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GLOSARIO

- Lesionrenal aguda: Descenso de la capacidad funcional del filtrado hematico
por parte de los rifiones durante un breve lapso (en dias).

- Enfermedad renal crénica: Declinacién de la capacidad renal de filtraje de los
desechos metabdlicos en la sangre de forma lenta y progresiva (en meses).

- Epidemiologia: Es el andlisis, la observacion, la indagacion y supervisiéon de
las enfermedades a nivel poblacional.

- Terapiade reemplazo renal: Es una técnica que sustituye la funcién renal en
una insuficiencia, a menudo con el objetivo de purificar la sangre, eliminando
ya sea el exceso de agua o las sustancias téxicas.

- Hemodidlisis: Proceso en el cual se utiliza una maquina y un filtro para extraer
los productos toxicos en la sangre, se caracteriza porque el modelo esta
basado en el efecto de difusion entre la sangre del paciente y el liquido de la
dialisis.

- Hemofiltracién: Filtracion de la sangre a través del transporte convectivo a
través de una membrana altamente permeable.

- Hemodiafiltracion: Combina las propiedades de la hemodialisis y la
hemofiltracion, por lo tanto, aprovecha el transporte tanto difusivo como
convectivo lo que le confiere la capacidad de filtrar moléculas de diversos
tamanos; pequenas, medianas o grandes.

- Falla renal aguda: Dicese de aquella en la que existe un incremento de 3
veces el valor basal de la creatinina sérica o una disminucién mayor del 75%
del indice de filtracién glomerular o un valor de creatinina sérica mayor a 4
mg/dl o un gasto urinario menor a 0,3 ml/kg/h en 24 horas o anuria por 12
horas.

- Mortalidad: Muertes producidas en un conjunto de personas en un tiempo
determinado por una causa definida.

- BUN: Blood Urea Nitrogen. Nitrégeno Ureico en la sangre.

- Creatinina: Producto quimico resultante de las actividades metabdlicas
musculares.

- Tasade filtracion glomerular: Es la velocidad de la filtracion de la sangre en
un tiempo concreto (en este caso por minuto), esta tasa es calculada mediante

una ecuacion.



Estratificacion AKIN: Sistema de clasificacion de la red de lesién renal aguda
(Acute Kidney Injury Network) en el que se usan 3 estadios dependiendo del
valor de la creatinina, el gasto urinario o el uso de terapia de reemplazo renal.
Uremia: Sindrome caracterizado por concentraciones elevadas de urea en la
sangre que se asocian con desbalances hidricos, electroliticos y metabdlicos
paralelos al deterioro de la funcién renal.

Sobrecarga hidrica: Es el depdsito exagerado de fluido que puede llegar a
presentarse con un aumento mayor al 10% del peso basal del cuerpo.
Hipercalemia moderada: Es cuando el Potasio (K): 6,0-6,4 mEq/I.
Hipercalemia severa: Cuando los valores del Potasio (K): > 6,5 mEq/I.
Acidosis metabdlica severa: Se considera acidosis metabdlica severa al
exceso de base estandar (Standard Base Excess; SBE): < =14 mEq/L o pH
arterial <7.10a 7.15.



ABREVIACIONES

ADQI: Acute Dialysis Quality Initiative

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

AKIKI: Artificial Kidney Initiation in Kidney Injury

AKIN: Acute Kidney Injury Network

ARAZ2: Antagonistas de los receptores de angiotensina 2

BUN: Nitrogeno ureico en sangre

ELAIN: Effect of Early vs Delayed Initiation of Renal Replacement Therapy on

Mortality in Critically Ill Patients With Acute Kidney Injury.
ENT: Enfermedades no transmisibles

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ERC: Enfermedad renal cronica

HDI: Hemodialisis intermitente

IAM: Infarto agudo al miocardio

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcome
LRA: Lesion renal aguda

LRAR: Lesion renal aguda recurrente

LRAT: Lesién renal aguda temprana

RIC: Rango intercuartilico

RIFLE: Risky, Injury, Failure, Loss and End Stage Kidney Disease

TFG: Tasa de filtracion glomerular
TRR: Terapia de reemplazo renal
TRRC: Terapia de reemplazo renal continua

UCI: Unidad de cuidados intensivos



RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo describir los aspectos sociodemograficos,
clinicos y determinar la mortalidad en pacientes adultos diagnosticados con lesién
renal aguda y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en unidades de
cuidados intensivos de la Clinica de la Costa durante el periodo de enero 2018-
diciembre 2019. Este se llevé a cabo como un estudio descriptivo de corte transversal
teniendo en cuenta variables sociodemograficas, antecedentes, causa de lesion renal
aguda, pruebas de funcién renal, indicaciones y tipo de terapia de reemplazo renal a
partir de una muestra de 64 pacientes adultos que cumplian los criterios de inclusion
y exclusion; para los resultados se tuvo en cuenta las variables posteriores al evento
de lesién renal aguda en términos de mortalidad y la asociacion de esta con toda la
descripcion clinica y sociodemografica de la poblacion. La fuente de recoleccion fue
secundaria, basandose en la revision de datos suministrados por la entidad clinica a
través de una base de datos electronica y documentos anexos, los cuales fueron
analizados mediante el software Epi Info. La presentacion de los resultados se hizo a
través de tablas y figuras, teniendo en consideracién cada uno de nuestros objetivos
especificos.

Segun los resultados analizados, se determiné que el grupo etario en donde la lesion
renal aguda fue mas prevalente fue el de entre 50-59 afos (23,44%), la causa mas
frecuente de la lesion renal aguda fue el shock séptico (32,81%) en conjunto con la
sepsis de diferentes focos (26,56%), la mortalidad intrahospitalaria fue de un 70,31%
y los fallecimientos estuvieron ligados de manera predominante al sexo masculino
(55,55%) y al antecedente de hipertension arterial (42,22%).

De manera general, el presente estudio nos permitié hacer una descripcion
exhaustiva y profunda de la poblacion local de la institucion escogida en términos
sociodemograficos, clinicos y de mortalidad, asi como también nos dejé ver como
esta ultima se veia asociada o no a la caracterizacién de los pacientes. Se concluye
entonces que la lesion renal aguda es una patologia de etiologia multifactorial y de
manejo critico que se presenta en personas con un contexto clinico y
sociodemografico muy heterogéneo, encontrandose que en la actualidad todavia
prevalece una alta morbimortalidad entre aquellos que son sometidos a terapia de
reemplazo renal en el entorno de una unidad de cuidados intensivos y que esto es
algo que puede ser atribuido a diferentes factores como son la edad avanzada, el
sexo masculino, las infecciones bacterianas graves y la concomitancia de
enfermedades cardiovasculares.

PALABRAS CLAVES: Lesion renal aguda, epidemiologia, tratamiento, terapia de

reemplazo renal, dialisis, falla renal aguda, mortalidad.



INTRODUCCION
PROBLEMA DE INVESTIGACION

La lesidn renal aguda (LRA), anteriormente nombrada insuficiencia renal aguda, es
una complicacion médica importante que afecta entre el 3.2-21% de los pacientes
hospitalizados y hasta el 50% de pacientes en UCI. La LRA denota un grupo
heterogéneo de trastornos caracterizados por una disminucion repentina y sostenida
de la tasa de filtracion glomerular (TFG) [1]. Dicha disminucion de la TFG conlleva a
una acumulacion de sustancias de desecho nitrogenados, lo cual produce
manifestaciones diagnosticas como la elevacion de la concentracién sérica de
creatinina y la disminucién del volumen urinario. Segun las guias de practica clinica
de KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcome), la LRA se puede definir por
cualquiera de los siguientes criterios: aumento en la creatinina sérica 2 0,3 mg/dL en
un periodo de 48 horas, aumento = 1.5 veces el valor basal de la creatinina sérica en
los ultimos 7 dias y/o gasto urinario < 0.5 mL/kg/h en un periodo de 6 horas [1].

Segun su etiologia, esta enfermedad se puede clasificar en LRA de tipo prerrenal
(causada por una disminucion de la perfusion renal secundaria a hipotension,
hipovolemia, bajo gasto cardiaco o una inadecuada autorregulacién del flujo
sanguineo renal), LRA de tipo intrarrenal (causada por injuria al parénquima renal
secundaria a necrosis tubular aguda, nefritis tubulointersticial, glomerulonefritis y
vasculitis) y LRA de tipo postrenal (causada por obstruccion del flujo urinario) [2].

Adicionalmente aparte de esta clasificacién clasica, se tiene una categorizacion mas
practica utilizada actualmente en la clinica que consiste en las siguientes clases:
séptica, isquémica y toxica [3].

Entre los factores de riesgo generales para el desarrollo de LRA, se incluye la edad
avanzada (>60 anos), hipotension, hipovolemia, sepsis, una disfuncion renal o
cardiaca de base y la exposicion a nefrotoxicos (por ejemplo, antibiéticos como los
aminoglucdsidos, los AINES, IECAs o ARA2, y medios de contraste).

En orden de mayor a menor frecuencia, se encuentra la LRA de tipo prerrenal (40-
80% de los casos), seguido de la intrarrenal (10-50%) y finalmente la postrenal (10%)
[4]. Detalladamente en pacientes en unidad de cuidados intensivos la causa mas
frecuente es sepsis y la fisiopatologia es intrarrenal [5].

La incidencia de LRA comunitaria y hospitalaria ha aumentado en los ultimos afos.
Se estima que la incidencia de este trastorno es de 2-3 casos por cada 1000 personas.
Aunque la incidencia varia de pais en pais, se ha encontrado que, en aquellos en via
de desarrollo, como Colombia, operan diferentes factores epidemioldgicos a los
encontrados en paises desarrollados debido a sus diferencias demograficas,
economicas, geograficas y la carga de morbilidad concomitante [4]. En los paises de
nivel econémico bajo-medio, se reporta una mayor incidencia en la poblacion joven



asociada con condiciones insalubres, escasa o nula prevencion y terapias limitadas

[6].

Por otro lado, la LRA se asocia a mayor riesgo de mortalidad en todos los pacientes
hospitalizados. En los pacientes en UCI la mortalidad asociada a la LRA puede ser
de hasta el 50% [6]. Un estudio hecho por la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia
e Hipertension reportd que el 58% de los pacientes diagnosticados con LRA
fallecieron durante la hospitalizacion. De este porcentaje, el 26% pertenecié a
Colombia [7].

La meta del manejo de un paciente con LRA es prevenir la presentacion, evitar la
progresion y en caso de tratamiento reemplazar la funcion renal hasta que se
solucione la causa. El uso de terapia de reemplazo renal clasicamente tiene
indicaciones urgentes como por ejemplo pacientes con sobrecarga volumétrica,
hipercalemia severa refractaria al tratamiento médico con diuréticos, acidosis
metabdlica severa, en el caso de la ingestion de téxicos dializables y en caso de
uremia [4].

A raiz de la variabilidad de datos epidemiolégicos que se tienen sobre esta
enfermedad y como su mortalidad permanece elevada incluso aun en el contexto del
uso de terapia de reemplazo renal (TRR) en las diferentes poblaciones, surge la
siguiente pregunta problema: ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y el porcentaje de mortalidad en pacientes adultos diagnosticados con lesién
renal aguda sometidos a terapia de reemplazo renal e internados en unidades de
cuidados intensivos de la Clinica de la Costa en Barranquilla, en el periodo de Enero
de 2018-Diciembre 20197

Como se habia dicho anteriormente, la incidencia de la LRA es algo heterogéneo a
través del mundo y va a variar de acuerdo con el contexto en que se presenta
(adquirido en la comunidad vs adquirido intrahospitalariamente) y segun la poblaciéon
que se encuentra afectada (por ejemplo, gente de paises de altos ingresos vs paises
de medianos o bajos ingresos). Por ejemplo, se sabe que la LRA adquirida
intrahospitalariamente es mas frecuente en pacientes ancianos mientras que la LRA
adquirida en la comunidad se da de manera mas frecuente en la gente joven y sin
comorbilidades. En términos generales, la LRA afecta del 7-18% de los pacientes
hospitalizados y esta incidencia aumenta a un 30-70% en pacientes criticos
internados en UCls [8].

Ahora bien, si hacemos las respectivas diferenciaciones entre los paises, vemos que,
en los paises de altos ingresos, la incidencia de la LRA adquirida en la comunidad es
de 200/millén de habitantes y la incidencia de la LRA adquirida intrahospitalariamente
es de 60-288/100.000 habitantes. Respecto a los paises de bajos y medianos
ingresos (incluida Colombia), la incidencia de la LRA adquirida en la comunidad es de
20/millén de habitantes y la incidencia de la LRA adquirida intrahospitalariamente es
de 5,4/100.000 habitantes [8]. De igual manera, cabe destacar que en los entornos



urbanos de estos paises predomina la LRA adquirida intrahospitalariamente, mientras
que en los entornos rurales lo mas frecuente es la LRA adquirida en la comunidad [8].

En cuanto a la mortalidad, se ha visto una asociacion directa entre el riesgo de muerte
y la severidad de la LRA. Una revision sistematica categorizé a grupos de pacientes
como LRA leve, moderada o severa con base en el porcentaje de incremento de la
creatinina sérica, la disminucion de la depuracidon de creatinina y la necesidad de
terapia de reemplazo renal. La LRA leve fue definida como un aumento de la
creatinina sérica de mas del 25% o una disminucién de la depuracion de creatinina
por mas del 10% y la LRA moderada como el aumento de la creatinina sérica en mas
del 50% o 1.0 mg/dL o una concentracién de creatinina mayor a 1.7 mg/dL.
Finalmente, se definié la LRA severa como aquella en que se requirié terapia de
reemplazo renal. Segun esta revision las tasas de mortalidad de los pacientes con
LRA leve, moderada y severa fueron progresivamente mayores a las tasas de
mortalidad de los controles. Se ha encontrado que hay caracteristicas clinicas y
demograficas que se asocian a una mayor mortalidad en estos pacientes, tales como
la edad, funcién renal basal, malignidad, sepsis y choque séptico, episodios de LRA
recurrentes, y recuperacion renal [9].

Con respecto a la trascendencia de la LRA, tenemos que, a largo plazo, esta puede
llevar al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal crénica
dependiente de terapia dialitica permanente, factores que elevan la mortalidad. En los
sobrevivientes de LRA dos afos después del episodio existe una probabilidad mayor
al 20% de desarrollar hipertension arterial, un riesgo mayor al 15% de sufrir un
accidente cerebrovascular y el riesgo de presentar eventos cardiovasculares como
falla cardiaca congestiva e infarto agudo al miocardio (IAM) es mayor al 38% [10].
Asimismo, las mujeres en edad fértil con antecedente de LRA tienen un mayor riesgo
de desarrollar preeclampsia y desenlaces adversos en embarazos posteriores.

En cuanto a las complicaciones a nivel renal, la dependencia de dialisis cronica en los
sobrevivientes de LRA es de aproximadamente 10%, entre 19-31% de los
sobrevivientes desarrolla enfermedad renal cronica (ERC), 42.1% presentan micro o
macroalbuminuria y solo el 54% logra una recuperacion completa de la funcién renal
[11].

Otras consecuencias de la LRA son las socioeconémicas. La LRA es comun en los
pacientes criticos y el requerimiento de TRR esta asociado a una disminucion en la
calidad de vida de los sobrevivientes y los altos costos en la atencion en salud. En
Estados Unidos, la LRA implica un costo anual de $10 billones de ddlares para el
sistema de salud [12].

Por otro lado, en el escenario actual podemos encontrar estudios como el estudio
AKIKI y el ELAIN en los cuales se evidencia el panorama sobre el tiempo en la
realizacion de dialisis, dejando ver que no hay certezas o directrices del tiempo de
indicacion de esta terapia [13].



Dentro de la estrategia D del “Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021 La
salud en Colombia la construyes ti” en el componente “enfermedades cronicas
prevalentes” se encuentra plasmada la promocion, el fomento, los incentivos a la
oferta, innovacion, desarrollo y monitoreo del mejoramiento de la produccién nacional
y regional, la disponibilidad y el acceso a los medicamentos y a tecnologias esenciales
para la atencion de las enfermedades no transmisibles (ENT). Entre estas
enfermedades se incluye la enfermedad renal, ademas del cancer, las enfermedades
cardiovasculares, de vias respiratorias inferiores, diabetes e hipertension, y las
alteraciones bucales, visuales y auditivas [14]

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, se justifica estudiar el problema
previamente mencionado ante la necesidad de caracterizar la poblacién a nivel local
que cursa con esta patologia y que es manejada con TRR para posteriormente ver
cémo ello se relaciona con una posible mortalidad futura. Ademas de esto, se planea
realizar la investigacion en la institucion “Clinica de la Costa” en Barranquilla dado
que este es el referente para el cuidado del enfermo renal a nivel regional.

OBJETIVOS
Objetivo General

Describir los aspectos sociodemograficos, clinicos y la mortalidad en pacientes
adultos diagnosticados con lesion renal aguda y sometidos a terapia de reemplazo
renal internados en unidades de cuidados intensivos de la Clinica de la Costa durante
el periodo de Enero 2018-Diciembre 2019.

Objetivos Especificos

e Caracterizar socio demograficamente a los pacientes que hagan parte del
estudio

e Caracterizar clinicamente a los pacientes que hagan parte del estudio

e Determinar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con lesién renal
aguda que hagan parte del estudio

e Establecer una asociacién entre la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
en el estudio y sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

PROPOSITO

Nuestro propésito con este estudio fue el de proporcionar una descripcion detallada 'y
actualizada acerca de los pacientes que cursan con lesion renal aguda y que son
sometidos a terapia de reemplazo renal en UCI y estimar como la mortalidad varia en
ellos a nivel local. Adicionalmente, se busca ver como posteriormente los datos que
fueron encontrados pueden llegar a ser comparados con otros grupos poblacionales



similares en el entorno regional y nacional, sentando las bases para investigaciones
futuras en el pais en relacion al area de la nefrologia critica.



