo a la Clasificacion
AKIN, en AKIN 2 y 3 tomando en cuenta los valores de creatinina y volumen urinario desde
su ingreso. Esta clasificacion en la actualidad obtiene gran soporte para la clasificacion de

disfuncion renal en el paciente critico; Levi et al, comparando KDIGO, RIFLE vs AKIN,
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mostro gran sensibilidad del Score AKIN; el analisis de la distribucion de resultados segun
las curvas ROC para AKIN fue de 0,74 (p <0,001), AKIN 2 representd un gran volumen de
los pacientes estudiados, y asociaron este fendmeno a protocolos de deteccion precoces;
Osterman et al. (2008) aplicaron la clasificacion AKIN en 22.300 pacientes, encontrando
buena correlacién entre la gravedad de FRA y el prondstico, aunque solo el grado mas severo
mostro ser un factor de riesgo independiente de mortalidad y de ERC a largo plazo. En esta
investigacion hubo mayor tendencia al grupo AKIN 2 (55,3%), estos resultados asemejan
cifras absolutas encontradas en otras revisiones actuales. Ademas los pacientes se agruparon
dependiendo del tipo de manejo recibido en terapia intensiva, bien sea con hemodidlisis o
manejo médico conservador que incluia adecuada reposiciéon hidrica, correccion de las

alteraciones del medio interno, ajuste nutricional "%,

En cuanto a algunas caracteristicas encontradas en los grupos segin el manejo
recibido, se evidencié que el grupo de manejo médico tuvo menor duracién de estancia
hospitalaria total y dias de UCI (12,85 £7,11 vs 15,36+6,27); la puntuacion APACHE Il de
ingreso fue mayor en el grupo de hemodialisis (p= 0,01). La TFG al egreso y la actual fue
mayor para el grupo de hemodialisis, y fue necesario aproximadamente 9,57+6,2 sesiones
de hemodialisis para lograr la recuperacion de la funcién y retiro definitivo de la terapia.

Otro aspecto elemental en nefrologia intensiva, es el momento de iniciar dialisis y la
dosis en el paciente criticamente enfermo debido a la complejidad de sus funciones vitales;
el inicio de dialisis en este sentido, quizas puede tener beneficios potenciales, incluyendo un
mayor control del estado del volumen y alteraciones metabolicas. Estudios previos que
examinaron el inicio de la dialisis en FRA no han generado un mayor
consenso. Coincidiendo con Wilson et al. (2014) quienes concluyeron gue los pacientes con
una creatinina mayor al momento del inicio de dialisis estan asociados a un aumento de la
supervivencia y TFG, y determinaron una asociacién con mayor mortalidad cuando se inicio
en pacientes con concentraciones de creatinina inferiores; los resultados de este trabajo,
demuestran que los pacientes del grupo 1 tenian mayores niveles de creatinina a las 48 horas

que el grupo contrario (4,94+1,7 mg/dl), y a largo plazo presentaron mayor tasa de filtracion
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glomerular al compararlo con el grupo que recibié manejo médico conservador *.

En este orden de ideas, 77% de los pacientes recibieron dialisis temprana, al
contrastarlo con el restante, estos progresaron mayormente a ERC estadio | mientras que los
pacientes con dialisis tardia evolucionaron con mayor predominio a ERC Il (p= 0,000); de
igual manera el 71% recibi6 diélisis intensiva, progresaron principalmente a ERC | (p=
0,000); sin embargo, al relacionar estas variables con el estado vital de los pacientes no se
registro significancia estadistica. Asimismo, analizando la frecuencia de enfermedad renal
cronica de acuerdo con el tipo de manejo, se evidencio que en la actualidad el grupo que
recibié manejo médico tienen una mayor cantidad de pacientes con ERC estadio Il y 11l con
una diferencia estadisticamente significativa con el grupo de hemodialisis (p= 0,005). El
numero necesario de dialisis en AKIN 2 y 3 para la recuperacion de la funcion renal fue de
8,06+4,83 vs 10,62+6,90 sesiones respectivamente; sin diferencias estadisticamente
significativas al comparar ambos grupos. Esta informacion es similar a la encontrada por
Ethegen et al. (2015) quienes demostraron que el riesgo de disminucion progresiva de la
TFG y evolucion a dialisis crénica fue significativamente menor entre los pacientes que
inicialmente recibieron dialisis intensiva frente a intermitente (OR 0,75 [IC 95%: 0,62-
0,87])*. Los datos de este estudio demuestran que el tiempo de inicio y la modalidad no
tuvieron repercusion en la mortalidad, ni duracion de la estancia hospitalaria, sin embargo,
los pacientes que recibieron dialisis temprana e intensiva en la actualidad tienen mejor TFG

que el grupo opuesto.

