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TITULO

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL EN PACIENTES
CON LESION RENAL AGUDA ASOCIADA A SEPSIS
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
DE PEMEX



DEFINICION DEL PROBLEMA

Sepsis representa un problema de salud mundial y es un reto continuo para
quienes atienden a pacientes criticamente enfermos, teniendo por si misma una alta

mortalidad.

La Lesién Renal Aguda (LRA) como complicacion de sepsis es alta (19% en sepsis
moderada, 23% en sepsis severa y 51% en choque séptico) y la combinacién de sepsis y

LRA esta asociada con una mortalidad del 70%.

La incidencia, gravedad, prevencidn, tratamiento y prondstico han variado
considerablemente debido a que ha habido multiples definiciones y clasificaciones de
acuerdo a cada estudio realizado, por tal motivo, un grupo de expertos con el soporte de
la Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) han propuesto la definicién por consenso de LRA,

la clasificacion RIFLE.

Dicha clasificacion ha sido validada por diversos estudios en pacientes en estado
critico, obteniendo claros resultados en cuanto a la mortalidad, sin embargo existen pocos
estudios que analizan la LRA especificamente en pacientes sépticos con la clasificacion del
RIFLE; siendo precisamente este tipo de pacientes por los diversos mecanismos

fisiopatoldgicos los mas propensos a presentarla.

Existe asi mismo controversia en cuanto a la adecuacion del tratamiento sustitutivo
de la funcién renal, sin evidenciar hasta ahora cual es la dosis adecuada en pacientes

sépticos.



MARCO TEORICO

La sepsis desde principios de siglo hasta nuestros dias ha originado una alta
mortalidad y desencadenado la lucha del ser humano por entender su origen y todos los

procesos que llevan al individuo a la muerte.

A pesar de los avances realizados en el entendimiento de esta patologia, continda
teniendo una elevada mortalidad, debido a multiples factores considerandose una de las

10 principales causas de muerte.

Su definicién y criterios diagndsticos, han ido cambiando en el transcurso del

tiempo, unificdAndose en 1992, gracias al Dr. Bone.

1. SRIS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica): Es la respuesta de la inmunidad

innata a un disparador, teniendo como criterios diagndsticos:

e Temperatura corporal >38°C 6 < 36°C.

e Frecuencia cardiaca > 90 por minuto.

e Hiperventilacion evidenciada por una frecuencia respiratoria 20/min o una
PaCO2 <32 mmHg.

e Cuenta leucocitaria > 12,000 cel/uL o < 4,000 pL o bandas del 10%.

2. Sepsis: Es la respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion comprobada o altamente

sospechada.
Considerando infeccidn como el proceso patolégico secundario a la invasién de
tejido, liquido o cavidad normalmente estéril por microorganismos patdgenos.

3. Sepsis grave: Se define como la sepsis asociada a la disfuncion de algun érgano )



La combinacion de lesién renal aguda y sepsis esta asociada con un 70% de

mortalidad comparada con un 45% de mortalidad en pacientes con lesiéon renal aguda

Unicamente. ?

Hasta el afio 2004 mds de 30 definiciones de falla renal aguda se habian dado, asi

como clasificaciones, creando mucha confusidn y haciendo dificil una comparacioén entre

los estudios realizados, consecuentemente también existia mucha controversia en cuanto

al manejo terapéutico de los pacientes. B

)

La definiciéon hasta ahora establecida para Lesién Renal Aguda es la disminucidn rapida

(hasta 48 hrs.) de la TFG manifestada como incremento absoluto > 0.3 mg/dl (226.4 umol/L),

incremento del 50% (1.5 veces con respecto al basal) de la creatinina sérica, o reduccién del gasto

urinario (< 0.5 ml/kg/h por > 6 hrs). “*®

choque séptico.

1)

2)

3)

Esta ocurre en un 19% de pacientes con sepsis, 23% con sepsis severa y 51% con
(2)

La fisiopatologia que favorece su desarrollo se describe como:

Vasodilatacion arterial mediada en parte por citoquinas que sobre regulan la
expresion de oxido nitrico sintetasa inducible en la vasculatura; su actividad es mas
profunda y prolongada.

Concentraciones de hidrogeno y lactato incrementadas en plasma y disminucion
de ATP en las células del musculo liso durante el choque séptico activan los canales
de potasio ATP sensibles, causando una hiperpolarizacién de la célula con cierre de
los canales de calcio mediados por voltaje.