CAPITULOS
1. MARCO TEORICO
1.1. Lesion renal aguda

1.1.1. Definicion de lesién renal aguda

La lesion renal aguda (LRA) constituye un grupo heterogéneo de trastornos renales
que culminan en la disminucion de la funcidn renal. A lo largo del tiempo diferentes
guias han ajustado la definicion de diferentes maneras. Actualmente, la definiciéon mas
aceptada de la LRA es la que esta propuesta por la clasificacion KDIGO. Esta
clasificacion define a la LRA por uno o mas de los siguientes criterios: aumento en la
creatinina sérica = 0,3 mg/dL en un periodo de 48 horas, aumento = 1.5 veces el valor
basal de la creatinina sérica en los ultimos 7 dias y/o gasto urinario < 0.5 mL/kg/h en
un periodo de 6 horas [1].

1.1.2. Factores de riesgo para lesion renal aguda

La LRA casi siempre ocurre en conjunto con otra enfermedad o cuadro médico. Entre
los factores de riesgo para desarrollar LRA se incluyen estar hospitalizado,
especialmente por una enfermedad grave, edad avanzada, enfermedad arterial
periférica, diabetes mellitus, hipertension, insuficiencia cardiaca, enfermedades
renales de base, enfermedades hepéticas, cancer y la exposicion a sustancias
nefrotoxicas ya sea medicamentos o medios de contraste [1].

Mas de la mitad (82%) de fallecimientos estimados por LRA por afio (1.7 millones)
ocurren en paises de nivel econédmico medio-bajo [7].

Es en estas zonas geograficas, por ejemplo, Latinoamérica, donde la LRA ocurre en
adultos de 30 a 40 anos que no poseen comorbilidades, este cuadro aparece
asociado a multiples factores listados a continuacion [7]:

- Condiciones insalubres y agua contaminada.

- Climas calidos con mayor numero de vectores que favorecen la propagacion
de infecciones que pueden causar LRA, como la malaria, la leptospirosis y las
enfermedades diarreicas.

- Escasa o nula prevencion y terapias limitadas.

- Bajos niveles socioeconémicos.

- Acceso deficiente al tratamiento.

- Practicas sociales o culturales como el uso de medicinas y tratamientos
herbales tradicionales.

Entre las comorbilidades que se asocian a la LRA se hallan contenidas enfermedades
como [15]:



La diabetes mellitus: En modelos multivariables, en 5 estudios se detecta la
diabetes como factor de riesgo, en distintos entornos clinicos, con porcentajes
de desenlaces de LRA de 11%, 22%, 0.77%, 1.7% y 1.4% [16].

La hipertensién: En modelos multivariables, el antecedente de hipertension,
en un ensayo clinico aleatorizado, se encuentra como factor protector [16].
La falla cardiaca: Sobre todo la falla cardiaca congestiva, en modelos
multivariables, en 3 estudios con diferentes entornos clinicos, se halla como
factor de riesgo, con porcentajes de desenlace de LRA de 3.3%, 13.1%y 1.7%
[16].

La ERC: En uno de los estudios de modelos multivariables, se encuentra la
ERC como factor de riesgo, con el porcentaje de desenlace de LRA de 13.1%
[16].

El cancer: El cancer activo, en modelos multivariables, en uno de los estudios
se detecta como factor de riesgo, con el porcentaje de desenlace LRA de 18%
[16].

Sepsis: La sepsis es hallada tanto como un entorno clinico como un factor de
riesgo en al menos un estudio, con porcentaje de desenlace de LRA del 16%
[16].

Al entrar en detalles se hace oportuno definir la LRA recurrente (LRAR), de ahora
en adelante: LRAR. El concepto parte de aquella lesion renal, que ocurre posterior a
la recuperaciéon de un evento indice de LRA [17]. Esto se hace relevante debido a
que las comorbilidades a continuacion sefialadas incrementan el riesgo de LRAR [18].

Estas puntualizaciones parten de un estudio de cohortes retrospectivo con un total de
11683 pacientes [18]:

Enfermedad de las arterias coronarias: En sujetos con la enfermedad de las
arterias coronarias, mas de la mitad, el 57% presenta LRAR. La asociacion es
estadisticamente significativa debido a p<0.001 (que cumple la condicién
p<0.05).

Enfermedad hepatica: En enfermedad hepatica avanzada y avanzada
descompensada, para cada una el 5% presenta LRAR con p<0.001 para
ambas.

Deplecién de volumen: La deplecion de volumen se evidencia
significativamente en el 16% (p=0.02).

Demencia: La demencia es observada significativamente en 12% de los
estudiados (p=0.003)

Virus de lainmunodeficiencia humana (VIH): La LRAR se mide en el 1% de
los sujetos con VIH, con un valor de P correspondiente a 0.64, aunque por
consiguiente no es estadisticamente significativo.

Hipoalbuminemia: En wuna revision retrospectiva del afo 1999, la
hipoalbuminemia (<35 g/litro) es uno de los predictores de alta mortalidad.
Aunque el RR de muerte asociado con hipoalbuminemia fue alto, el valor de P
no fue estadisticamente significativo en el analisis multivariado. Sin embargo,



en el analisis de la razén de probabilidades alcanzo6 un valor de P de 0.001 v,
por lo tanto, se considera con significancia [19].

1.1.3. Epidemiologia

A nivel mundial la incidencia de LRA depende demasiado de la definicion utilizada.
Por un lado, cuando se caracteriza como una variacién en el nivel de creatinina de al
menos 0,3 mg/dL; la tasa en los pacientes hospitalizados es de un 44%. Sin embargo,
cuando este concepto se modifica al aumento de la creatinina en suero de al menos
2.0 mg/dL, el panorama cambia por completo al disminuir a 1% [20]. Si se usa la
definicion KDIGO, la incidencia global ronda el 22%. Este resultado fue obtenido de
un meta-analisis que comprendié 147 estudios con mas de 3.5 millones de pacientes
(mayormente de entornos hospitalarios) [21].

En el nivel nacional, un estudio reciente que data del aino 2017 indica que, de una
poblacién de 400 sujetos, el 16% desarrollo lesion renal aguda temprana (LRAT). Este
porcentaje de LRAT en pacientes que no fueron sometidos a cirugia es similar al
comportamiento mundial de LRA [22].

La LRA durante la hospitalizacién se asocia con mortalidad alta dentro de la clinica y
también a largo plazo [12].

En pacientes que cumplen 3 condiciones: estar en UCI, desarrollar LRA y ademas
requerimiento de dialisis, las tasas de mortalidad se encuentran entre los valores de
40%->60% [23-31].

En pacientes que no estan en UCI, sino que se encuentran, por un lado, en la
poblacion general del hospital (15%-30%) o por otro lado tienen LRA menos grave
(1%-<10%) las tasas de mortalidad son mas bajas, sefialadas entre paréntesis [32-
37].

1.1.4. Etiologia y fisiopatologia

1.1.4.1. Lesion renal aguda prerrenal

La lesion renal aguda de tipo prerrenal se fundamenta en la caida del flujo sanguineo
a los rifones en el contexto ya sea de una verdadera hipoperfusion renal aislada o
una hipoperfusion sistémica a los tejidos. En cualquiera de los 2 casos, la menor
cantidad de sangre llegando a nivel renal se traduce a una caida de la tasa de filtracién
glomerular sin ningun tipo de afectacion estructural del mismo 6rgano, ya sea el
glomérulo, tubulos renales o el intersticio renal [38].

Una condicién excepcional que puede ir en contra de la regla anterior seriala LRA en
el contexto de sepsis (causa principal de LRA en pacientes criticos), en donde incluso
puede haber un flujo sanguineo renal conservado y generarse una disminucion de la
TFG. En este caso, esto no seria atribuido a la perfusion renal en si misma (la cual
puede estar normal), sino a una caida del tono vascular tanto de la arteriola aferente



pero mas de la eferente secundaria a la vasodilatacion sistémica, lo que se traduce
una disminucion de la presion de filtracion glomerular y por ende de la TFG [38].

Entre las diferentes causas de LRA de tipo prerrenal encontramos:

- Hipovolemia: Ya sea por hemorragia, pérdidas gastrointestinales (vomitos,
diarrea), renales (uso de diuréticos, diuresis osmotica) cutaneas (quemaduras,
sudoracién)

- Hipotension: Ya sea por cualquier tipo de shock

- [Estados edematosos: Por ejemplo, por falla cardiaca (debido a la caida del
gasto cardiaco) o cirrosis hepatica (debido a la vasodilatacion sistémica y
congestion venosa esplénica)

- Hipoperfusion renal aislada: Consumo excesivo de AINEs, IECAs o ARAIl o
estenosis bilateral de la arterial renal [38]

1.1.4.2. Lesion renal aguda intrarrenal

En cuanto a la lesion renal aguda de tipo intrarrenal, lo que cabe destacar aqui es que
la caida subita y persistente de la funcién renal es atribuible a una afectacion directa
de alguna parte estructural de este érgano (como por ejemplo el glomérulo, los tubulos
renales, el intersticio renal y los vasos sanguineos renales) por parte de diferentes
patologias, farmacos, sustancias toxicas, entre otras cosas.

La necrosis tubular aguda genera un dano a nivel tubular, y se puede dividir en 2
categorias: isquémica o nefrotoxica. La necrosis tubular aguda isquémica (la mas
frecuente) esta dada por una causa de LRA de tipo prerrenal que persiste en el
tiempo, como por ejemplo hipovolemia, sepsis, cirrosis y falla cardiaca. La de tipo
nefrotdxica se produce por la exposicidon del rindn frente a sustancias toxicas tanto
enddgenas (por ejemplo, mioglobina en caso de una rabdomidlisis, hemoglobina en
caso de una anemia hemolitica, acido urico en caso de una gota) o exdégenas (por
ejemplo, antibiéticos como los aminoglucdésidos, medios de contraste, y farmacos
inmunosupresores como la ciclosporina) [39].

La nefritis tubulointersticial genera un dafio tanto a nivel tubular como intersticial, y
puede ser secundario a condiciones neoplasicas (por ejemplo, linfomas, leucemias y
sarcomas), AINEs, antibiéticos e infecciones [39].

El dafo glomerular puede ser producto de enfermedades inflamatorias entre las
cuales tenemos enfermedades inflamatorias tipo lupus eritematoso sistémico
(nefropatia ldpica), glomerulonefritis rapidamente progresiva, glomerulonefritis
membranoproliferativa y nefropatia por IgA (llamada también enfermedad de Berger).
También puede ser producto de enfermedades hematolégicas como el sindrome
hemolitico urémico, asi como la purpura trombocitopénica trombotica [39].



Finalmente, el dafio vascular renal puede darse a nivel de los vasos sanguineos de
pequefio calibre (como es el caso de las vasculitis) asi como los de gran calibre (por
ejemplo, la trombosis, embolismo, estenosis o diseccion de la arteria renal) [39].

1.1.4.3. Lesién renal aguda postrenal

La lesion renal aguda postrenal esta dada basicamente por una obstruccion en
cualquier punto del sistema urinario, ya sea rifiones, uréteres, vejiga o uretra. Es el
tipo de lesion renal aguda que menos frecuentemente se presenta y sus causas van
a variar dependiendo de la ubicacion de la obstruccién de la siguiente manera:

- Obstruccién intrarrenal: Calculos renales, carcinoma urotelial, necrosis papilar
renal.

- Obstruccién ureteral: Calculos renales, carcinoma urotelial, compresion
externa (por ejemplo, tumores, linfadenopatias, fibrosis retroperitoneal),
coagulos sanguineos.

- Obstruccién vesical: Carcinoma urotelial, coagulos sanguineos, edema, cistitis,
disfuncion vesical.

- Obstruccién uretral: Hiperplasia prostatica benigna, calculos [40].

1.1.5. Pruebas de funcién renal e indice urinario

Hay varias pruebas utilizadas para la deteccion de la lesion renal aguda, entre estas
tenemos por ejemplo las mediciones de la creatinina sérica, el nitrdgeno ureico en
sangre (BUN), la urea sérica, y el gasto urinario. Aunque hay una serie de nuevos
biomarcadores que estan bajo estudio en investigaciones que buscan encontrar
nuevas formas de detectar de manera mas temprana esta enfermedad (como por
ejemplo el KIM-1, el NGAL, la IL-18, entre otras), dos de las pruebas inicialmente
nombradas (la creatinina sérica y el gasto urinario) son las que actualmente son
aceptadas clinicamente para el diagnéstico de esta patologia y la clasificacion de su
severidad acorde a las diferentes definiciones brindadas por diferentes asociaciones
(entre estas: AKIN, RIFLE y KDIGO), las cuales seran explicadas en el siguiente
capitulo [41].

Adicionalmente, existen una serie de indices urinarios que nos ayudan en la
diferenciacién de una posible etiologia prerrenal de una etiologia intrarrenal en la
lesién renal aguda. Entre estos tenemos por ejemplo la fraccion excretada de sodio,
el indice de fallo renal, la concentracién de sodio en orina, entre otros, que se
muestran a continuacion [42]:

Indices diagndsticos urinarios

Parametro LRA prerrenal LRA intrarrenal (NTA)

FENa (Fraccion excretada de | <1 >1
sodio - %)




IFR (indice de fallo renal) <1 >1

Concentracion de Na en <10 > 20
orina (mEg/L)

Creatinina en orina/ >40 <20
Creatinina en plasma

Urea en orina /Urea en >8 <3

plasma

Densidad urinaria >1020 <1010

Osmolaridad urinaria >500 <350

Sedimento Cilindros hialinos Cilindros granulosos

Moreno A. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. :1-17.

Segun estos valores de referencia de los indices urinarios, se puede tener una guia
en el diagnéstico diferencial del tipo de LRA que presenta el paciente.

1.1.6. Estratificacion de la severidad

1.1.6.1. Clasificacion de RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss and End Stage Kidney
Disease)

La obstaculizacion en la investigacidon médica sobre la lesidén renal aguda estaba dada
por la carencia de una unica definicion sobre esta patologia hasta que en la segunda
conferencia del congreso internacional del grupo Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI), mediante la realizacion de revisiones sistematica de la literatura y opinion de
expertos en el tema se logro en el 2004 |a creacion del método RIFLE, una propuesta
para el diagnéstico y estratificacion. La escala RIFLE contempla las siguientes
variables: Risk, evaluada mediante un aumento de la creatinina sérica 1.5 veces o
una disminucién mayor del 25% del indice de filtracion glomerular con un gasto
urinario menor a 5mi/kg/h en 6 horas. Injury, evaluada mediante un aumento de la
creatinina sérica 2 veces o una disminucién mayor del 50% del indice de filtracion
glomerular con un gasto urinario menor a 5 ml/g/h en 12 horas. Failure, evaluada
mediante un aumento de la creatinina sérica 3 veces o una disminucion mayor del
75% del indice de filtracion glomerular o un valor de creatinina sérica mayor a 4 mg/dl
con un gasto urinario menor a 3 ml/g/h en 24 horas o anuria por 12 horas. Loss, que
indica una pérdida persistente de la funcion renal mayor a 4 semanas. End Stage
Kidney Disease, que indica una falla renal o pérdida de la funcidon por mas de tres
meses. Las tres primeras variables, (Risk, Injury and Failure), ofrecen una alta
sensibilidad y las dos ultimas variables, (Loss y End Stage Kidney Disease),
presentan una alta especificidad [43].

1.1.6.2. Clasificacion de AKIN (Acute Kidney Injury Network)



La clasificacion RIFLE es modificada y dicha modificacién bajo el nombre de AKIN es
publicada en 2007. Se realizaron modificaciones en las que las etapas de Risk, Injury
y Failure ahora fueron designadas como AKIN-1 (Se anadié un valor el cual es un
aumento de 0,3 mg/dl de la creatinina), AKIN-2 y AKIN-3 respectivamente. Las etapas
Loss y End Stage Kidney Disease fueron suprimidas y los pacientes que ya requerian
terapia de reemplazo renal automaticamente entraban al AKIN-3 [44].

1.1.6.3. Clasificacién de KDIGO

Las guias KDIGO proponen una clasificacion en la cual se juntan las clasificaciones
RIFLE y AKIN. En esta nueva clasificacion se mantienen las etapas de la AKIN y la
lesion renal aguda se define como un aumento de la creatinina sérica mayor de 1.5
veces que se desarrolla en los siete dias anteriores o una disminucién del flujo urinario
de 0.5ml/kg/h durante seis horas. La clasificacién tiene la etapa 1, que presenta un
incremento de la creatinina sérica mayor a 0,3 mg/dl o incremento en la creatinina
sérica entre 150%-200% y un flujo urinario menor a 0.5 ml/kg/h en 6 horas. La etapa
2, con un incremento de la creatinina sérica entre 200% y 300% mas y un flujo urinario
menor a 0.5 ml/kg/h en 12 horas. Etapa 3, un incremento de la creatinina sérica mayor
al 300% o aumento de la creatinina sérica mayor o igual a 4 mg/dl o iniciacion de
terapia de reemplazo renal y un flujo urinario menor a 0,3 mi/kg/h en 24 horas o anuria
por 12 horas [45].

1.1.7. Terapia de reemplazo renal

La terapia de reemplazo renal (TRR) es una técnica de purificacion de la sangre que
permite la eliminacién del exceso de agua y toxinas. En la TRR, la sangre del paciente
se hace pasar por medio de un catéter (un tubo flexible y hueco colocado en una
vena) a través de un sistema de filtracion que elimina en forma continua y sostenida
el exceso de agua y las toxinas; posteriormente, la sangre purificada retorna al
paciente a través del catéter [46].

Actualmente los tipos de terapias de reemplazo renal que se usan para tratar a los
pacientes con lesion renal aguda son la hemodialisis intermitente y las terapias de
reemplazo renal continuas.