Los criterios principales para el inicio de hemodidlisis estuvieron relacionados con
oliguria/anuria, alteraciones en la creatinina sérica (> 2 mg/dl) e hiperkalemia (> 6 meg/l);
en la mayoria de los casos el acceso venoso central por abordaje yugular fue el mas utilizado,
y en general las complicaciones asociadas a los accesos vasculares estuvo relacionado con
infeccion, trombosis y autoretiro; mientras que la hipotension arterial severa se presentd
como complicacién durante las sesiones dialitica en 62.2%. Estos datos concuerdan con los
encontrados en otras series revisadas en la actualidad y las propias complicaciones pudieran

estar relacionadas ademés con la vulnerabilidad secundaria a patologias subyacentes del
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paciente en estado critico.

Existe un nimero de pacientes que evolucionan a ERC luego que sobreviven a un
episodio de FRA, con una baja incidencia de enfermedad renal en etapa terminal;
tradicionalmente se pensaba que la FRA es reversible en su totalidad y como consecuencia,
los sobrevivientes de estos episodios no seguidos en muchos centros asistenciales.
Recientemente en estudios de vigilancia epidemioldgica se ha descrito que aungue la
mayoria de los pacientes con FRA severa pueden fallecer en el curso de la misma, los
sobrevivientes suelen independizarse de las terapias de sustitucion renal en el plazo de un
afio, pero no mencionan con exactitud el nivel de funcion renal recuperada. Més
recientemente en algunas cohortes de base de datos a gran escala demuestran que los
pacientes que sobreviven de la FRA tienen un riesgo significativo para el desarrollo de las
fases avanzadas de ERC, sobretodo asociada a un inicio tardio de hemodialisis o en pacientes

que solo reciben tratamiento expectante?®.

Los datos suministrados en esta investigacion de acuerdo a las variables estudiadas
describen que probablemente los pacientes que recibieron manejo médico progresan en
mayor proporcion a ERC 1l y 1l antes que el grupo que recibe hemodiélisis continua de
inicio temprano, es decir, aproximadamente durante la primera semana de diagnostico y
manejo de los pacientes criticos con FRA tienen mas riesgo de progresion a deterioro
moderado de la funcion renal los pacientes con tratamiento médico conservador y dichos
valores van aumentando progresivamente con los dias de evolucion en UCI; esto pudiera
estar fundamentado en el hecho de prolongar el efecto de la noxa que da origen a la FRA 'y
a los factores de riesgo del paciente en estado critico, limitando esta accion a los efectos
protectores desde el punto de vista renal y adecuacion del medio interno que ofrece la terapia

de sustitucion renal.

Asimismo, Palevsky et al. (2012) sugieren que existen dos modelos alternativos para
la relacion entre los factores de riesgo del paciente critico con FRA y evolucion a ERC; en

un primer modelo, Existes factores de riesgo de FRA que median directamente la ERC
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posterior (dafio inicial) relacionados con la intensidad de la lesion que da inicio a la FRA, y
un segundo modelo que especifica que a mayor exposicion continua a la noxa, se potencia
el avance y la progresion a ERC pudiéndose asociar este efecto a un mayor dafio
tubuloglomerular; en tal sentido en el contexto dela manejo oportuno del paciente critico,
sea 0 no FRA un marcador o mediador, existe una imperante necesidad de seguimiento