La filtracion glomerular es determinada por la diferencia entre la presion arterial y
arteriolas eferentes, que cruza el lecho capilar glomerular (llamada presion de
capilar glomerular). Al administrarse norepinefrina como parte del tratamiento
ésta constrine la arteriola aferente glomerular, disminuyendo la presién de
filtracidon y asi puede contribuir y prolongar el curso de la falla renal aguda en

pacientes con sepsis. (2)
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Debido a una falta de consenso en cuanto a la clasificacion un grupo de expertos
auspiciado por el Acute Dialysis Quality Initiative Group (ADQI), publica una clasificacién
denominada RIFLE. *>®

La caracteristica de dicha clasificacion es que estatifica la gravedad de LRA con

fundamento en el cambio de creatinina sérica (con respecto a la basal y su correlacion con la

disminucién porcentual de la TFG), gasto urinario o ambos.



La clasificacion RIFLE define tres grados de incremento de gravedad (Riesgo, Lesion y Falla;
de las siglas en inglés R [Risk], | [Injury] y F [Failure]) y dos variables de desenlace (Pérdida de la
funcién renal y Enfermedad Renal en Estadio Terminal; de las siglas en inglés L [Loss of renal

function] y E [End-Stage Kidney Disease]). *>%9)

RIESGO (R, RISK)

Se define como el incremento de 1.5 veces la creatinina sérica con relacién a la basal
(disminucion de > 25% de la TFG) o gasto urinario de < 0.5 ml/kg/h por > 6 hrs. La definicion
recientemente se amplié para incluir el incremento absoluto de la creatinina sérica de 0.3 mg/dl
(26.4 umol/L). De los pacientes en este estadio aproximadamente 50% progresan a un estadio mas
grave de la clasificacién, por esta razén, el clinico debe reconocer este primer estadio de la
clasificacidon RIFLE para tomar medidas dirigidas a prevenir la progresién a estadios de mayor

gravedad. (45,6,9)
LESION (I, INJURY)

Se define como el incremento de 2 veces la creatinina sérica (disminucion de > 50% de la
TFG) o reduccidn del gasto urinario < 0.5 ml/kg/h durante al menos 12 hrs. De los pacientes que

., , . 4,56,9
desarrollan lesidén mas del 50% evolucionan a falla. ( )

FALLA (F, FAILURE)

Se define como el incremento de 3 veces la creatinina sérica (disminucién del 75% de la
TFG), gasto urinario < 0.3 ml/kg/h por mas de 24 hrs o anuria por mas de 12 hrs. También se
define como creatinina sérica de > 4 mg/dl (354 umol/L) con incremento agudo de >0.5 mg/dl (=44

umol/L). (4,5,6,9)



PERDIDA DE LA FUNCION RENAL (L, LOSS OF RENAL FUNCTION)

Se define como la necesidad de Terapia de Reemplazo Renal por mas de 4 semanas

ENFERMEDAD RENAL EN ESTADIO TERMINAL (E, END STAGE KIDNEY DISEASE)

Se define como la necesidad de didlisis por mds de 3 meses (no recuperacion de la funciéon

renal) (4,56.9)
Estadio Criterio de Creatinina Criterio de Gasto Urinario
Riesgo Aumento absoluto de la creatinina sérica = < 0.5 ml/kg/h por > 6 hrs.
_ 0.3 mg/dL (= 026.4 pumil/L) o incremento de
(R, Risk) 1.5 a 2 veces con respecto a la basal
Lesion Incremento de la creatinina sérica >2 a 3 < 0.5 ml/kg/h por < 12
veces con respecto a la basal hrs.
Insuficiencia Incremento de la creatinina sérica > 3 veces < 0.3 ml/kg/h por 24 hrs.
_ con respecto a la basal o creatinina sérica= 0 anuria por 12 hrs.
(F, Failure) 4.0 mg/dL (=354 ymol/L) con aumento
agudo de = 0.5 mg/dL (= 44 pmol/L)
Pérdida Insuficiencia renal aguda persistente =

(L, Loss of renal

Enfermedad

(E, End Stage
Kidney

pérdida completa de la funcion renal > 4
semanas

Enfermedad renal en estado terminal > 3
meses




A partir del establecimiento de dicha clasificacion multiples estudios en pacientes criticos
con lesién renal aguda se han realizado, enfocado principalmente a los aspectos epidemiolégicos,
la mortalidad vy el tratamiento sustitutivo, encontrando una incidencia es de 1 a 31% vy la

mortalidad en un amplio rango del 19 al 83%. "#%

Existen diferentes formas de sustitucion de la funcidn renal: didlisis peritoneal,
hemodialisis, hemodiafiltracion, hemodialisis venovenosa continua, etc.; los estudios realizados
hasta ahora contindan en controversia con respecto del mejor método para sustituir la funcidn

renal en un paciente séptico, asi como la dosis adecuada para ello.