La hemodialisis intermitente es una técnica de depuracion sanguinea extracorporea
basada en mecanismos de difusion y osmosis para lograr un intercambio de
particulares de pequeio tamano a través de un catéter venoso [47].

Las terapias de reemplazo renal continuas son métodos extracorpéreos para purificar
la sangre por un periodo extenso de tiempo. La eliminacion de solutos con esta técnica
se puede lograr a través de conveccion, en el caso de la hemofiltracion; difusion, en
el caso de la hemodialisis o con una combinacion de ambos métodos, en el caso de
la hemodiafiltracion. Las modalidades mas comunes son la hemofiltracion continua
veno-venosa, la hemodialisis continua veno-venosa y la hemodiafiltracion continua
veno-venosa [48].



La TRRC es el tratamiento preferido en aquellos pacientes con LRA en UCI en la
mayoria de los paises, principalmente en los pacientes con inestabilidad
hemodinamica, sin embargo, la superioridad de la TRRC sobre la hemodialisis
intermitente (HDI) sigue siendo controversial ya que no ha demostrado aumento en la
sobrevida. Las terapias de reemplazo renal continuas se asocian a mejor estabilidad
hemodinamica y un control mas preciso de la volemia [49].

La eleccidon de la técnica se basa en dos factores principalmente: La severidad del
cuadro clinico del paciente y los criterios logisticos. Los pacientes con inestabilidad
hemodinamica suelen ser tratados con terapias de reemplazo renal continuas y los
pacientes hemodinamicamente estables con hemodialisis intermitente. Asimismo, los
pacientes admitidos en unidades de nefrologia suelen ser tratados con hemodialisis
intermitente y los pacientes admitidos en unidades de cuidados intensivos suelen
recibir terapia de reemplazo renal continua [50].

La terapia de reemplazo renal esta indicada cuando los pacientes presentan
sobrecarga de volumen resistente a diuréticos, hiperkalemia, acidosis metabdlica
severa, manifestaciones urémicas, incluyendo encefalopatia, pericarditis o
convulsiones y en casos de intoxicaciones [48].

La guia KDIGO sugiere iniciar la TRR cuando se presenten cambios electroliticos o
en el estado acido-base que amenacen la vida del paciente y en base al contexto
clinico y a la tendencia de los examenes de laboratorio, no a una sola medida de BUN
o creatinina. Por esta razén, se han llevado a cabo multiples investigaciones para
determinar si el tiempo de inicio influye en los desenlaces de los pacientes, pero no
se han logrado resultados concluyentes [51].

El mayor estudio de cohortes prospectivo involucrdé pacientes admitidos en 54
unidades de cuidados intensivos en 23 paises y mostré que el tiempo de inicio de la
terapia de reemplazo renal influia en los desenlaces de los pacientes criticos con LRA
severa. En este estudio, el tiempo de inicio de la TRR fue estratificado en “temprano”
y tardio” basado en los niveles de creatinina y urea sérica. No hubo diferencias en la
mortalidad entre los grupos al ser estratificados usando los niveles de urea sérica. Sin
embargo, al estratificar los grupos de acuerdo con los niveles de creatinina sérica, el
inicio tardio de la TRR estuvo asociado a menor mortalidad en comparacion con el
inicio temprano [52].

En el ensayo clinico STARRT-AKI (Standard versus Accelerated Initiation of Renal-
Replacement Therapy in Acute Kidney Injury), 3000 pacientes criticos con LRA
severa, pero sin necesidad urgente de terapia de reemplazo renal, fueron asignados
aleatoriamente a una estrategia de inicio temprana (tan pronto se haga el diagnéstico
de LRA) o a una estrategia de inicio tardia (esperar que el paciente desarrolle una de
las indicaciones para el inicio de la TRR). No hubo diferencias en cuanto a la
mortalidad a 90 dias; sin embargo, los pacientes asignados a la estrategia de inicio



temprana fueron mas propensos a mantenerse dependientes de la TRR, requerir
rehospitalizaciones y tener efectos adversos [53].

En un estudio retrospectivo se incluyeron 158 pacientes diagnosticados con LRA y
shock séptico en unidades de cuidados intensivos durante julio del 2016 a abril del
2018. Los resultados de este estudio mostraron que un inicio temprano de TRR no
estuvo asociado con una disminucion en la mortalidad a 90 dias después del evento.
Sin embargo, en comparacion con un inicio tardio, se cree que iniciar temprano la
TRR puede aumentar la posibilidad de recuperacion de la funcién renal y la
supervivencia al corregir la acidosis y el aumento de los mediadores inflamatorios en
pacientes con shock séptico [54].

Las complicaciones de la via vascular incluyen infeccion, estenosis, trombosis,
aneurisma e hipotension.

La hipotension puede ser causada por eliminacién demasiado rapida de agua,
desplazamiento de los liquidos osmoéticos a través de las membranas celulares, el
acetato en el dializado, la vasodilatacion, reacciones alérgicas, sepsis Yy
enfermedades subyacentes.

La hiponatremia es la alteracion metabdlica mas frecuente, seguida de la hipokalemia
y la hipofosfatemia; la fibrilacion auricular es el trastorno de ritmo mas frecuente; 16%
de los pacientes requieren al menos un reemplazo del catéter venoso y un 65%
requiere un cambio de filtro por coagulacion [55].

El 76% de los pacientes requieren transfusion de hemoderivados y un 37% de los
pacientes requieren transfusion de plaquetas [56].

Los pacientes que desarrollan falla renal, aun con tratamiento renal sustitutivo,
tendran una mortalidad aproximada del 50 al 60%. De los pacientes sobrevivientes,
del 5 al 20% a su egreso seran dependientes de dialisis [49].

Se considera que los pacientes que reciben hemodialisis intermitente tienen una
mejor tasa de supervivencia en comparacion con los pacientes que reciben la terapia
de reemplazo renal continua o ambas técnicas.

A los 3 anos del evento de lesidon renal aguda, no se han encontrado diferencias
significativas en cuanto a mortalidad y dependencia de dialisis entre los pacientes que
reciben hemodialisis intermitente o terapia de reemplazo renal continua [57].

2. ASPECTOS METODOLOGICOS



2.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se decidio
realizar este tipo de estudio por ser un método adecuado para realizar una descripcion
apropiada y fidedigna de los pacientes que seran parte de él teniendo en cuenta que
se va a tomar la informacion de las variables de los pacientes una sola vez en el
tiempo, especificamente en el momento en que estos empiecen a ser sometidos a
TRR.

2.2. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fueron los pacientes con una edad mayor o igual a 18 afos
diagnosticados con lesién renal aguda que fueron sometidos a terapia de reemplazo
renal e internados en la unidad de cuidados intensivos en la Clinica de la Costa en el
periodo de Enero 2018-Diciembre 2019.

- Poblacion diana: Pacientes internados en hospitales de Barranquilla con LRA.

- Poblacion accesible: Pacientes internados en la UCI de la Clinica de Costa
con LRA.

- Poblacion elegible: Pacientes con una edad mayor o igual a 18 afos
internados en la UCI de la Clinica de Costa con LRA que necesitaron ser
sometidos a terapia de reemplazo renal.

La técnica de muestreo que se utilizd fue un muestreo no probabilistico por
conveniencia durante el periodo de Enero 2018-Diciembre 2019. No se hizo calculo
del tamano muestral, sino que se trabajaron con todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de exclusion e inclusion

Criterios de exclusioén Criterios de inclusion

Pacientes con enfermedad renal Pacientes mayor o iguales a 18 afios
cronica estadio G5 (paciente renal
cronico que ya estaba previamente

en dialisis)

Mujeres embarazadas Pacientes internados en UCI con
LRA

Pacientes con trasplante de rifidn Pacientes que son sometidos a TRR

Pacientes con diagndstico de las
siguientes enfermedades:
microangiopatia trombatica,




glomerulonefritis

Pacientes que no tengan los
registros de los datos necesarios
para el estudio completo

2.3. Variables
Independientes:
Variables sociodemograficas:

- Edad (cuantitativa) — Covariable
- Sexo (cualitativa) — Covariable
- Régimen de seguridad social en salud (cualitativo) — Covariable

Antecedentes:

- Antecedentes patoldgicos (cualitativa) — Covariable
- Antecedentes farmacoldgicos (cualitativa) — Covariable
- Antecedentes toxicoldgicos (cualitativa) — Covariable

Variables relacionadas con el evento de LRA:

- Causa de LRA (cualitativa) — Covariable

- Tipo de terapia de reemplazo renal (cualitativa) — variable

- Pruebas de funcién renal (cuantitativa) — Covariable

- Estratificacion AKIN de LRA — Covariable

- Indicacién de urgente de terapia de reemplazo renal — Covariable

Dependientes (resultados):
Variables que son consecuencia del evento de LRA:

- Mortalidad (cualitativa) — Variable dependiente principal

Macrovariable Nombre Definicion Naturaleza | Nivel de Criterio de
medicion clasificacion
Edad N° de afios Cuantitativa | Razén 18 - 99 afios
vividos por el
paciente desde
Sociodemograficas su nacimiento Grupos de




hasta la edad:
Edad realizacion del Intérvalo De 18 - 29
recodificada estudio anos
De 30-39
anos
De 40- 49
anos
De 50-59
anos
De 60 - 69
anos
De 70-79
anos
De 80 - 89
anos
De 90-99
anos
Sexo Sexo del Cualitativa | Nominal Hombre o
paciente mujer
Régimen de Régimen de Cualitativa | Nominal Régimen
seguridad social | seguridad social contributivo o
en salud al que esta subsidiado
afiliado el
paciente
Antecedentes Comorbilidades | Cualitativa | Nominal Siono
patologicos del paciente:
-Hipertension
Antecedentes arterial
(Variables clinicas) | -Diabetes
mellitus
- EPOC
-Dislipidemia
-Enfermedad
renal cronica
-Insuficiencia
cardiaca
- Cancer
-Otros
Antecedentes Farmacos que [ Cualitativa | Nominal Siono

farmacoldgicos

consume el




Antihipertensivo
S

-Diuréticos
Hipoglicemiante
S
Hipolipemiantes
-Otros

paciente

Antecedentes Consumo de Cualitativa | Nominal Siono
toxicologicos sustancias
-Consumo de téxicas por
cigarrillo parte del
- Consumo de paciente
alcohol
- Consumo de
drogas
psicoactivas
-Otros
Variables Causa de LRA | Factor que Cualitativa | Nominal Evento(s)
relacionadas al genero la LRA desencadena
evento de LRA nte (s) del
(Variables clinicas) episodio
agudo de
lesion renal.
Agrupado en
isquémico,
séptico y
toxico.
Tipo de TRR Modalidad de Cualitativo | Nominal TRR lenta
TRR utilizada continua,
en el paciente hemodialisis
o dialisis
peritoneal
Indicacion Circunstancia Cualitativo | Nominal Siono
urgente de que llevd
terapia de urgentemente a
reemplazo la realizacién de
renal: TRR en el




-Hipercalemia paciente

moderada a

grave

-Acidosis

metabdlica

severa

-Sobrecarga

volumétrica

-Uremia

- Otros

Pruebas Valoracion de la | Cuantitativa | Razén BUN: mg/dl

complementaria | funcion renal a Creatinina:

s: BUN, través de mg/dI

Creatinina, pruebas de Gasto

gasto urinario, laboratorio urinario:

electrolitos mi/kg/hora

séricos (sodio, Electrolitos

potasio, cloro), séricos:

ecografia renal, mEq/L,

uroTAC mmol/L o

uroanalisis mg/dl, segun
corresponda
Ecografia
renal:
Evaluar
cronicidad de
patologia
renal
Uroanalisis:
Descartar si
hay
hematuria y/o
proteinuria

Estratificacion Severidad del Cualitativa | Ordinal AKIN 1,

AKIN de LRA evento de LRA AKIN 2, o

segun la AKIN 3

clasificacion




AKIN

Mortalidad

Variables que son
consecuencia del
evento de LRA

Muerte del
paciente

Cualitativa

Nominal

Siono

2.4. Recopilacion de lainformacion

En cuanto a la fase de sensibilizacion, se obtuvo comunicacién telefénica y por correo
electronico con el Dr Gustavo Aroca, director del centro de investigaciones de la
institucién Clinica de la Costa, para informarle sobre los objetivos de nuestro estudio
y explorar la posibilidad de obtener informacion secundaria de esa clinica.
Seguidamente se sometié el proyecto formalmente ante el comité de ética de la
Universidad del Norte y al de la Clinica de la Costa junto con una carta de invitacién
para su participacion en el estudio suministrando informacion secundaria de los
pacientes hospitalizados por lesion renal aguda.

La fuente de informaciéon para la obtencion de los datos fue de tipo secundaria,
teniendo en cuenta que no interrogamos directamente a los pacientes participantes,
sino que obtuvimos informacién de ellos principalmente a través de historias clinicas
ya realizadas anteriormente por médicos tratantes de la institucidn, asi como también
de registros clinicos que nos fueron otorgados por parte de la Clinica de la Costa.

2.5. Técnica e instrumentos de recopilacion

La técnica empleada para recolectar la informacién fue principalmente la revision de
datos suministrados por la entidad clinica a través de una base de datos electronica
y documentos anexos.

Se hizo una lista de chequeo en cuestionarios de Google para recoger la informacion.

Como instrumento de registro empleamos fichas técnicas (también llamadas hojas de
datos) presentes en programas computacionales como por ejemplo Microsoft Excel.
Dichas fichas tuvieron un formato predeterminado por nuestro grupo investigador en
donde se registrd y almacend la informacién de los pacientes con respecto a las
variables a estudiar de manera sistematica y ordenada aprovechando el uso de
herramientas digitales.

2.6. Aspectos éticos

El articulo 9 de la resolucion #8430 de 1993 del Ministerio de Salud define el riesgo
de la investigacion como “la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun




dafo como consecuencia inmediata o tardia del estudio.” [58]. El articulo 11 de la
misma resolucion establece que existen los siguientes 3 tipos de riesgo de
investigacion: investigacion sin riesgo, investigacion con riesgo minimo e
investigacion con riesgo mayor que el minimo.

El presente estudio se clasific6 como una investigacion sin riesgo, definida como
‘estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio.” [58]. Aunque se planeé realizar un estudio de
cortes transversal, se le otorgd esta clasificacion dado que se utilizdé una fuente de
informacion secundaria del registro de datos de pacientes de la Clinica de la Costa, a
quienes se les administro terapia de reemplazo renal, y no hubo una intervencion de
las variables por parte del grupo de investigacion.

En el cumplimiento a las disposiciones que regulan la investigacién en seres
humanos, teniendo en cuenta que la historia clinica es un documento privado, se
consiguié mediante el acta 311 del 19 de mayo de 2021 el consentimiento del Comité
de Etica en investigacion de la Clinica de Costa Ltda, para la utilizacién de los datos
de los pacientes para la realizacion de esta investigacién, previamente a lo anterior
se conto con la aprobacion del Comité de Etica en investigacion en el Area de la Salud
de la Universidad del Norte mediante el acta 234 del 25 de marzo de 2021. La
confidencialidad de los datos se asegurd por medio de la exclusion de los nombres
de los pacientes. A cada paciente se le fue asignado un numero aleatorio para
identificarlo sin necesidad de usar su nombre. Dicho numero de identificacién se us6
en el procesamiento de datos. Asimismo, se dio fe de la utilizacion de la informacion
de los pacientes unicamente para fines de la presente investigacion.

2.7. Procesamiento de datos

Se empled la tabulacion mecanica en Excel para el proceso de captura y
almacenamiento de los datos recolectados, siendo el principal beneficio de este el
hecho de que se pudo hacer una facil exportacion de dichos datos al programa
estadistico Epi Info. Para la codificacion de variables cualitativas en la creacién de la
base de datos se planed manejar un cifrado en base a niumeros que nosotros como
investigadores otorgamos para que hubiera una 6ptima identificacion de estas. Una
vez finalizada la tabulacién y codificacion de los datos obtenidos, de manera grupal
hicimos un proceso de revision detallada de cada uno de estos con el fin de identificar
cualquier dato equivocado, mal ingresado o ausente para poder evitar la aparicidon
posterior de sesgos en nuestro analisis. Como ya se ha planteado anteriormente, el
programa que fue utilizado para el analisis estadistico de la informacion fue Epi Info.

2.8. Presentacion de datos

Se presentaron los datos usando las siguientes tablas y graficas, teniendo en cuenta
el tipo de estudio y los objetivos especificos planteados:



2.8.1. Tablas multivariadas para

- Caracterizar socio demograficamente a los pacientes que hagan parte del
estudio en la Clinica de la Costa durante el periodo de Enero 2018-Diciembre
2019

- Caracterizar clinicamente a los pacientes que hagan parte del estudio en la
Clinica de la Costa durante el periodo de Enero 2018-Diciembre 2019

2.8.2. Graficas circulares para

- [Establecer las causas mas frecuentes de lesion renal aguda en los pacientes
que hagan parte del estudio en la Clinica de la Costa durante el periodo de
Enero 2018-Diciembre 2019

- Determinar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes que hagan parte del
estudio en la Clinica de la Costa durante el periodo de Enero 2018-Diciembre
2019

2.8.3. Tablas de doble entrada o de contingencia para
- Establecer una asociacion entre la mortalidad de los pacientes en el estudio y
sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

2.9. Andlisis

Considerando que nuestro estudio correspondié a un estudio descriptivo de tipo
cortes transversal, las principales medidas estadisticas que tuvimos planteado utilizar
correspondieron a razoén, proporcion, porcentaje, intervalo de confianza y como
pruebas de significancia el valor de P y chi cuadrado.