prospectivo para los pacientes que sufren un episodio de FRA en la UCI*,

La falla renal aguda (FRA) es una condicion comdn entre los pacientes en estado
critico que puede requerir la provision de tratamiento sustitutivo renal, los resultados de esta
investigacién indican que en el tiempo los pacientes que recibieron hemodialisis 0 manejo
médico mantienen tasa de filtracion glomerular considerablemente aceptables (103,6+11,9
vs 93,6+15,3 ml/min/1.73), sin embargo, aquellos en hemodialisis, tienen mayor tasa de
filtracién glomerular tanto al egreso como en la actualidad; al compararlo con los pacientes
que no reciben terapia de reemplazo se encuentra hallazgos estadisticamente significativos
en beneficio de un inicio precoz de terapia dialitica y un manejo continuo e intensivo de la

misma directamente orientado a disminuir la progresion a ERC a largo plazo.
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CONCLUSIONES

- La tasa de filtracion glomerular actual de los pacientes que presentaron falla renal aguda
fue significativamente mayor en los pacientes AKIN 2 (96,3 +15,1 vs 89,3 %16,1
ml/min/1.73) p= 0,03.

- Los diagndsticos principales en la muestra estudiada se relacionaron con traumatismos
(45,5%) vy sepsis (33,3%).

- Se clasificaron 63,4% pacientes que recibieron manejo médico y 36,6% con hemodialisis;
el grupo de manejo médico progresé en menor tiempo a ERC 11y 111 al compararlo con el de
hemodialisis (p= 0,005).

- Los pacientes que recibieron dialisis temprana y continua intensiva tienen mayor TFG a los
cinco afios de egreso (p=0,000) sin repercusién en mortalidad ni duracion de la estancia
hospitalaria; y fueron necesarias 9,57+6,2 sesiones dialiticas para la recuperacion de la

funcién renal.

- Las principales indicaciones para el inicio de la terapia dialitica fueron oliguria/anuria y

creatinina sérica elevada.

- La hipotensién arterial se presenté como principal complicacion durante las sesiones
dialiticas (62,2%).
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RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en la investigacion se recomienda realizar
seguimiento temprano a los pacientes que cursan con FRA en la UCI y egresan; es imperante
establecer un equipo multidisciplinario entre intensivistas, nefrélogos, nutricionistas, entre

otros, con miras a un manejo adecuado de los pacientes que desarrollaron este sindrome.

Asimismo, esta cohorte de pacientes sirva de punto de partida de estudios
prospectivos y multicéntricos para evaluar incidencia, factores asociados, prondstico y
mortalidad en otras unidades de cuidados intensivos e intermedios y de esta manera realizar
un manejo temprano y oportuno y disminuir la morbimortalidad, lo que permitiria la

optimizacion de recursos y mejoras en la calidad de la atencion.
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ANEXO 1:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

MESES 2014

MESES 2015

81910

11

12

10

Informacién del tema

Elaboracion del proyecto del
trabajo especial de grado (TEG)

Presentacion del proyecto de
TEG

Recoleccion de datos

Analisis e interpretacion

Conclusiones y recomendaciones

Entrega

Revisiones finales

Presentacion Final de TEG
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ANEXO 2:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Gobierno del Estado Merida

Corporacion de Salud
Instituto Autonomo
Hospital Universitario de Los Andes
Unidad de Cuidados Intensivos
Postgrado de Terapia Intensiva y Medicina Critica
Merida Estado Merida

AKIN GRUPO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente: Mes y ano de ingreso: Teleéfono:___
DATOS DEMOGRAFICOS
1.Edad 5. Dias UCI
2. Genero: 6. Tipo de Interconsulta:
1: Masculino 2. Femenino 1: Emergencia 2. Electiva
3. Procedencia: 1: merida 2. Ejido 3. E1 Vigia 4. Otros 7. Causas de Interconsulta:
Municipios 5. Olros estados 6. Olros paises 1: Medico 2. Quirtirgico
4. Dias IAHULA total 8. APACHE Il de ingreso
DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES EN TERAPIA INTENSIVA:
DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS | NO INTERVENCIONES EN UCI Sl NO
9. Idiopaticas 18. Monitoreo continuo no invasivo
10. Causas externas 19. Monitoreo continuo invasivo
11. Enfermedades Cronicas 20. Soporte hemodindmico
12. Infecciosas 21. Soporte ventilatorio
13. Neoplasicas 22. Correcciones de medio interno
14. Asociadas a la gestacion 23. Soporte neuroldgico
15. Autoinmunes 24. Soporte de varios drganos
16. Congenitas 25. Manejo de sepsis
17. latrogenicas 26. Otros
MANEJO DE FALLA RENAL AGUDA
27. Manejo de la FRA: Grupo 1: Hemedidlisis ‘ Grupo 2: Manejo médico
PARACLINICA ASOCIADA
Paraclinica Ingreso 24 horas 48 horas 14 dias 28 dias Valor max.
28. Urea
29. Creatinina
CRITERIOS PARA INICIO DE DIALISIS (GRUPO 1)
Sl NO Sl | NO