La hemodialisis es un método sustitutivo accesible en la mayoria de los centros
hospitalarios donde se realiza la depuracién de la sangre mediante un sistema extracorpéreo, por
el que se eliminan las sustancias téxicas y se corrigen las alteraciones electroliticas, el desequilibrio

acido-base y la sobrecarga de volumen. *

PRINCIPIOS FISICOS DE LA DIALISIS

La dialisis es un proceso mediante el cual se intercambia bidireccionalmente el agua y los solutos
entre dos soluciones de diferente composicién y que estan separadas entre si por una membrana
semipermeable. Esta membrana permite el paso de agua y moléculas de pequefio y mediano peso
molecular (hasta 50.000 Daltons), pero impide el paso de la albimina (69.000 Daltons) o
moléculas de mayor peso molecular y células. Durante la didlisis, la sangre del paciente entra en
contacto con una membrana, por cuya superficie opuesta circula un liquido de didlisis. La
composicion del liquido de dialisis favorece la depuracién de las sustancias acumuladas en la
sangre, a la vez que aporta al paciente otros elementos, como el bicarbonato (transporte
bidireccional). **!

Los solutos y el agua se transportan a través de una membrana por dos mecanismos basicos: la

difusién y la conveccion.

Difusion
Las moléculas de una sustancia disuelta en una solucidon acuosa tienden a distribuirse

homogéneamente hasta alcanzar una concentracién uniforme. Si estan en contacto entre si dos
8



soluciones de diferente concentracion separadas por una membrana semipermeable, las
moléculas tienden a moverse desde la solucién mas concentrada a la menos concentrada hasta
llegar a equilibrar las concentraciones. Este fendmeno se denomina transporte difusivo. La
difusion de una molécula a través de la membrana depende de la temperatura, del grado de
permeabilidad de la membrana, del tamaiio y el peso molecular del soluto y del gradiente de

concentracion **

Conveccidn

La eliminaciéon del exceso de agua se consigue gracias a la ultrafiltracion que es el
movimiento neto de agua desde una solucidn a través de una membrana, a favor de un gradiente
de presién osmatica o hidrostatica. En la hemodidlisis clinica se consigue aplicando una presién

hidrostatica positiva a la sangre, o (lo mas usual) una presién negativa en el liquido de dialisis.

A B
Difusion Conveccion y ultrafiltracion
Sangre - ot atye =
& 0 .: Inicial ——
C“ Eﬂ’.
San.e
. B
. H,'
(]
*0, L__ Liquidos

*_. “ <= deu
dialisis

Membrana

Durante la ultrafiltracion, el transporte de agua arrastra secundariamente a otras
moléculas disueltas en ella. A este mecanismo de transferencia de solutos, aprovechando el
movimiento del agua, se le denomina conveccion. Los solutos se transportan a una concentracion
parecida a la de la solucidn de origen, y no dependen de una diferencia de concentracién o del

tamanio de la molécula, como ocurre en el transporte difusivo.

Las moléculas de pequefio tamafio, como los iones, urea, creatinina o acido urico (< 200

Daltons) se aclaran mejor por difusidn, mientras que las moléculas de mayor tamafio (entre 500 y



50000 Daltons) como la B, -microglobulina se depuran mas eficazmente con el transporte

convectivo, pues la difusibilidad de las moléculas medianas es muy limitada. **

ADECUACION DE LA DIALISIS

Se podria definir como didlisis adecuada aquellas medidas que, aplicadas a la didlisis, estan
encaminadas a disminuir la morbilidad, mejorar la calidad de vida del enfermo y prolongar su
supervivencia. La didlisis adecuada persigue principalmente determinar la cantidad de didlisis que

se debe prescribir a cada enfermo, aplicando la dosis 6ptima de didlisis.