Adicionalmente al momento de haber analizado datos recolectados, se tuvieron en
cuenta los posibles procesos y/o limitaciones operativas que pudiesen influenciar la
interpretacion de los resultados (por ejemplo la falta de maquinas de didlisis, la falla
en una de las maquinas, problemas en la anti coagulacion del circuito de dialisis,
formacion de trombos no previstos, la falta de informacion pertinente en las historias
clinicas que nos fueron proporcionadas, entre otros factores que pudiesen afectar la
validez y fiabilidad del analisis de los desenlaces evaluados).

3. RESULTADOS
3.1. Seleccion de pacientes

De un total de 199 pacientes revisados durante el proceso de recoleccion de datos y
que corresponden al periodo de tiempo previsto en el estudio, se incluyeron 64
pacientes después de haber aplicado los criterios de inclusién y exclusion (32% de
los pacientes revisados). De los 135 pacientes no seleccionados (68%), los motivos
para descartar su participacion en el estudio fueron varios, estos fueron los siguientes:



el no haber entrado a la unidad de cuidados intensivos, pertenecer a una edad
pediatrica, no haber sido sometidos a alguna terapia de reemplazo renal, tener
antecedente de ERC estadio 5, estar en condicion de embarazo o simplemente no
tener los datos suficientes para poder cumplir nuestros objetivos.

3.2. Descripcion sociodemografica de la poblacién.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de pacientes diagnosticados con lesién renal
agudainternados y sometidos aterapia de reemplazo renal internados en launidad de cuidados intensivos
de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

n %
Sexo
Femenino 29 45,31%
Masculino 35 54,69%
Total 64 100,00%
Edad en rangos
20-29 5 7,81%
30-39 5 7,81%
40-49 13 20,31%
50-59 15 23,44%
60-69 13 20,31%
70-79 10 15,63%
80-89 3 4,69%
Total 64 100,00%
Régimen de Seguridad Social en Salud (RSSS)
Subsidiado 51 79,69%
Especial 13 20,31%
Total 64 100,00%

Fuente: Elaboracién propia.

De los 64 pacientes incluidos, 35 eran hombres (54,69%); la edad promedio de los
participantes fue de 55,09 afios con una desviacion estandar (DE) de +-15,66. El
integrante mas joven fue de 22 afos, mientras que el de edad mas avanzada fue de
82 anos. Se encontrd que el grupo etario con la mayor cantidad de sujetos fue el 50-
59 anos, en donde se encontraban 15 participantes (23,44%).

Con respecto al régimen de seguridad social en salud, encontramos que 51 pacientes
pertenecian al régimen subsidiado (79,69%). El resto pertenecia al régimen especial



en salud (20,31%), los cuales hacian en su mayor parte del cuerpo de la policia
nacional y fuerzas militares de Colombia. No se encontraron datos de ningun
participante que estuviese afiliado al régimen contributivo para el tiempo del estudio
previsto. (Tabla 1).

3.3. Descripcion clinica de la poblacion.

3.3.1. Antecedentes

Tabla 2. Antecedentes patoldgicos en pacientes diagnosticados con lesiéon renal aguda internados y
sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la

Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Si

No

Total

Antecedente patologico

HTA 28 (43,75%) 36 (56,25%)
Diabetes 13 (20,31%) 51 (79,69%)
EPOC 3 (4,69%) 61 (95,31%)
Dislipidemia 4 (6,25%) 60 (93,75%)
Cancer 15 (23,44%) 49 (75,56%)
ERC 12 (18,75%) 52 (81,25%)
Otros 27 (42,19%) 37 (57,81%)

64 (100%)

Tipo de cancer

Cancer de cuello uterino

5 (33,33%)

Leucemia linfoide aguda

1(6,67%)

Linfoma no-Hodgkin

2 (13,33%)

Colangiocarcinoma 1 (6,67%)
Colangiocarcinoma y

cancer de la cabeza del

pancreas 1 (6,67%)
Hepatocarcinoma 1 (6,67%)

Tumor de Klatskin

1(6,67%)

49 (75,56%)

64 (100%)




Cancer de la cabeza del

pancreas 1 (6,67%)
Linfoma de Hodgkin 1 (6,67%)
Glioblastoma multiforme 1(6,67%)

NUmero total de antecedentes patolégicos

0 antecedentes 16 (25,00%)

1 antecedente 15 (23,44%) 64 (100%)
2-4 antecedentes 28 (43,75%)

5 o0 mas antecedentes 5 (7,81%)

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a los antecedentes patoldgicos previstos, se observd que 43,75% de
los participantes presentaban hipertension arterial en cualquiera de sus posibles
grados de clasificacion (ya fuera hipertension arterial estadio 1 o estadio 2). Con
respecto a la diabetes mellitus tipo 2, solamente 13 participantes (20,31%)
presentaban esta enfermedad. Las patologias que teniamos previstas de manera
predeterminada con la menor cantidad de pacientes fueron EPOC vy dislipidemia,
encontrandose que apenas un 4,69% y 6,25% de los sujetos participantes
presentaban cada una de estas 2 enfermedades, respectivamente. (Tabla 2).

Se encontré que 15 sujetos participantes (23,44%) presentaban como antecedente
alguna patologia oncolégica. Entre estos 15 sujetos, se pudo observar hasta 9
diferentes tipos de canceres: Cancer de cuello uterino (5 pacientes, 33,33%),
leucemia linfoide aguda (1 paciente, 6,67%), linfoma de Hodgkin (1 paciente, 6,67%),
linfoma no Hodgkin (2 pacientes, 13,33%), colangiocarcinoma (1 paciente, 6,67%),
hepatocarcinoma (1 paciente, 6,67%), tumor de Klatskin (1 paciente, 6,67%), cancer
de la cabeza del pancreas (1 paciente, 6,67%), glioblastoma multiforme (1 paciente,
6,67%) y colangiocarcinoma con cancer de la cabeza del pancreas (1 paciente,
6,67%).

De todos estos canceres anteriormente nombrados, el mas frecuente de todos fue el
cancer de cuello uterino, encontrandose que, de los 15 pacientes, 5 (33,33%)
presentaban dicha patologia. Siguiendo en frecuencia, encontramos 2 pacientes
(13,33%) que tenian linfoma no Hodgkin y solamente 1 paciente presentaba de
manera conjunta 2 canceres, los cuales eran colangiocarcinoma y cancer de la
cabeza del pancreas. De todos los demas tipos de canceres, solo habia 1 paciente
para cada uno. (Tabla 2).

Por otra parte, encontramos 12 pacientes (18,75%) de los 64 participantes que ya
venian con el antecedente de ERC. Cabe recalcar que este término aplica para



aquellos pacientes que presentaban ERC estadio 1-4, puesto que los que tenian
estadio 5 fueron excluidos del estudio por ya haber venido utilizando previamente la
terapia de reemplazo renal antes de su internacion en UCI.

Finalmente, encontramos que 27 pacientes (42,19%) en el estudio también
presentaban de manera superpuesta o no hasta 35 otros antecedentes patologicos
diferentes a los que ya hemos mencionado los cuales se pueden consultar en su
totalidad en la lista de anexos (Anexo 1). De todos estos diferentes antecedentes
patolégicos extras, los mas frecuentes fueron 2: Hiperplasia prostatica benigna (2
pacientes, 7,41%) y falla cardiaca (2 pacientes, 7,41%).

Al revisar el total de todos los antecedentes patoldgicos, se pudo observar que la
mediana fue de 2 con un rango intercuartilico (RIC) de 2,5. Encontramos que el
paciente con el mayor numero de antecedentes patoldgicos tenia 7 y al mismo tiempo
se comprobd que la moda en cuestidén fue de 0 antecedentes (16 pacientes). (Tabla
2).

Tabla 3. Antecedentes farmacolégicos en pacientes diagnosticados con lesion renal aguda internados y

sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la
Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Si No Total

Antecedente farmacoldgico

Antihipertensivo

23 (35,94%)

41 (64,06%)

Diurético

7 (10,94%)

57 (89,06%)

Hipoglicemiante

9 (14,06%)

55 (85,94%)

Hipolipemiante

6 (9,38%)

58 (90,63%)

Otros

21 (32,81%)

43 (67,19%)

64 (100%)

Antihipertensivos

Losartan

5 (21,74%)

Losartan + Amlodipino

4 (17,39%)

Losartan + Amlodipino + Metoprolol 1 (4,35%)
Losartan + Enalapril 1 (4,35%)
Losartan + Captopril 1 (4,35%)
Losartan + Metoprolol 3 (13,04%)

Amlodipino + Enalapril

1 (4,35%)

41 (64,06%)

64 (100%)




Amlodipino + Metoprolol

1 (4,35%)

Amlodipino + Metoprolol + Prazosina 1 (4,35%)
Amlodipino + Carvedilol + Valsartan 1(4,35%)
Enalapril 2 (8,70%)
Carvedilol 1 (4,35%)
Propanolol + Clonidina 1(4,35%)

Diuréticos

Hidroclorotiazida

1 (14,29%)

Hidroclorotiazida + Furosemida + Espironolactona

1(14,29%)

Hidroclorotiazida + Eplerenona

1(14,29%)

Furosemida

3 (42,86%)

Furosemida + Eplerenona

1 (14,29%)

57 (89,06%)

64 (100%)

Hipoglicemiantes

Insulina detemir + Insulina glargine

1.(11,11%)

Insulina glargine

1.(11,11%)

Insulina glargina + Insulina glulisina

3 (33,33%)

Empagliflozina

1.(11,11%)

Metformina

2 (22,22%)

Metformina + Glibenclamida

1.(11,11%)

55 (85,94%)

64 (100%)

Hipolipemiantes

Atorvastatina

4 (66,67%)

Gemfibrozilo

2 (33,33%)

58 (90,63%)

64 (100%)

Numero total de antecedentes farmacolégicos

0 antecedentes

31 (48,44%)

1 antecedente

11 (17,19%)

2-4 antecedentes

12 (18,75%)

5 0 mas antecedentes

10 (15,62)

64 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.




La cantidad de pacientes por cada tipo de farmaco en uso se puede apreciar en la
tabla inmediatamente anterior. (Tabla 3).

Se encontraron en utilizacion hasta 10 tipos diferentes de farmacos antihipertensivos.
De estos, el mas frecuentemente utilizado como monoterapia fue el losartan, el cual
fue utilizado por 5 pacientes (21,74%). Al mismo tiempo, este medicamento también
fue el mas frecuentemente utilizado como parte de terapia combinada doble (43,48%
de pacientes con medicacion antihipertensiva). La combinacion doble mas usual fue
la de losartdan con amlodipino, el cual se vio en 4 pacientes (17,39%). Finalmente,
llegaron a observarse 3 pacientes con triple terapia antihipertensiva (13,05%):
Losartan + amlodipino + metoprolol (1 paciente, 4,35%), amlodipino + metoprolol +
prazosina (1 paciente, 4,35%) y amlodipino + carvedilol + valsartan (1 paciente,
4,35%). (Tabla 3).

Los diuréticos que se encontraron en uso por parte de los pacientes fueron 4:
hidroclorotiazida, furosemida, espironolactona y eplerenona. Cabe destacar que tanto
la hidroclorotiazida como la furosemida fueron los diuréticos mas frecuentemente
utilizados, tanto como monoterapia, como terapia doble y terapia triple. (Tabla 3).

De estos 9 pacientes, 5 (55,55%) utilizaban insulina como unico esquema de manejo.
Las presentaciones encontradas fueron detemir, glargina (insulina de accidn
prolongada) y glulisina (insulina accién ultracorta). Los otros 4 pacientes (44,45%) no
usaban insulina sino medicamentos hipoglicemiantes orales, tipo metformina,
empagliflozina y glibenclamida. El mas frecuentemente utilizado como monoterapia
fue la metformina (2 pacientes). No se encontré ningun paciente cuyo esquema de
manejo consistiera en una insulina con algun hipoglucemiante oral. (Tabla 3).

Los unicos hipolipemiantes reportados fueron 2: atorvastatina (66,67% de los
pacientes), el cual es una estatina, y el gemfibrozilo (33,33% de los pacientes), el cual
hace parte de la familia de los fibratos. Ambos medicamentos solo eran usados como
monoterapia. (Tabla 3).

Finalmente, encontramos que 21 pacientes (32,81%) en el estudio también utilizaban
de manera superpuesta o no hasta otros 23 farmacos diferentes a los que ya hemos
mencionado (Tabla 3), los cuales se pueden consultar en su totalidad en la lista de
anexos (Anexo 2).

Al revisar el total de todos los antecedentes farmacoldgicos, se pudo observar que la
mediana del numero de farmacos utilizados por cada paciente fue de 1 con un RIC
de 2,5. Encontramos que el paciente con el mayor numero de farmacos en uso
utilizaba 8 farmacos y al mismo tiempo se comprob6 que la moda en cuestion fue de
0 farmacos (31 pacientes). (Tabla 3).

Con respecto a los antecedentes toxicolodgicos, encontramos lo siguiente (Tabla 4):
17 pacientes (26,56%) eran fumadores, 9 pacientes (14,06%) eran consumidores de
alcohol y 0 pacientes reportaban consumo de alguna droga psicoactiva.



Tabla 4. Antecedentes Toxicoldgicos en pacientes diagnosticados con lesidn renal aguda internados y
sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la
Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Si No Total
Antecedentes toxicolégicos
Tabaquismo 17 (26,56%) 47 (73,44%)
Alcohol 9 (14,06%) 55 (85,94%)
Drogas psicoactivas 0 (0,00%) 64 (100,00%) 64 (100,00%)
Otros 14 (21,88%) | 50 (78,13%)

Otros Antecedentes Toxicoldgicos

Exposicion a humo de lefa 12 (85,71%)
Fumigador/a cultivos 1(7,14%) 50 (78,13%) 64 (100,00%)
Vendedor/a de carbon 1(7,14%)

NUmero total de antecedentes toxicoldgicos

0 36 (56,25%)
1 16 (25,00%) 64 (100,00%)
2 12 (18,75%)

Fuente: Elaboracién propia.

Se observaron 14 pacientes (21,88%) que presentaban otros antecedentes
toxicolégicos diferentes que pudiesen estar superpuestos o no a los anteriormente
expuestos (Tabla 4), entre estos: Exposicion al humo de lefia (12 pacientes, 85,71%),
ser fumigador de cultivos (1 paciente, 7,14%) y ser vendedor de carbdn (1 paciente,
7,14%).

Al revisar el total de todos los antecedentes toxicoldgicos, se pudo observar que la
mediana del numero de antecedentes toxicolégicos fue de 0 con un RIC de 1.
Encontramos que los pacientes con el mayor numero de antecedentes toxicologicos
tenian 2 y al mismo tiempo se comprobo que la mayoria de pacientes no tenian ningun
antecedente toxicoldgico (36 pacientes). (Tabla 4).

3.3.2. Indicaciones de TRR

De manera predeterminada, se hizo énfasis en revisar las 4 principales indicaciones
de TRR (hipercalemia moderada-severa, acidosis metabdlica severa, sobrecarga
volumétrica y uremia). Se observo que los pacientes en el estudio cumplieron 1 o mas
de estas indicaciones de manera simultanea para haber sido candidato a TRR segun
el criterio del nefrélogo critico en turno de la institucion. Para cada una de estas 4



indicaciones de TRR, se encontraron los siguientes resultados (Tabla 5):
Hipercalemia moderada-severa (14 pacientes, 21,88%), acidosis metabdlica severa
(48 pacientes, 75%), sobrecarga volumétrica (23 pacientes, 35,94%) y uremia (43
pacientes, 67,19%).

Tabla 5. Indicaciones de TRR en pacientes diagnosticados con lesion renal aguda internados y sometidos
aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre

Enero 2018-Diciembre 2019.

Si

No

Total

Indicaciones TRR

Hipercalemia Moderada-Severa

14 (21,68%)

50 (78,13%)

Acidosis Metabdlica

48 (75,00%)

16 (25,00%)

Uremia

43 (67,19%)

21 (32,81%)

Sobrecarga

23 (35,94%)

41 (64,06%)

Otros

29 (45,31%)

35 (54,69%)

64 (100%)

Otras Indicaciones de TRR

Anuria

18 (62,07%)

Oliguria persistente por mas de 24 horas

2 (6,90%)

Inestabilidad hemodinamica

7 (24,14%)

Encefalopatia metabdlica

2 (6,90%)

35 (54,69%)

64 (100%)

Combinacion de Indicaciones de TRR

Hipercalemia moderada-severa +
Acidosis metabdlica

2 (3,13%)

Hipercalemia moderada-severa +
Acidosis metabolica + Sobrecarga
volumétrica + Uremia

1(1,56%)

Hipercalemia moderada-severa + Acidosis
metabdlica + Sobrecarga volumétrica +
Uremia + Anuria

1(1,56%)

Hipercalemia moderada-severa +
Acidosis metabolica + Uremia

3 (4,69%)

Hipercalemia moderada-severa + Acidosis
metabdlica + Uremia + Anuria

2 (3,13%)

Hipercalemia moderada-severa +
Acidosis metabolica + Encefalopatia
metabdlica

1(1,56%)

64 (100%)




Hipercalemia moderada-severa +
Sobrecarga volumétrica + Encefalopatia

metabolica 1 (1,56%)
Hipercalemia moderada-severa + Uremia 3 (4,69%)
Acidosis metabdlica 6 (9,38%)

Acidosis metabdlica + Sobrecarga
volumétrica 6 (9,38%)

Acidosis metabdlica + Sobrecarga
volumétrica + Uremia 3 (4,69%)

Acidosis metabdlica + Sobrecarga
volumétrica + Uremia + Anuria 4 (6,25%)

Acidosis metabdlica + Sobrecarga
volumétrica + Uremia + Inestabilidad

hemodinamica 3 (4,69%)
Acidosis metabdlica + Sobrecarga

volumétrica + Anuria 1 (1,56%)
Acidosis metabdlica + Uremia 3 (4,69%)
Acidosis metabolica + Uremia + Anuria 6 (9,38%)

Acidosis metabdlica + Uremia +

Inestabilidad hemodinamica 2 (3,13%)
Acidosis metabdlica + Anuria 1 (1,56%)
Acidosis metabdlica + Oliguria 1(1,56%)
Acidosis metabdlica + Inestabilidad

hemodinamica 2 (3,13%)
Sobrecarga volumétrica + Uremia 2 (3,13%)

Sobrecarga volumétrica + Uremia +

Anuria 1 (1,56%)
Uremia 6 (9,38%)
Uremia + Anuria 2 (3,13%)
Uremia + Oliguria 1 (1,56%)

Fuente: Elaboracion propia.