30. Urea >200 mg/dl

35. Edema agudo de pulmdn

31. Creatinina serica elevada

36. Acidosis metabdlica refractaria

32. Encefalopatia urémica

37. Pericarditis urémica

33. Hiperkalemia >6 meq/!

38. Oliguria o anuria (>12 horas)

34. Hipanatremia severa

39. Otros




EVOLUCION

1. Recuperacion 2. Agravamiento 3. Egreso Sano 4. Muerte

40 41 42
24 horas | 48 horas 14 dias

43

28 dias

44
1 ano

45 6 a7

2 ano 3 ano 4 ano

48
5 ano

CAUSA DE MUERTE

1: Shaock hemerrag

co 2. Shock septico 3. Shock cardiogenico 4. Arritmia cardiaca 5. SDRA 6. Neumo/hemotorax masivo
7. Hemorragia pulmonar 8. IRA por obstruccion de VA 9. HEC/muerte encefdlica 10. SDMO (IRA + Shock + otras
disfunciones 11. Desconocida (muerte inesperada o falle de vigilancia 12. Otros

CARACTERISTICAS DE LA HEMODIALISIS

49. MODALIDAD

Dialisis temprana

Dialisis intensiva diaria

Didlisis intermitente

50. CVC PARA DIALISIS

Yugular

Subclavio

Femoral

51. NUMERO DE DIALISIS RECIBIDAS

COMPLICAC

IONES EN DIALISIS

RELACIONADAS CON CVC Sl

NO

52. Trombosis

53. Lesion arterial

54. Infeccion por CVC

55. Autoretiro

56. Otros

EVENTOS INTRADIALISIS Si

NO

57. Asociados a falla de VM

58. Parada Cardiorrespiratoria

59. Hipotension severa

60. Hemorragias

61. Coagulos en el sistema

62. Obstruccion del CVC

EFECTIVIDAD DE LA HD

63. REVERSIBILIDAD DE LAS CAUSAS DE

INGRESO A HD

24 horas

48 horas

14 dias

28 dias

2 meses

3 meses

Pacientes con evolucion a ERC

Muerte en didlisis

Recuperacion de FR (2-5%)

Otros

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR (ml/min/1.73)

64
TFG DEL EGRESO

65

TFG ACTUAL

66

TIEMPO ENTRE EGRESO Y ACTUAL

OBSERVACIONES




ANEXO 3:
CONSTANCIA DE REVISION DE HISTORIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE REGISTROS
Y ESTADISTICA DE SALUD

(COORDINACION SECCION ESTADISTICA)

CONSTANCIA

Quien suscribe TSU. Yury Sanchez, coordinadora (e) de ia Seccion Esiadisiica del
Departamento de Registro y Estadistica de Salud, hace constar que el Dr.
LEONARDO DIAZ A. C.i. 16.519.019. Medico Residentes ii Terapia intensiva Y
Medicina Critica MPPS: 74157 realizo revision de historias clinicas durante el
periodo noviembre de 2014 - marzo 2015 para irabajo de investigacion
retrospectivo denominade “TASA DE FILTRACION GLOMERULAR Y
PROGRESION A ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE PACIENTES QUE
DESARROLLAN FALLA RENAL AGUDA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS”™ cormrespondienie a ios pacienies egresados de ia Unidad de
Cuidados Intensivos de los afios 2009-2010.

Constancia que se expide a solicitud de ia parie inieresada en ia ciudad de Mérida
a los 01 dias del mes octubre dei dos mil quincs.