Teniendo esto en cuenta, se puede determinar que, de manera individual, la
indicacién mas frecuente para ser sometido a TRR fue la acidosis metabdlica severa,



seguido de uremia y, por ultimo, de manera menos frecuente, la sobrecarga
volumétrica y la hipercalemia moderada-severa.

Adicional a estas indicaciones predeterminadas, se encontraron otras 4 indicaciones
diferentes para el sometimiento del paciente a la TRR en 29 sujetos del estudio
(45,31%), las cuales correspondian a (Tabla 5): Anuria (18 pacientes, 62,07%),
oliguria (2 pacientes, 6,90%), inestabilidad hemodinamica (7 pacientes, 24,14%) y
encefalopatia metabdlica (2 pacientes, 6,90%).

Ahora, como dicho anteriormente, los pacientes del estudio pudieron haber
presentado de manera superpuesta o no varias indicaciones de TRR al mismo tiempo.
Las combinaciones reales de dichas indicaciones en los 64 pacientes del estudio
fueron las siguientes: (Tabla 5).

De la tabla inmediatamente anterior, se puede observar que las indicaciones mas
frecuentes para TRR de manera aislada o individual (en ausencia de otras
indicaciones diferentes) eran: Acidosis metabdlica severa y uremia habiendo 6
pacientes (9,38%) para cada una de estas 2 indicaciones.

Las combinaciones de indicaciones que mas frecuentemente aparecian en los
pacientes del estudio fueron: Acidosis metabdlica severa + sobrecarga hidrica y
acidosis metabdlica severa + uremia + anuria habiendo también 6 pacientes (9,38%)
para cada una de estas 2 combinaciones.

La mediana del numero de indicaciones por cada paciente fue de 2 con un RIC de 1.
20 pacientes del estudio tuvieron solo 2 indicaciones para TRR, las cuales
correspondian a la mayoria de pacientes. Por otra parte, se encontré que el paciente
con el mayor numero de indicaciones para TRR tuvo 5, siendo estas las 4 principales
inicialmente descritas en conjunto con anuria.

3.3.3. Paraclinicos

Para facilitar la comprension de los resultados obtenidos en cuanto a los valores del
nitrégeno ureico en sangre (BUN), dichos resultados se organizaron en 6 grupos
cuyos rangos se establecieron en 50 mg/dl, como se puede observar de la siguiente
manera:

Tabla 6. Paraclinicos de funcién renal en pacientes diagnosticados con lesion renal aguda internados y

sometidos aterapia de reemplazo renal internados en launidad de cuidados intensivos de la Clinica de la
Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Paraclinicos de

funcion renal: n %
BUN (ma/dL)

0-<50 14 21,88%
50 -<100 27 42,19%
100 - < 150 16 25,00%




150 - < 200 4 6,25%
200 - < 250 2 3,13%
250 - <300 1 1,56%
Creatinina

(ma/dL)

0-<2 9 14,06%
2-<4 25 39,06%
4-<6 15 23,44%
6-<8 3 4,69%
8-<10 3 4,69%
10-<12 7 10,94%
12-<14 1 1,56%
16-<18 1 1,56%
Gasto Urinario

(cc/ka/hora)

0 33 51,56%
0,1-<0,5 24 37,49%
>0,5 5 7,81%

Fuente: Elaboracion propia.

El valor de la mediana del BUN para los pacientes fue de 82 mg/dl, con un RIC de
49,5. El valor minimo encontrado fue de 23 mg/dl y en cuanto al otro extremo, el valor
maximo fue de 272 mg/dl. La mayoria de los pacientes presentaron un BUN cuyo
rango se encontraba entre los 50-100 mg/dl, es decir 27 pacientes (42,19%), sin
embargo, la moda para este caso en cuestiéon fue de 102 mg/dl. (Tabla 6).

Se organizaron los valores de la creatinina sérica en 8 grupos cuyos rangos eran de
2 mg/dl. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

El valor de la mediana de la creatinina para los pacientes fue de 3,94 mg/dl, con un
RIC de 3,17. El valor minimo encontrado fue de 0,2 mg/dl y el valor maximo fue de
17,6 mg/dl. La mayoria de los pacientes presentaron una creatinina cuyo rango se
encontraba entre los 2-3,99 mg/dl, es decir 25 pacientes (39,06%), y al mismo tiempo
la moda se encontré dentro de ese mismo intervalo, siendo esta de 2,6 mg/dl. Por otra
parte, solo se encontraron 2 pacientes cuyos valores de creatinina se encontraban en
los rangos mas altos, uno en el grupo de 12-13,99 mg/dl y otro en el grupo de 16-
17,99 mg/dl. (Tabla 6).

Los valores del gasto urinario no se organizaron en rangos, sino que se presentan de
manera individual en la siguiente tabla:



La mediana obtenida a partir de estos valores fue de 0 ml/kg/hora con un RIC de 0,3.
El valor minimo fue de 0,0 ml/kg/hora y el maximo fue de 3,0 mi/kg/hora. La mayoria
de pacientes presentaron un gasto urinario de 0,0 ml/kg/hora, es decir 33 pacientes
(51,56%). En otras palabras, la mayoria de los pacientes en el estudio se encontraban
anuricos. Por otra parte, si se toma como valor de corte un gasto urinario <0,5
mi/kg/hora para definir una lesién renal aguda oligoanurica, entonces podemos
observar que hubo 53 pacientes que presentaron una lesion renal aguda oligoanurica
(82 %), mientras que hubo solamente 11 pacientes que presentaron una lesion renal
aguda no oligoanurica (17,18%). (Tabla 6).

Los valores del sodio sérico se organizaron en 7 grupos diferentes de acuerdo con la
categorizacién de dichos valores (hiponatremia leve, moderada y severa,
normonatremia e hipernatremia leve, moderada y severa).

Tabla 7. Electrolitos en pacientes diagnosticados con lesidn renal aguda internados y sometidos a terapia

de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero
2018-Diciembre 2019.

Electrolitos n %
Sodio (mEq/L)

<125 7 10,94%
125-129 1 1,56%
130-134 9 14,06%
135-145 32 50,00%
146-150 7 10,94%
151-155 6 9,38%
> 155 2 3,13%

Potasio (mEg/L)

<25 2 3,13%
2,5-3,0 1 1,56%
3,0-3,5 2 3,13%
3,5-5,5 44 68,75%
5,5-6,0 5 7,81%
6,0-6,5 5 7,81%
> 6,5 5 7,81%
Cloro (mEq/L)

<95 4 6,25%
95-110 44 68,75%

Fuente: Elaboracion propia.



La mediana de los valores de este electrolito fue de 138 mEg/L con un RIC de 12. El
valor minimo fue de 119 mEqg/L y el maximo fue de 161 mEg/L. La mayoria de
pacientes se encontraban en el rango de normonatremia (lo cual se define como un
sodio sérico de 135-145 mEq), es decir 32 pacientes (50%). Tomando como valor de
corte un sodio sérico <135 mEq/L para definir hiponatremia, se encontraron 17
pacientes (26,56%), y tomando un sodio sérico >145 mEqg/L para definir
hipernatremia, se encontré que habia 15 pacientes (23,43%).

Se encontraron 9 pacientes en el rango de hiponatremia leve (130-134 mEq/L), 1
paciente con hiponatremia moderada (125-129 mEq/L) y 7 pacientes con
hiponatremia severa (<125 mEq/L).

Por otro lado, se encontraron 7 pacientes en el rango de hipernatremia leve (146-150
mEq/L), 6 pacientes con hipernatremia moderada (151-155 mEqg/L) y 2 pacientes con
hipernatremia severa (>155 mEq/L). (Tabla 7).

Los valores del potasio sérico se organizaron en rangos de la siguiente manera

La mediana del valor del potasio fue de 4,8 mEq/L con un RIC de 1,5. El valor minimo
fue de 2,1 mEqg/L y el valor maximo fue de 8,6 mEq/L. La mayoria de pacientes se
encontraban en el rango de normocalemia (lo cual se define como un potasio sérico
de 3,5-5,5 mEq/L), es decir 44 pacientes (68,75%).

Tomando como valor de corte un potasio sérico <3,5 mEq/L para definir hipocalemia,
se encontraron 5 pacientes con dicha alteracién. De estos, 2 pacientes tenian
hipocalemia leve (3,0-3,5 mEqg/L), 1 paciente tenia hipocalemia moderada (2,5-3,0
mEq/L) y 2 pacientes con hipocalemia severa (<2,5 mEq/L).

Tomando como valor de corte un potasio sérico >5,5 mEq/L para definir hipercalemia,
se encontraron 15 pacientes con dicha alteracion. De estos, 5 pacientes tenian
hipercalemia leve (5,5-6,0 mEq/L), 5 pacientes tenian hipercalemia moderada (6,0-
6,5 mEqg/L) y 5 pacientes con hipercalemia severa (>6,5 mEq/L). (Tabla 7).

Se organizaron los valores del cloro sérico en 4 grupos con un rango de 15 mEq/L
cada uno. Los resultados fueron los siguientes:

La mediana del valor del cloro fue de 106 mEq/L con un RIC de 9,5. El valor minimo
fue de 93 mEqQ/L y el valor maximo fue de 134 mEq/L. La mayoria de pacientes se
encontraban en el rango de normocloremia (lo cual se define como un cloro sérico de
95-110 mEq/L), es decir 44 pacientes (68,75%).

Tomando como valor de corte un cloro sérico <95 mEg/L para definir hipocloremia, se
encontraron 4 pacientes con dicha alteracion. Por otro lado, tomando como valor de
corte un cloro sérico >110 mEq/L para definir hipercloremia, se encontraron 16
pacientes con dicha alteracién. (Tabla 7).

Finalmente, se encontraron 16 pacientes (25%) a los cuales se les realizé un
uroanalisis en su abordaje. Los 4 principales hallazgos patolégicos en cuestion fueron
hematuria, proteinuria, leucocituria, bacteriuria.



Los resultados aislados mas frecuentes fueron: Hematuria, proteinuria y uroanalisis
normal teniendo cada hallazgo un total de 3 pacientes (18,75%).
Tabla 8. Hallazgos del uroandlisis en pacientes diagnosticados con lesién renal aguda internados vy

sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la
Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Hallazgos del uroanalisis n %
Hematuria 3 18,75%
Hematuria y proteinuria 1 6,25%

Hematuria, proteinuria, leucocituria y bacteriuria |1 6,25%

Hematuria, proteinuria y bacteriuria 1 6,25%
Hematuria y bacteriuria 1 6,25%
Proteinuria 3 18,75%
Proteinuria, leucocituria y bacteriuria 1 6,25%
Leucocituria 1 6,25%
Leucocituria y bacteriuria 1 6,25%
Normal 3 18,75%

Fuente. Elaboracion propia.

De manera aislada y combinada, los hallazgos mas frecuentemente encontrados
fueron la hematuria y proteinuria (3 pacientes de manera aislada para cada uno y 4
pacientes en combinacion con otros hallazgos para ambos resultados). Finalmente,
se llegd a encontrar 1 paciente cuyo uroanalisis reportaba todos los 4 hallazgos
patoldgicos principales. (Tabla 8).

3.3.4. Imagenes
Se encontraron 7 pacientes (10,94%) a los cuales se les realiz6 ecografia renal.

De estos, la mayoria (3 pacientes) tuvieron una ecografia renal normal. El resto,
tuvieron cualquiera de los siguientes hallazgos patologicos descritos en la siguiente
tabla (Tabla 9):

Tabla 9. Hallazgos de ecografia renal y uroTAC en pacientes diagnosticados con lesién renal aguda

internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la
Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Hallazgos imagenoldgicos n %

Hallazgos de ecografia renal

Cambios en ambos riflones secundario

a nefropatia croénica 2 28,57%
Rifidn normal 3 42,86%
Hidronefrosis bilateral, detritus en pelvis

y calices renales 1 14,29%




Pérdida de relacion corticomedular,

estriaciones de corteza renal bilateral 1 14,29%
Hallazgos de uroTAC

Hidronefrosis bilateral 2 20%
Signos de nefropatia bilateral con

pérdida de arquitectura renal y edema

de la grasa Gerota 1 10%
Nefrolitiasis bilateral e hidronefrosis

izquierda 1 10%
Absceso perirrenal izquierdo 1 10%
Lito de gran calcificacion en rifidn

derecho e hidronefrosis derecha 1 10%
Estrechez de uretra peneana, absceso

periuretral con fistula escrotal

abscedada e ITU complicada 1 10%
Litiasis ureteral izquierda con

ureterohidronefrosis secundaria 1 10%
Dilatacion pielo ureteral e hidronefrosis 1 10%
Cambios postoperatorios del lecho renal

derecho e hipotrofia renal derecha 1 10%

Fuente. Elaboracién propia.

Se encontraron 10 pacientes (15,63%) a los cuales se les realizé uroTAC. Ningun
paciente tuvo un resultado normal en esta técnica de imagen. Cada paciente tuvo su
propio hallazgo anormal individual en el uroTAC. De manera general, los hallazgos
que se encontraban de manera mas consistente eran nefrolitiasis e hidronefrosis con
variaciones especificas para cada paciente. (Tabla 9).

3.3.5. Estratificacion, causa, y tipo de TRR

Tabla 10. Estratificacion AKIN en pacientes diagnosticados con lesion renal agudainternados y sometidos
aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre
Enero 2018-Diciembre 2019.

Estratificacion

AKIN n %

1 4 6,25%
2 7 10,94%
3 53 82,81%
Total 64 100%

Fuente. Elaboracién propia.

Con respecto a la estratificacion de los pacientes en el estudio de su lesion renal
aguda utilizando el sistema AKIN, se encontraron los siguientes resultados: 4
pacientes (6,25%) tenian una LRA AKIN 1, 7 pacientes (10,94%) tenian una LRA
AKIN 2y 53 pacientes (82,81%) tenian una LRA AKIN 3.



Se puede observar entonces que el 82,81% de los pacientes tenian una LRA que
correspondia al peor nivel de gravedad (AKIN 3), y solo la minoria de estos pacientes
(17,19%) llegaron a ser sometidos a TRR sin haber alcanzado tal nivel de severidad
de LRA. (Tabla 10).

Tabla 11. Causas de lesion renal aguda en pacientes diagnosticados con lesidn renal aguda internados y
sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la
Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Causas de lesion renal aguda n %
Crisis hipertensiva tipo emergencia con 6rgano blanco rifién 2 3,13%
Shock hipovolémico 1 1,56%
Shock hipovolémico, sepsis de foco abdominal y hemorragia de

vias digestivas altas 1 1,56%
Shock cardiogénico 1 1,56%
Sindrome hepatorrenal 2 3,13%
Enfermedad renal hipertensiva 1 1,56%
Enfermedad renal hipertensiva y nefropatia diabética 1 1,56%
Pancreatitis aguda severa 1 1,56%
Falla multiorganica secundaria a sindrome de lisis tumoral 1 1,56%
Leucemia 1 1,56%
Leucemia y sindrome de lisis tumoral 1 1,56%
Descompensacion falla cardiaca 2 3,13%
Deshidratacién 2 3,13%
Sepsis de foco pulmonar 3 4,69%
Uropatia obstructiva por lito 1 1,56%
Cetoacidosis diabética 1 1,56%
Inestabilidad hemodinamica 1 1,56%
Sepsis de foco abdominal 4 6,25%
Sepsis de foco abdominal y necrosis tubular aguda 1 1,56%
Sindrome cardiorrenal tipo 1 1 1,56%
Sepsis de foco urinario 2 3,13%
Sepsis de piel y tejidos blandos, sindrome de vena cava

superior y hemorragia de vias digestivas altas 1 1,56%
Sepsis de piel y tejidos blandos, nefrotéxicos y falla cardiaca 1 1,56%
Sepsis de foco mixto 4 6,25%
Uropatia obstructiva secundaria a cancer de cérvix y otros 4 6,25%

Uropatia obstructiva secundaria a cancer de ceérvix y otros,
shock hipovolémico y nefrotoxicos 1 1,56%




Ureterolitiasis bilateral 1 1,56%
Shock séptico 19 29,69%
Shock séptico y uropatia obstructiva por lito 1 1,56%
Shock séptico y carcinomatosis 1 1,56%
Total 64 100%

Fuente. Elaboracion propia.

La tabla anterior (Tabla 11) expone todas las causas involucradas en la génesis de la
LRA de los sujetos del estudio. Como se puede observar, hay hasta 30 diferentes
causas implicadas, habiendo bastante heterogeneidad entre los pacientes en dicho
aspecto. A pesar de esto, se puede constatar que las principales causas de LRA en
este estudio fueron la sepsis y shock séptico, presentandose lo anterior en 38
pacientes (59,37%). De estos 38 pacientes, 17 pacientes (26,56%) tenian sepsis y 21
pacientes (32,81%) tenian shock séptico.

Vale la pena aclarar que aquellos pacientes que fueron catalogados con el diagndstico
de sepsis a su vez difieren en los focos primarios de infeccidon, encontrandose una
variedad de casos como son: Sepsis de foco pulmonar (3 pacientes, 4,69%), sepsis
de foco abdominal (6 pacientes, 9,38%), sepsis de foco urinario (2 pacientes, 3,12%),
sepsis de piel y tejidos blandos (2 pacientes, 3,12%), y sepsis de foco mixto (4
pacientes, 6,25%).

Por otro lado, aquellos pacientes con shock séptico fueron catalogados bajo el
nombre de este mismo diagndstico sin importar el foco primario de infeccién sino en
base a la progresién de su sepsis a estado de shock.

También hay que tener en cuenta que para ambos tipos de casos (sepsis y shock
séptico), dichos diagnésticos podian presentarse ya sea de manera aislada o en
combinacidn con otras patologias como se puede observar en la tabla anterior. (Tabla
11).

Figura 1. Principales causas de LRA en pacientes diaghosticados con lesion
renal aguda internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en
la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-
Diciembre 20109.



En la gréfica circular anterior (figura 1), se pueden apreciar los porcentajes en que se
distribuyen aquellos pacientes con las principales causas de LRA mencionadas
anteriormente.

Las modalidades empleadas para la TRR de los pacientes en el estudio fueron las
siguientes: Hemodidlisis intermitente (34 pacientes, 53,13%) y hemodialisis continua
(25 pacientes, 39,06%), hemodiafiltracion venosa continua (3 pacientes, 4,69%) y
hemofiltracién venosa continua (2 pacientes, 3,13%).

Tabla 12. Tipo de terapia de reemplazo renal en pacientes diagnosticados con lesién renal aguda

internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la
Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Tipo de terapia de reemplazo renal |n %
Hemodialisis intermitente 34 53,13%
Hemodialisis continua 25 39,06%
Hemodiafiltracién venosa continua 3 4,69%
Hemofiltracion continua 2 3,13%
Total 64 100%

Fuente. Elaboracién propia.

De todas estas modalidades, la mas frecuentemente empleada fue la hemodialisis
intermitente, siendo utilizada por 34 pacientes (53,13%), seguida de la hemodialisis
continua, la cual fue usada por 25 pacientes (39,06%). Las otras 2 modalidades
restantes fueron las menos utilizadas. (Tabla 12).

3.4. Determinaciéon de la mortalidad



La mortalidad intrahospitalaria para el presente estudio fue 70,31% (n = 45), tal y
como se puede observar en la siguiente Figura.

Figura 2. Mortalidad en pacientes diagnosticados con lesion renal aguda
internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de
cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

3.5. Correlacion de la mortalidad con caracteristicas demograficas y clinicas.

3.5.1. Mortalidad segun caracteristicas sociodemograficas

Tabla 13. Mortalidad segun edad, sexo y régimen de seguridad social en salud en pacientes diagnosticados
con lesiéon renal aguda internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de
cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Mortalidad sexo femenino
Xi?

Edad en Si No

rangos n = 20 (68,97%) n =9 (31,03%)

20-29 0 0.00% 2 22.22%

30-39 1 5.00% 0 0.00%

40-49 1 5.00% 5 55.56%

50-59 7 35.00% 0 0.00%| 21,0183

60-69 7 35.00% 1 11.11%

70-79 4 20.00% 0 0.00%

80-89 0 0.00% 1 11.11%




Total 20 ‘ 100.00% 9 ‘ 100.00%
Mortalidad sexo masculino
Xi2
Edad en Si No

rangos n =25 (71,43%) n =10 (28,57%)

20-29 3 12.00% 0 0.00%

30-39 1 4.00% 3 30.00%

40-49 5 20.00% 2 20.00%

50-59 7 28.00% 1 10.00%

7,6242

60-69 3 12.00% 2 20.00%

70-79 4 16.00% 2 20.00%

80-89 2 8.00% 0 0.00%
Total 25 100.00% 10 100.00%

Mortalidad
Regmen de valor p
seguridad
social en salud Sin =45 (70,31%) No n =19 (29,69%)
Subsidiado 36 80,00% 15 78,95%
0,455

Especial 9 20,00% 4 21,05%

Fuente. Elaboracién propia.

Se encontré que fallecieron 20 mujeres y 25 hombres, lo que equivale a una tasa de
mortalidad del 68,97% y 71,43% para cada sexo, respectivamente. De los fallecidos,
el 55,55% fueron hombres y el resto fueron mujeres. Para ambos tipos de pacientes,
se encontrd que el grupo etario en donde hubo mayor cantidad de participantes
fallecidos fue el de 50-59 afios, presentandose una tasa de mortalidad del 100% en
las mujeres (7 de 7 pacientes fallecidas) y 87,50% en los hombres (7 de 8 pacientes

fallecidos) en ese rango de edad. (Tabla 13).

Con respecto al régimen de seguridad social en salud, se encontré que del total de
pacientes fallecidos (Tabla 13): 80% correspondian al régimen subsidiado (36 de 45
personas fallecidas) y 20% correspondian al régimen especial (9 de 45 personas

fallecidas).




3.5.2. Antecedentes + mortalidad

Con respecto a los antecedentes patoldgicos previamente descritos, se encontré que
del total de pacientes fallecidos: 42,22% presentaba hipertension arterial (19
pacientes), 20% presentaba diabetes mellitus tipo 2 (9 pacientes), 6,67 % presentaba
dislipidemia (3 pacientes), 24,44% presentaba cancer (11 pacientes), 20% presentaba
enfermedad renal crénica (9 pacientes), 6,67% presentaba enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (3 pacientes) y 46,67 % presentaba otros antecedentes patologicos
(21 pacientes).

Los resultados completos en este aspecto se pueden apreciar en la siguiente tabla
(Tabla 14):
Tabla 14. Mortalidad segln antecedentes patoldgicos de pacientes diagnosticados con lesién renal aguda

internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la
Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Mortalidad
Antecedente
patologico Si No Total Valor p
HTA
Si 19 42,22% 9 47,37% 28 100,00%
0,356
No 26 57,78% 10 52,63% 36 100,00%
Diabetes
Si 9 20,00% 4 21,05% 13 100,00%
0,455
No 36 80,00% 15 78,95% 51 100,00%
Dislipidemia
Si 3 6,67% 1 5,26% 4 100,00%
0,447
No 42 93,33% 18 94,74% 60 100,00%
Cancer
Si 11 24,44% 4 21,05% 15 100,00%
0,398
No 34 75,56% 15 78,95% 49 100,00%
Enfermedad renal crénica
Si 9 20,00% 3 15,79% 12 100,00%
0,364
No 36 80,00% 16 84.21% 52 100,00%
EPOC
Si 3 6,67% 0 0,00% 3 100,00% 0,170




No 42 93,33% 19 100,00% 61 100,00%

Otros

Si 21 46,67% 6 31,58% 27 100,00%

No 24 53,33% 13 68,42% 37 100,00% 0,141

Total 45 100,00% 19 100,00% 64 100,00%
Mortalidad

Tipo de cancer Si No Total Xi2

Cancer de

cuello uterino 2 18,18% 3 75,00% 5 100,00%

Leucemia

linfoide aguda 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

Linfoma no-

Hodgkin 2 18,18% 0 0,00% 2 100,00%

Colangiocarcin

oma 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

Colangiocarcin

omay cancer

de la cabeza

del pancreas 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

Hepatocarcino 8,8636

ma 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

Tumor de

Klatskin 0 0,00% 1 25,00% 1 100,00%

Cancer de la

cabeza del

pancreas 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

Linfoma de

Hodgkin 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

Glioblastoma

multiforme 1 9,09% 0 0,00% 1 100,00%

TOTAL 11 100,00% 4 100,00% 15 100,00%

Ndamero total Mortalidad

de

antecedentes

patologicos Si No Total Xi2




0 12 26,67% 4 21,05% 16 100,00%
1 8 17,78% 7 36,84% 15 100,00%
2-4 20 44,44% 8 42,10% 28 100,00%

5,0352
25 5 11,11% 0 0% 5 100,00%
TOTAL 45 100,00% 19 100,00% 64 100,00%

Fuente. Elaboracion propia.

Dentro de los pacientes con patologia oncoldgica, los unicos que no llegaron a fallecer
fueron 4 (Tabla 14): 3 con cancer de cuello uterino (75%) y 1 con el tumor de Klatskin
(25%).

De resto, todos los demas pacientes con cualquier tipo de cancer llegaron a fallecer,
no existiendo una diferencia significativa en las tasas de mortalidad entre los
diferentes grupos.

Finalmente, viendo la relacién entre la mortalidad y el numero total de antecedentes
patolégicos, se puede apreciar que la mayoria de pacientes fallecidos no presentaba
ningun antecedente patolégico previamente registrado (26,67%), encontrandose
menores porcentajes en el resto de los grupos de 1 o mas antecedentes con amplia
variabilidad de distribucion. (Tabla 14).

Tabla 15. Mortalidad segun antecedentes farmacol6gicos en pacientes diagnosticados con lesién renal

agudainternados y sometidos aterapiade reemplazo renal internados en launidad de cuidados intensivos
de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Mortalidad

Antecedentes
Farmacolbgicos y
Mortalidad Si No Total Valor p
Antihipertensivos
Si 16 (35,56%) 7 (36,84%) 23 (100,00%)

0,459
No 29 (64,44%) 12 (63,16%) | 41 (100,00%)
Diuréticos
Si 6 (13,33%) 1 (5,26%) 7 (100,00%)

0,198
No 39 (86,67%) 18 (94,74%) | 57 (100,00%)
Hipoglucemiantes
Si 6 (13,33%) 3 (15,79%) 9 (100,00%)

0,394
No 39 (86,67%) 16 (84,21%) | 55 (100,00%)
Hipolipemiantes
Si 5(11,11%) 1 (5,26%) 6 (100,00%) 0,263




No 40 (88,89%) 18 (94,74%) 58 (100,00%)
Otros
Si 16 (35,56%) 5 (26,32%) 21 (100,00%)
No 29 (64,44%) 14 (73,68%) 43 (100,00%) 0,248
TOTAL 45 (100,00%) | 19 (100,00%) | 64 (100,00%)
Mortalidad
NUmero Total de
Antecedentes
Farmacologicos y
Mortalidad Si No Total Xi2
0 22 (48,89%) 9 (47,37%) 31 (100,00%)
1 7 (15,56%) 4 (21,05%) 11 (100,00%)
2-4 8 (17,18%) 4(21,05%) 12 (100,00%) 8,0331
25 8(17,18%) 2(10,53%) 10(100,00%)
Total 45 (100,00%) | 19(100,00%) 100,00%

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a los antecedentes farmacoldgicos previstos, se encontré que la
mayoria de pacientes fallecidos pertenecian al grupo de usuarios de farmacos
antihipertensivos (35,56%). El grupo de usuarios de otros antecedentes
farmacologicos también tenia el mismo porcentaje de fallecidos, sin embargo, en este
grupo se abarcan una amplia categoria de familias farmacoldgicas diferentes. (Tabla
15).

Observando esto se puede ver que los pacientes que empleaban diuréticos como
manejo de alguna patologia eran los que tenian mayor tasa de mortalidad (6 de 7
pacientes fallecidos, lo que equivale a 85,71%), algo que se podria correlacionar o no
a las tasas de mortalidad por hipertensién arterial y enfermedad renal cronica.

Del total de fallecidos, la mayoria de pacientes no venia utilizando previamente ningun
farmaco en especifico (48,89%). No se encontré una relacion muy clara entre la
mortalidad y el numero total de farmacos que venian utilizando los pacientes en el
estudio. Lo que se puede establecer en este aspecto es que el grupo de pacientes
que utilizaban >= 5 farmacos eran los que presentaron mayor tasa de mortalidad (8
de 10 personas fallecidas, lo que equivale al 80%), en comparacion con los otros
grupos.

Tabla 16. Mortalidad segln antecedentes toxicoldgicos en pacientes diagnosticados con lesion renal

agudainternados y sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos
de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.



Mortalidad
Antecedentes Toxicoldgicos y Mortalidad Si No Valor p
Tabaquismo
Si 13 (28,89%) 4 (21,05%)
0,272
No 32 (71,11%) | 15(78,95%)
Alcohol
Si 6 (13,33%) 3 (15,79%)
No 39 (86,67%) | 16 (84,21%) 0,394
TOTAL 45 (100,00%) | 19 (100,00%)
Mortalidad
Otros antecedentes toxicoldgicos Si No Xi2
Exposicién a humo de lefia 8 (88,89%) 4 (80%)
Fumigador/a de cultivos 0 (0%) 1 (20%)
2,3852
Vendedor/a de carboén 1(11,11%) 0 (0%)
Total 9 (100%) 5 (100%)
Mortalidad
Numero de antecedentes toxicoldgicos Si No Xi2
0 26 (57,78%) | 10 (52,63%)
1 10 (22,22%) 6 (31,58%)
0,6571
2 9 (20%) 3 (15,79%)
Total 45 (100%) 19 (100%)

Fuente: Elaboracién propia.

Teniendo en consideracion los antecedentes toxicoldgicos principales, se puede
observar que la mayoria de pacientes fallecidos tenia como antecedente toxicolégico
mas frecuente el tabaquismo (28,89%), siendo este también el grupo de pacientes
con mayor tasa de mortalidad (13 de 17 pacientes fallecidos, lo que equivale a
76,47%). (Tabla 16).



Con respecto a los pacientes fallecidos y que tenian otro antecedente toxicologico, se
puede apreciar que la mayoria (88,89%) eran personas expuestas al humo de lefa.
(Tabla 16).

Finalmente, se puede concluir que el mayor porcentaje de pacientes fallecidos se
encontraba en el grupo de los que tenian 0 antecedentes toxicologicos en total
(57,78%). (Tabla 16).

3.5.3. Indicaciones de TRR + mortalidad
Tabla 17. Mortalidad segun antecedentes combinacion de indicaciones de terapia de reemplazo renal en

pacientes diagnosticados con lesién renal aguda internados y sometidos a terapia de reemplazo renal
internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Combinacién de indicaciones Fallecidos Vivos Xi2

Hipercalemia moderada - severa y acidosis
metabdlica severa 2 (4,44%) 0 (0%)

Hipercalemia moderada - severa, acidosis
metabdlica severa, sobrecarga volumétrica y
uremia 0 (0%) 1 (5,26%)

Hipercalemia moderada - severa, acidosis
metabdlica severa, sobrecarga volumétrica,
uremia y anuria 1(2,22%) 0 (0%)

Hipercalemia moderada - severa, acidosis
metabdlica severa y uremia 1(2,22%) 2 (10,53%)

Hipercalemia moderada - severa, acidosis
metabdlica severa, uremia y anuria 0 (0%) 2 (10,53%)

Hipercalemia moderada - severa, acidosis

metabolica severa y encefalopatia metabolica 0 (0%) 1 (5,26%)
24,4772
Hipercalemia moderada - severa, sobrecarga
volumétrica y encefalopatia metabdlica 1(2,22%) 0 (0%)
Hipercalemia moderada - severa y uremia 1(2,22%) 2 (10,53%)
Acidosis metabolica severa 6 (13,33%) 0 (0%)

Acidosis metabdlica severa y sobrecarga
volumétrica 4 (8,89%) 2 (10,53%)

Acidosis metabdlica severa, sobrecarga
volumétrica y uremia 3 (6,67%) 0 (0%)

Acidosis metabdlica severa, sobrecarga
volumétrica, uremia y anuria 3 (6,67%) 1(5,26%)

Acidosis metabdlica severa, sobrecarga
volumeétrica, uremia e inestabilidad
hemodinamica 3 (6,67%) 0 (0%)




Acidosis metabdlica severa, sobrecarga

volumétrica y anuria 1(2,22%) 0 (0%)
Acidosis metabdlica severa y uremia 2 (4,44%) 1 (5,26%)
Acidosis metabdlica severa, uremia y anuria 4 (8,89%) 2 (10,53%)
Acidosis metabdlica severa, uremia e

inestabilidad hemodinamica 1(2,22%) 1 (5,26%)
Acidosis metabdlica severa y anuria 1(2,22%) 0 (0%)
Acidosis metabdlica severa y oliguria 1(2,22%) 0 (0%)
Acidosis metabdlica severa e inestabilidad

hemodinamica 2 (4,44%) 0 (0%)
Sobrecarga volumétrica y uremia 1(2,22%) 1 (5,26%)
Sobrecarga volumétrica, uremia y anuria 1(2,22%) 0 (0%)
Uremia 4 (8,89%) 2 (10,53%)
Uremia y anuria 1(2,22%) 1 (5,26%)
Uremia y oliguria 1(2,22%) 0 (0%)

Total

45 (100%)

19 (100%)

Numero de indicaciones de TRR Fallecidos Vivos Xi2

1 10 (22,22%) 2(10,53%)

2 16 (35,56%) 7 (36,84%)

3 12 (26,67%) 6 (31,58%)

4 6 (13,33%) 4 (21,05%) 2,0271
5 1(2,22%) 0 (0%)

Total 45 (100%) 19 (100%)

Fuente. Elaboracién propia.

Del total de pacientes fallecidos, se puede notar que la indicacién de TRR que de
manera aislada se encontré6 mas frecuentemente fue la acidosis metabdlica severa
(13,33%). (Tabla 17). Por otra parte, tomando como ejemplo este mismo grupo de
fallecidos, se puede apreciar también que las indicaciones de TRR que de manera
combinada se encontraron mas frecuentemente fueron: Acidosis metabdlica severa +
sobrecarga volumétrica (4 pacientes, 8,89%) y acidosis metabdlica severa + uremia

+ anuria (4 pacientes, 8,89%).




Finalmente, en este aspecto se puede apreciar también que la mayoria de pacientes
fallecidos presentaban 2 indicaciones de TRR (35,56%). (Tabla 17).

3.5.4. Paraclinicos + mortalidad

Viendo el cruce de los valores del BUN con la mortalidad, se puede apreciar que, con
respecto al total de fallecidos, la mayoria de pacientes presentaban un BUN entre 50-
<100 mg/dl (42,22%). Sin embargo, con respecto a un mismo grupo de rango del
BUN, la mayor tasa de mortalidad se encontraba en aquellos pacientes que tenian un
BUN entre 100-<150 mg/dl (13 de 16 pacientes fallecidos). (Tabla 18).

Tabla 18. Mortalidad segun paraclinicos asociados afuncion renal en pacientes diagnosticados con lesién

renal aguda internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados
intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Paraclinicos de funcién
renal + Mortalidad Fallecidos Vivos Xi2
BUN (mg/dL)
0-<50 9 (20,00%) |5 (26,32%)
50-<100 19 (42,22%) |8 (42,11%)
100 - < 150 13 (28,89%) |3 (15,79%)
150 - < 200 2 (2,22%) 2 (10,53%) 2 7688
200 - < 250 1(2,22%) 1 (5,26%)
250 - < 300 1(2,22%) 0 (0,00%)
45
TOTAL (100,00%) (19 (100,00%)

Creatinina (mg/dL)

0-<2 9.(20,00%) |0 (0,00%)

2.<4 20 (44,44%) |5 (26,32%)

4-<6 10 (22,22%) |5 (26,32%)

6-<8 3(6,67%) |0 (0,00%)

8-<10 0(0,00%) |3(15,79%) | 2+76%4
10 - < 12 1(2,22%) |6 (31,58%)

12-<14 1(2,22%) |0(0,00%)

16-<18 1(2,22%) |0 (0,00%)




45

TOTAL (100,00%) |19 (100,00%)

Gasto Urinario (cc/kg/hora)

0 24 (53,33%) |9 (47,37%)
0,1-<0.5 14 (31,11%) |6 (31,58%)
- 12,0965
20,5 7 (15,56%) |4 (21,05%)
45
TOTAL (100,00%) |19 (100,00%)

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la tabla de creatinina y mortalidad, se puede observar que la mayoria
de pacientes fallecidos presentaban un valor de creatinina entre 2-<4 mg/dl (44,44%).
Aun asi, los rangos de creatinina donde se presentaron las mayores tasas de
mortalidad fueron los de 0-<2 mg/dl, 6-<8 mg/dl, 12-<14 mg/dl y 16-<18 mg/dl (ningun
paciente sobrevivid, lo que equivale a 100% de mortalidad). Sin embargo, en este
aspecto vale la pena anotar que dichos grupos al mismo tiempo fueron los que
contenian la menor cantidad pacientes, razon por la cual la mortalidad era tan
elevada. (Tabla 18).

Analizando los resultados de gasto urinario y mortalidad, se puede notar que la
mayoria del total de pacientes fallecidos se encontraban anuricos (53,33%). (Tabla
18).

Viendo los valores del sodio sérico, encontramos que, del total de pacientes fallecidos,
la mayoria se encontraba en el rango de normonatremia. Aun asi, la mayor tasa de
mortalidad correspondia a aquellos pacientes que se encontraban en el rango de
hipernatremia (12 de 15 pacientes fallecidos; 80%), fuera esta leve, moderada o
severa. (Tabla 19).

Tabla 19. Mortalidad segun los electrolitos en pacientes diagnosticados con lesién renal aguda internados

y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de
la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Electrolitos y
Mortalidad Fallecido Vivo Xi2
Sodio (mEg/L)
115-135 10 (22,22%) 7 (36,84%)
135-145 23 (51,11%) 9 (47,37%)
1,7868
145-165 12 (26,67%) 3 (15,79%)
TOTAL 45 (100,00%) |19 (100,00%)
Potasio (mEg/L)




<25 2 (4,44%) 0 (0,00%)
2,5-3,0 1(2,22%) 0 (0,00%)
3,0-3,5 2 (4,44%) 0 (0,00%)
3,5-5,5 31 (68,89%) 13 (68,42%)
2,8757
5,5-6,0 3 (6,67%) 2 (10,53%)
6,0-6,5 3 (6,67%) 2 (10,53%)
>6,5 3 (6,67%) 2 (10,53%)
TOTAL 45 (100,00%) |19 (100,00%)
Cloro (mEg/L)
<95 4 (8,89%) 0 (0,00%)
95-110 27 (60,00%) 17 (89,47%)
5,6413
> 110 14 (31,11%) 2 (10,53%)
TOTAL 45 (100,00%) |19 (100,00%)

Fuente: Elaboracion propia.

Viendo los valores del potasio sérico, encontramos que, del total de pacientes
fallecidos, la mayoria se encontraba en el rango de normocalemia. Aun asi, la mayor
tasa de mortalidad correspondia a aquellos pacientes que se encontraban en el rango
de hipocalemia (ningun paciente sobrevivio; 100%), fuera esta leve, moderada o
severa. (Tabla 19).

Viendo los valores del cloro sérico, encontramos que, del total de pacientes fallecidos,
la mayoria se encontraba en el rango de normocloremia. Aun asi, la mayor tasa de
mortalidad correspondia a aquellos pacientes que se encontraban en el rango de
hipocloremia (ningun paciente sobrevividé; 100%), aunque solamente habia 4
pacientes en este grupo. (Tabla 19).

Con respecto al total de fallecidos, la mayoria de pacientes tenian un uroanalisis
normal. Las combinaciones de hallazgos en dicho examen en donde la tasa de
mortalidad correspondié al 100% fueron: Hematuria + proteinuria + leucocituria +
bacteriuria, hematuria + proteinuria + bacteriuria y hematuria + proteinuria, sin
embargo, cabe recalcar que en estas combinaciones de hallazgos solo habia 1
paciente (11,11%) por grupo. (Tabla 20).

Tabla 20. Mortalidad segun los hallazgos del uroandlisis en pacientes diagnosticados con lesién renal

agudainternados y sometidos aterapia de reemplazo renal internados en launidad de cuidados intensivos
de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.



Hallazgo Uroandlisis y Mortalidad Fallecidos |Vivos Xi2

1 2
Hematuria (11,11%) (28,57%)
1 0
Hematuria y Proteinuria (11,11%) (0,00%)
Hematuria, Proteinuria, Leucocituriay |1 0
Bacteriuria (11,11%) (0,00%)
1 0
Hematuria, Proteinuria y Bacteriuria (11,11%) (0,00%)
0 1
Hematuria y Bacteriuria (0,00%) (14,29%)
1 2 10,582
Proteinuria (11,11%) (28,57%)
0 1
Proteinuria, Leucocituria y Bacteriuria  |(0,00%) (14,29%)
1 0
Leucocituria (11,11%) (0,00%)
0 1
Leucocituria y Bacteriuria (0,00%) (14,29%)
3 0
Normal (33,33%) (0,00%)
9 7
Total (100,00%) |(100,00%)

Fuente: Elaboracién propia.

3.5.5. Imagenes + mortalidad

Dentro del grupo de pacientes fallecidos a los que se le realizé una ecografia renal,
la mayoria de estos tenia una ecografia renal normal. El Unico hallazgo en la ecografia
donde no se reportd ni un solo paciente fallecido fue el de cambios renales
secundarios a nefropatia crénica. (Tabla 21).

Tabla 21. Mortalidad segun los hallazgos imagenoldgicos en pacientes diagnosticados con lesion renal

agudainternados y sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos
de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Hallazgos imagenoldgicos + Mortalidad Fallecidos Vivos Xi2

Hallazgos de ecografia renal




Cambios en ambos rifiones secundario a 0 2
nefropatia crénica (0,00%) (66,67%)
2 1
Rifidén normal (50,00%) (33,33%)
Hidronefrosis bilateral, detritus en pelvis y 1 0 49778
célices renales (25,00%) (0,00%) ’
Pérdida de relacion corticomedular, 1 0
estriaciones de corteza renal bilateral (25,00%) (0,00%)
4 3
TOTAL (100,00%) 100,00%
Hallazgos de uroTAC
1 1
Hidronefrosis bilateral (14,29%) (33,33%)
Signos de nefropatia bilateral con pérdida de
arquitectura renal y edema de la grasa 1 0
Gerota (14,29%) (0,00%)
Nefrolitiasis bilateral e hidronefrosis 1
izquierda 0 (0,00%) (33,33%)
1 0
Absceso perirrenal izquierdo (14,29%) (0,00%)
Lito de gran calcificacion en rifidon derecho e |1 0
hidronefrosis derecha (14,29%) (0,00%)
7,619
Estrechez de uretra peneana, absceso
periuretral con fistula escrotal abscedada e |1 0
ITU complicada (14,29%) (0,00%)
Litiasis ureteral izquierda con 1 0
ureterohidronefrosis secundaria (14,29%) (0,00%)
0 1
Dilatacion pieloureteral e hidronefrosis (0,00%) (33,33%)
Cambios postoperatorios del lecho renal 1 0
derecho e hipotrofia renal derecha (14,29%) (0,00%)
7 3

TOTAL

(100,00%)

(100,00%)

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto a los pacientes que se les realizé un uroTAC, se puede apreciar que los
unicos hallazgos en donde no se reporté mortalidad fueron (Tabla 21): Nefrolitiasis
bilateral e hidronefrosis izquierda (1 paciente, 33,33%) y dilatacion pieloureteral

bilateral e hidronefrosis bilateral (1 paciente, 33,33%).

3.5.6. Estratificacion, causa, y tipo de TRR + mortalidad




La mayoria de los pacientes fallecidos presentaron una LRA AKIN Il (75,56%).
Aunque solo la minoria pacientes del estudio presentaron una LRA AKIN | y II, el
100% de los pacientes en estos 2 grupos fallecieron, a diferencia de los pacientes
AKIN 1ll, donde la tasa de mortalidad fue del 64,15% (34 de 53 pacientes fallecidos).
(Tabla 22).

Tabla 22. Mortalidad segun la estratificacion AKIN en pacientes diagnosticados con lesién renal aguda
internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la

Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Estratificacion AKIN y Mortalidad |Fallecidos Vivos Xi2
4 0
1 (8,89%) (0,00%)
7 0
2 (15,56%) (0,00%)
5,6084
34 19
3 (75,56%) (100,00%)
45 19
Total (100,00%) (100,00%)

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a la etiologia, se observa que las causas de LRA que de manera mas
frecuente se encontraron en aquellos pacientes fallecidos incluyen (Tabla 23): Shock
séptico (17 pacientes, 37,77%) y sepsis (12 pacientes, 26,66%), contribuyendo a un
64,43% del total de fallecidos (29 de 45 pacientes)

Ya de manera menos frecuente, se pueden evidenciar otras causas de LRA asociadas
a mortalidad, como son: Sindrome hepatorrenal, deshidratacion severa y uropatia
obstructiva secundaria a cancer de cérvix, cabe destacar que cada uno de estos
desencadenantes tuvieron 2 pacientes (4,44%).

También vale la pena destacar que aquellas causas de LRA que no se asociaron a
mortalidad incluyen, por ejemplo: Crisis hipertensiva tipo emergencia (2 pacientes,
10,53%), shock hipovolémico (3 pacientes, 15,79%), pancreatitis aguda severa (1
paciente, 5,26%), ureterolitiasis bilateral (1 paciente, 5,26%) y cetoacidosis diabética
(1 paciente, 5,26%).

Tabla 23. Mortalidad segun la etiologia en pacientes diagnosticados con lesién renal aguda internados y

sometidos aterapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica de la
Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Causa de Lesion Renal Aguday Mortalidad Fallecidos Vivos Xi2
Crisis hipertensiva tipo emergencia con 6rgano blanco |0 2
rifién (0,00%) (10,53%)
33,3021
0 1
Shock Hipovolémico (0,00%) (5,26%)




0

1

Shock Hipovolémico, Sepsis de foco abdominal (0,00%) (5,26%)
1 0
Shock Cardiogénico (2,22%) (0,00%)
2 0
Sindrome Hepatorrenal (4,44%) (0,00%)
1 0
Enfermedad Renal Hipertensiva (2,22%) (0,00%)
1 0
Enfermedad Renal Hipertensiva y Nefropatia Diabética ((2,22%) (0,00%)
0 1
Pancreatitis Aguda Severa (0,00%) (5,26%)
Falla Multiorganica Secundaria a Sindrome de Lisis 1 0
Tumoral (2,22%) (0,00%)
1 0
Leucemia (2,22%) (0,00%)
1 0
Leucemia y Sindrome de Lisis Tumoral (2,22%) (0,00%)
1 1
Descompensacioén de Falla Cardiaca (2,22%) (5,26%)
2 0
Deshidratacion severa (4,44%) (0,00%)
3 0
Sepsis de Foco Pulmonar (6,67%) (0,00%)
1 0
Uropatia Obstructiva por Litio (2,22%) (0,00%)
0 1
Cetoacidosis Diabética (0,00%) (5,26%)
1 0
Inestabilidad Hemodinamica (2,22%) (0,00%)
2 2
Sepsis de Foco Abdominal (4,44%) (10,53%)
1 0
Sepsis de Foco Abdominal y Necrosis Tubular Aguda  |(2,22%) (0,00%)
1 0
Sindrome Cardiorrenal Tipo 1 (2,22%) (0,00%)
2 0
Sepsis de Foco Urinario (4,44%) (0,00%)




Sepsis de Piel y Tejidos Blandos, Sindrome de Vena 1 0

Cava Superior, y Hemorragia de Vias Digestivas Altas  |(2,22%) (0,00%)

Sepsis de Piel y Tejidos Blandos, Nefrotéxicos, y Falla |0 1

Cardiaca (0,00%) (5,26%)
3 1

Sepsis de Foco Mixto (6,67%) (5,26%)

Uropatia Obstructiva Secundaria a Cancer de Cérvixy |2 2

Otros (4,44%) (10,53%)

Uropatia Obstructiva Secundaria a Cancer de Cérvixy |0 1

Otros, Shock Hipovolémico, y Nefrotdxicos (0,00%) (5,26%)
0 1

Ureterolitiasis bilateral (0,00%) (5,26%)
15 4

Shock Séptico (33,33%) (21,05%)
1 0

Shock Séptico y Uropatia Obstructiva por Litio (2,22%) (0,00%)
1 0

Shock Séptico y Carcinomatosis (2,22%) (0,00%)
45 19

Total (100,00%) (100,00%)

Fuente: Elaboracién propia.

Se encontré que la mayoria de pacientes fallecidos en el estudio fueron sometidos a
una hemodialisis continua (48,89%). Seguida de esta, la modalidad de TRR donde
mas se encontraron pacientes fallecidos fue la hemodialisis intermitente (40%).
Finalmente, tanto la hemodiafiltracion como la hemofiltracidon venovenosa continua
fueron las modalidades menos empleadas y que por ende las que menos

contribuyeron al porcentaje total de pacientes fallecidos. (Tabla 24).

Tabla 24. Mortalidad segun el tipo de terapia de reemplazo renal en pacientes diagnosticados con lesion
renal aguda internados y sometidos a terapia de reemplazo renal internados en la unidad de cuidados

intensivos de la Clinica de la Costa entre Enero 2018-Diciembre 2019.

Tipo de Terapia de Reemplazo

Renal y Mortalidad Fallecidos Vivos Xi2
18 16

Hemodialisis Intermitente (40,00%) (84,21%)
22 3

Hemodidlisis Continua (48,89%) (15,79%) 10,7731

Hemodiafiltracion Venovenosa 3 0

Continua (6,67%) (0,00%)




2 0
Hemofiltracion Continua (4,44%) (0,00%)
45 19
Total (100,00%) (100,00%)

Fuente: Elaboracion propia.

4. DISCUSION

En el presente estudio se tuvieron en cuenta 64 pacientes con diagnostico de lesién
renal aguda sometidos a terapia de reemplazo renal admitidos en la unidad de
cuidados intensivos en la clinica de la costa durante el periodo de enero del 2018 a
diciembre del 2019.

A nivel sociodemografico, se encontré que la mayor parte de los pacientes fueron
hombres, con una edad promedio de 55 afios y pertenecientes al régimen subsidiado
de seguridad social en salud. Estos hallazgos son concordantes con la literatura
mundial, en la que se establece tanto el sexo masculino como la edad como factores
de riesgo para el desarrollo de LRA [1]. En relacion con la mortalidad, se encontré
una mortalidad del 71,43% y 68,97% en los grupos masculinos y femeninos
respectivamente. Los resultados demuestran que en el grupo masculino hubo mayor
mortalidad en los pacientes entre la edad de 50-59 afios y en el grupo femenino hubo
mayor mortalidad en los pacientes entre la edad de 60-69 afnos.

Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron la hipertension arterial,
las patologias oncoldgicas y la diabetes mellitus, factores de riesgo también
asociados a LRA. Asimismo, lo mas comun fue el uso de farmacos antihipertensivos,
principalmente el losartan, tanto para la monoterapia como en la terapia combinada,
siendo mas frecuente en conjunto con el amlodipino. Segun los hallazgos del estudio,
se resalta que, de todos los pacientes con antecedentes, la mayor mortalidad se
encontrd en el grupo de aquellos con hipertension arterial. Esto concuerda con los
hallazgos de mortalidad a nivel de los antecedentes farmacoldgicos en los que
evidencia mayor mortalidad entre quienes les fueron recetados antihipertensivos.

Aproximadamente un 18% de los pacientes tenia antecedente de ERC entre los
estadios 1-4 segun la clasificacion AKIN, porcentaje mayor a los observados en otros
estudios, en los que suele ser de aproximadamente 13,1%, lo que se podria atribuir a
la cantidad de pacientes y la diferencia en las clasificaciones usadas en cada estudio
[16]. Es importante notar que la mortalidad en este grupo de pacientes era de un 75%.
Esto esta en concordancia con un estudio realizado por Xu et al. en 9 hospitales en
China en el 2015 que encontré que el antecedente de ERC fue asociado a mayor
riesgo de muerte intrahospitalaria en todos los estadios de LRA, pero con un aumento
de la magnitud en aquellos con una LRA AKIN 3 [59]. En comparacion a los resultados
de este estudio, de los 9 pacientes con antecedentes de ERC, 7 hicieron una LRA
AKIN 3 y de estos 7 pacientes, 5 fallecieron.



En cuanto a la TRR, la indicacion mas frecuente fue la acidosis metabdlica,
principalmente en combinacion con la sobrecarga hidrica y la anuria. Ademas, se
encontré que la mayoria de los pacientes no presentaron trastornos electroliticos. En
cuanto a la mortalidad, la indicacién de TRR mas frecuente de manera aislada con
mayor mortalidad fue también la acidosis metabdlica severa en la cual 13,33% de los
pacientes fallecieron. Las indicaciones combinadas que mas se relacionaron a
mortalidad fueron la acidosis metabdlica severa con sobrecarga volumétrica y la
acidosis metabdlica severa con uremia y anuria en la cual ambos grupos presentaron
un 8,89% de pacientes fallecidos. Finalmente, se demuestra que la mortalidad mas
alta se encontr6 en el grupo de pacientes con 2 indicaciones de TRR.

En cuanto a los paraclinicos, el mas frecuentemente utilizado para evaluar la funcion
renal fue la creatinina sérica. Este parametro tiene algunas limitaciones, asi como una
gran variacion segun las condiciones fisioldgicas; es influenciada por el sexo, la edad,
el peso, el metabolismo, estado hidrico y es un marcador tardio de insuficiencia renal
[60]. Los resultados del estudio mostraron que el hallazgo de creatinina sérica mas
frecuente fue el de entre 2-<4 mg/dL, seguido en frecuencia por el grupo con niveles
de entre 4-<6 mg/dL. La mayoria de la mortalidad se encuentra dentro de estos dos
grupos en un 44,44% vy 22,22% respectivamente. Este resultado no concuerda con la
literatura, la cual muestra una relacién estrecha entre la elevacion de los niveles de
creatinina sérica y desenlaces adversos a corto y largo plazo [60]. Es importante notar
que la mortalidad alta a niveles mas bajos entre estos dos grupos se puede deber a
que son los grupos mas grandes, compuestos por 25 y 15 personas respectivamente.
De los 5 grupos con niveles de creatinina sérica entre 6-<18 mg/dL, compuestos por
un total de 15 personas entre todos, el grupo de 6-<8, 12-<14 y 16-<18 presentaron
mortalidad del 100%.

A nivel de los estudios imagenoldgicos, la evidencia nos dice que se debe hacer una
ecografia renal cuando el paciente presente factores de riesgos para una LRA
postrenal [61]. Los resultados demuestran que de 64 pacientes que entraron al
estudio, se les hizo ecografia renal a solamente 7 pacientes. En el estudio, hubo 7
pacientes con datos de uropatia obstructiva o de causa post renal. De estos 6
pacientes, solo 4 pertenecen al grupo al que se le realizé una ecografia renal, lo cual
indica que a pesar de que en la mayoria de los casos se siguieron las
recomendaciones de la evidencia, en ciertos casos en los cuales la ecografia estaba
indicada por el cuadro que presentaba el paciente, no se realiz6 esta prueba
imagenoldgica. Estos casos demuestran que, ademas de un analisis de la clinica del
paciente, rige mas el criterio médico.

ElI TAC es de gran utilidad en la evaluacion del rifidn dado que esta modalidad permite
detectar condiciones como tumores, calculos, anomalias congénitas, enfermedad
poliquistica, hidronefrosis y abscesos [61]. Se encontraron 10 pacientes a quienes se
les realizé un uroTAC. Por lo general, eran consistentes los hallazgos de nefrolitiasis
e hidronefrosis. Por otro lado, hablamos de la mortalidad en correlaciéon con los
estudios de imagenes. Anteriormente se menciond que, aunque muchos de los



pacientes en quienes se realiz6 un estudio imagenoldgico estaban dentro de las
indicaciones encontradas en la literatura, cierta cantidad de pacientes no cumplian
con dichas indicaciones o si lo estaban y por criterio médico no se realiz6 el estudio
de imagen. Esto puede estar correlacionado con la severidad de los casos de estos
pacientes. De los 17 pacientes en quienes se realizd un estudio imagenoldgico, 16
padecian de una LRA AKIN 3, lo cual también se puede correlacionar con la alta
mortalidad en este grupo dado que, de los 17 pacientes, 11 fallecieron.

Al hablar de la estratificacion AKIN, los resultados demuestran que el 82,81% de los
pacientes padecian una LRA AKIN 3. Se puede observar que es un grupo
extremadamente diverso. Hay pacientes con muchos antecedentes, pacientes con
s6lo un antecedente o sin antecedentes, pero igual todos hacian parte de este nivel
de estratificacion de severidad. Analizando los resultados, lo que mas resalta es la
condicion clinica del paciente. Todos los pacientes de este estudio presentaron una
condicion clinica critica por la cual fueron internados en la unidad de cuidados
intensivos. Pero de estos pacientes, los pacientes con enfermedades mas severas y
que requirieron terapia de reemplazo renal continua fueron clasificados como AKIN 3.
El 75,56% de los pacientes fallecidos pertenecen a este grupo de pacientes. Sin
embargo, se debe mencionar que la tasa de mortalidad en los grupos de AKIN 1y 2
fue del 100% para ambos grupos, mientras que en el grupo de AKIN 3 fue del 64,15%.
Este hallazgo va en contra de la literatura que postula que la mortalidad hospitalaria
aumenta a lo que aumenta la severidad de la LRA [62]. Esto se puede deber a
diferentes factores sociodemograficos y patoldgicos entre los diferentes pacientes,
posible error en el momento de la estratificacion, o podria mostrar un defecto de la
estratificacion AKIN como predictor de mortalidad intrahospitalario en pacientes
criticos.

La LRA es un trastorno heterogéneo de etiologia multifactorial. Los resultados
demuestran una amplia gama de causas que llevaron a los pacientes a una LRA,
identificandose hasta 30 causas diferentes. Las causas principales de LRA en este
estudio fueron la sepsis y shock séptico, las cuales representan entre las 2 el 59,37%
de los casos. Este resultado concuerda con lo encontrado en el estudio realizado por
Fernandez-Burga et al. en el ano 2019 acerca de un grupo de pacientes con LRA en
el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen entre los afos de 2014 - 2015, en
Peru. Este estudio establecié que la LRA es una complicacion comun de la sepsis y
estimé que aproximadamente 59% de los pacientes que tuvieron LRA y que fueron
internados en unidades de cuidados intensivos padecieron LRA debido a la misma
[63]. Aun asi, los resultados no indicaron que foco de infeccién especifico hace que
un paciente sea mas susceptible a padecer una LRA. Ademas de ser las dos causas
mas frecuentes de LRA entre los pacientes estudiados, el shock séptico y la sepsis
estuvieron asociados con la mortalidad mas alta posible en comparacion con las otras
causas, atribuyendo al 37,77% y 26,66% de mortalidad de los pacientes,
respectivamente.



El tipo de terapia de reemplazo renal utilizado en el manejo de la LRA depende del
estado hemodinamico del paciente, la indicacién, la experiencia de los operadores, y
la asequibilidad a los recursos para poder proveer diferentes modalidades. [64]. En
los pacientes del presente estudio se utilizaron la hemodialisis intermitente,
hemodialisis continua, hemodiafiltracion venosa continua y la hemofiltracion continua.
La modalidad mas utilizada en esta poblacion fue la hemodialisis intermitente en un
53,13%, seguido por la hemodidlisis continua (39,06%), la hemodiafiltracién
venovenosa continua (4,69%) y por ultimo la hemofiltracion continua (3,13%).
Comparando las diferentes modalidades, es importante notar que de los criterios mas
importantes para decidir si el paciente tendra una terapia intermitente o continua es
el estado hemodinamico. La gran mayoria de los pacientes en quienes se utiliza
terapia continua o de larga duracion presentan una enfermedad significativamente
mas grave en comparacion a los pacientes recibiendo terapia intermitente y también
tienen mas probabilidad de estar hemodinamicamente inestables y de poseer mayor
probabilidad de mortalidad. [65]. Dentro de la poblacién estudiada, podemos resaltar
que de los pacientes en quienes se realizo terapia de manera continua, se encuentran
cuadros de shock séptico y sepsis de diferentes focos, shock cardiogénico, falla
multiorganica, sindrome de lisis tumoral y diversos tipos de cancer en estadios
avanzados; mientras que en el grupo donde se realizé terapia intermitente hay
cuadros como uropatia obstructiva, crisis hipertensiva, sepsis de diferentes focos y
urolitiasis, entre otras. En asociacién a la mortalidad, el 70,31% de los pacientes del
estudio fallecieron. Al 48,89% de los pacientes fallecidos se les realiz6 hemodialisis
continua, seguido por el grupo de pacientes a los cuales se les realizé hemodialisis
intermitente (40,00%). Esto es algo que apoya lo anteriormente explicado, ya que al
encontrarse en un estado clinico mas critico y en un estado de inestabilidad
hemodinamica, se espera que los pacientes sometidos a una terapia continua aporten
una mayor proporcion de pacientes al total de fallecidos. Aunque el grupo de
hemodialisis intermitente toma el segundo puesto a nivel de mortalidad, es importante
mencionar que el grupo esta compuesto por 24 personas, de las cuales 18 fallecieron
(representando el 52,94%), a diferencia de los grupos de hemodiafiltracion
venovenosa continua y hemofiltracion continua compuesto por 3 y 2 personas,
respectivamente, en donde se observo una tasa mortalidad del 100% en ambos
grupos, lo cual valida lo anteriormente postulado por la literatura.

Una de las fortalezas de este estudio es que este contdé con un gran numero de
variables las cuales garantizaron una descripciéon amplia de la poblacion que permiten
sentar las bases para futuras investigaciones sobre nuestra poblacién local, la cual
carece de grandes estudios sobre las particularidades sociodemograficas y clinicas
de los individuos de esta region.

A lo anterior se le agrega la importancia que tiene como base para estudios con una
mayor poblacion para la descripcidn de la presentacion de esta patologia a un nivel
mayor, es decir, regional y nacional.



Por ultimo, destacar el lugar donde se llevo a cabo nuestro estudio que es una de las
principales instituciones de la region dedicadas a la atencion del paciente con
patologia renal y que también tiene un compromiso investigativo importante.

Fueron varias las limitaciones que pudieron encontrarse para la realizacion de este
estudio. Entre estas, destacamos la incapacidad para profundizar y hacer una
descripcion mas detallada sobre los aspectos sociodemograficos de los pacientes.
Esta limitacion deriva fundamentalmente del registro incompleto de las historias
clinicas de los pacientes por parte de los médicos tratantes respectivos. Entre los
datos sociodemograficos que se encontraban ausentes de manera constante al
revisar las historias clinicas en las bases de datos de la institucion, estan el estrato
socioecondmico, escolaridad y estado civil.

La anterior limitacibn no solamente aplica para la ausencia de datos
sociodemograficos, sino incluso también para la ausencia de datos clinicos,
paraclinicos y estudios de imagenes. Por ejemplo, una variable que
desafortunadamente tuvo que ser descartada del estudio fue el indice de masa
corporal por la razén de que este indice antropométrico no se vio registrado en
ninguna historia clinica revisada, tanto de los pacientes incluidos como de los
excluidos. Ante este hallazgo, se tenia planeado poder ejercer un célculo manual del
mismo por parte de los investigadores en base a los valores del peso y talla de cada
paciente. Sin embargo, esto tampoco se pudo realizar ya que, de estas medidas
antropométricas, solo habia registro del peso de los pacientes, pero no de su talla.
Adicionalmente, al revisar la lista de diagnésticos en las historias clinicas, tampoco se
encontrd algun diagnéstico referente al estado nutricional del paciente. En definitiva,
todo lo anterior propicié el descarte de la variable inicialmente mencionada, lo que
hizo llevar a la pérdida de la oportunidad para poder categorizar y describir nuestra
poblacion del estudio en torno a este aspecto.

Con respecto a los paraclinicos, la ausencia de datos del fosfato sérico en gran parte
de la muestra estudiada también propicio el descarte de esta variable. Otra cosa a
destacar es el hecho de que en una gran cantidad de casos se pudo constatar que, a
pesar de que algun paraclinico en particular habia sido solicitado (por ejemplo, un
uroanalisis), al final los resultados o hallazgos de este no podian ser encontrados.
Algunas hipotesis explicativas a esto pueden ser que el paraclinico se solicitaba, se
realizaba, pero el hallazgo no se registraba en la historia clinica posteriormente o que
el paraclinico se solicitaba y nunca llegaba a ser realizado.

Estas hipodtesis también aplicarian en torno a los estudios de imagenes no
encontrados en las historias clinicas.

En conjunto, lo recientemente expuesto desembocé en el descarte de una
considerable cantidad de pacientes que no pudieron ser incluidos en el estudio,
impidiendo que se tuviera una mayor muestra de sujetos participantes, lo que afecta
la significancia estadistica de los resultados.



Adicionalmente, también se puede destacar que, al haber desarrollado esta
investigacion como un estudio descriptivo de corte transversal, solo se pudo efectuar
la medicién de las variables una vez en el tiempo, sin posibilidad de hacer un
seguimiento de los pacientes y también se tuvo que limitar el analisis al
establecimiento de asociaciones entre los resultados, con la imposibilidad de poder
determinar cualquier tipo de causalidad entre los desenlaces expuestos.

Finalmente, cabe recalcar que por el motivo de exclusidon de pacientes con COVID-
19 y lesiodn renal aguda durante todo el transcurso de la pandemia, el numero final de
pacientes incluidos en el estudio también pudo haberse afectado negativamente de
manera considerable.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusién, fueron diversos los hallazgos obtenidos de la investigacion, con
resultados que estuvieron alineados con los objetivos planteados.

Se obtuvo la caracterizacién sociodemografica de los pacientes que hicieron parte del
estudio. En la tabla multivariada se destac6 una poblacién mayormente masculina y
los grupos etarios mas comunes fueron los que se encontraban alrededor de los 50
anos.

Se consiguié especificar las caracteristicas clinicas de los sujetos que integraron la
investigacion, encontrando a la hipertension arterial como el antecedente patolégico
mas frecuente, consistente con el antecedente farmacolégico mas comun el cual
correspondié a los antihipertensivos. En lo que respecta al antecedente toxicolégico
el mas usual fue el tabaquismo. Por otro lado, la principal indicacion de terapia de
reemplazo renal fue la acidosis metabdlica severa. En cuanto a los laboratorios e
imagenes cuando estos fueron indicados (uroanalisis o uroTAC), se pudieron
constatar hallazgos patologicos. Ademas, una gran proporcion de la muestra tuvo una
estratificacion de LRA correspondiente a AKIN 3. Una parte sustancial de las causas
se relacionaron tanto con el shock séptico como la sepsis. Finalmente es llamativo
que la modalidad de TRR que mas se empled fue la hemodialisis intermitente.

Se logré determinar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con lesion renal
aguda: esta fue de una magnitud poco despreciable con un valor alrededor del 70%.

Se alcanz6 a establecer la asociacion entre la mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes en el estudio y sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Sobresalio
que los factores que mas se relacionaban con muerte englobaban ser del sexo
masculino o tener una edad entre los 50-59 afnos. Es destacable que gran parte de
los pacientes fallecidos pertenecian al régimen subsidiado, tenian antecedentes de
hipertension, hacian uso de antihipertensivos o presentaban consumo de tabaco, por
ultimo, otras indicaciones de TRR establecieron que la anuria o el shock séptico
estuvieron vinculados con el deceso.

A raiz de este informe se desprenden algunas recomendaciones. Desde la
perspectiva metodoldgica seria proporcionalmente util utilizar otro tipo de estudio,



como podria ser un estudio de cohortes, puesto que una investigacion en la que se
incluya una poblacion mas amplia o un periodo de tiempo mas extenso podria ayudar
al perfeccionamiento del estudio. Se sugiere que el procedimiento aplicado en este
analisis sea empleado como modelo para la exploracion de esta enfermedad en otros
centros de salud. Desde un punto de vista académico, es importante continuar con la
investigacion en este tema debido a que una caracterizacion y descripcién mas amplia
y a mayor escala permitiria un mejor conocimiento de este tipo de pacientes, lo que
posteriormente serviria para proponer nuevas Yy/o mejores intervenciones
terapéuticas y asi disminuir el impacto de la morbimortalidad de la LRA. De manera
practica y definitiva, se propone no dejar de lado los aspectos sociodemograficos y
tener presente los factores de riesgo existentes para guiar el proceder de los
profesionales de la salud.
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Enfermedad trofoblastica
Leiomiomatosis

Quiste luteinizante hemorragico
Hiperplasia prostatica benigna
Hipotiroidismo

Cirrosis hepatica

Migrafa

Absceso del psoas

Infeccidn de vias urinarias a repeticion
Ureterolitiasis

Uropatia obstructiva
Hidronefrosis

Litiasis renal

Artrosis

Osteomielitis

Artritis reumatoide

Estrechez uretral

Falla cardiaca

Trombosis venosa profunda
Sindrome de Cushing
Fibrilacién auricular

Apnea obstructiva del sueino
Hepatitis C

Desnutricion proteico calérica
Gastritis cronica

Hernia hiatal

Colitis aguda

VIH

Sangrado uterino anormal
Epilepsia

Enfermedad ulcero péptica
Infarto agudo al miocardio
Accidente isquémica transitorio

Sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio

Taquicardiomiopatia

Anexo 2. Nombres de otros antecedentes farmacologicos involucrados en los
pacientes

Acido acetil salicilico

Acetaminofén

Tamsulosina

R-CHOP  (rituximab-ciclofosfamida,
prednisona)

hidroxi

daunorubicina,

oncovin,



Omeprazol
Prednisolona
Tramadol

Cefradina
Meropenem
Sacubitril / valsartan
Rivaroxaban

Acido félico
Oxicodona

Ritonavir
Atazanavir

Abacavir
Lamivudina
Fenitoina
Levetiracetam
Hidréxido de aluminio
Calcitriol
Esomeprazol
Amiodarona
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