A diferencia de los pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica en quienes se tiene
establecida el rango adecuado de hemodidlisis no existe hasta el momento evidencia que

sustente cual es el dosis optima de hemodidlisis para pacientes con sepsis. & &)

DETERMINACION DE LA DOSIS:

La correcta evaluacion de la dosis de didlisis se basa principalmente en la medicidn de la
urea total eliminada, aunque debido a la dificultad técnica de esta determinacién, se tiende
generalmente a valorar la dosis de dialisis mediante la urea plasmatica. Sin embargo una baja
concentracién de urea en sangra no solo depende de la cantidad eliminada, sino de la generada.
Actualmente se utiliza el modelo cinético de la urea que permite la prescripcién de la dosis de

dialisis mediante la aplicacion de los pardmetros de didlisis adecuada. & *®

KT/V

Este indice mide el aclaramiento total de la urea (K*t) donde K representa el aclaramiento
de la urea del dializador por el tiempo de duracidn de la dialisis (t) dividido por el volumen de
distribucidn de la urea (V) que equivale aproximadamente al agua corporal total. El descenso de la
urea plasmatica durante la hemodialisis sigue un patrén logaritmico; segln este principio, Sargent

y Gotch calcularon el Kt/v de acuerdo a la siguiente férmula:

Kt/v =Ln C1/C2

10



Este Kt/v representa el aclaramiento fraccional de urea durante la HD. Por tanto, para
calcular el aclaramiento total (KT) del paciente se debe corregir para la funcién renal

residual (KrU).
KT = Kt/V + 5.5 * KrU/V
KrU= (Vo/t * NUo) / Cm

Siendo Vo = Volumen de orina; t= tiempo en minutos de recogida de orina (24 horas); NUo

= Concentracion de urea en orina; Cm = (C1 + C2) /2.

El inconveniente de este Kt/v es que en ciertas condiciones se puede sobreestimar la dosis
de didlisis. Para evitar este problema Daugirdas y col disefiaron una férmula matematica
que incluia varios factores de correccién en funcion del peso vy la ultrafiltracién producida

por le hemodialisis:

Kt/v = - Ln (R-0.008 * t) + (4- 3.5 * R) * (UF/peso seco) &8

11



JUSTIFICACION

Diversos estudios se han realizado analizando la presencia de Lesidon Renal Aguda
en pacientes criticos en base a la clasificacion de RIFLE, pocos de ellos enfocados a
pacientes con sepsis y aunque varios estudios han analizado el mejor tipo de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal y la dosis éptima de la misma, no existe evidencia de cual es

la dosis 6ptima de hemodidlisis especificamente en paciente sépticos.

En el servicio de Terapia Intensiva del H. Central Sur es frecuente la atencion de
pacientes con sepsis y lesién renal aguda, requiriendo tratamiento sustitutivo el cual se
realiza sin establecerse una dosis determinada, variando ampliamente en cada sesion,
dado lo cual la presente investigaciéon pretende analizar la respuesta y evolucion de los
pacientes con sepsis y lesidn renal aguda iniciando hemodidlisis (dado que es el recurso
con que se cuenta en la unidad) en etapa de F de acuerdo a clasificacion del RIFLE y

comparando dos dosis diferentes de hemodialisis.

12



HIPOTESIS

La dosis de hemodidlisis valorada por Ktv en pacientes con lesiédn renal aguda obtenida
durante la realizaciéon de la misma en 3 horas reduce la mortalidad en un 25% mas que la dosis

obtenida con hemodialisis de 2 horas de duracion.

¢ Cual es la dosis adecuada de didlisis para un paciente que cursa con lesién renal aguda

asociada a sepsis ?

13



OBJETIVO GENERAL

Comparar la respuesta al tratamiento sustitutivo de la funcién renal mediante
hemodidlisis con diferentes dosis en pacientes con sepsis y lesién renal aguda en etapa de
falla de acuerdo a la clasificacién de RIFLE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la incidencia de lesion renal aguda en pacientes con sepsis en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
PEMEX clasificdndolos en base a RIFLE.

- Establecer la evolucién clinica en los pacientes de ambos grupos valorando con
ello cual dosis de hemodidlisis es mejor.

- Determinar la mortalidad de los pacientes con sepsis y lesién renal aguda de
acuerdo a cada grupo establecido

- Conocer la evolucidn de la lesion renal aguda de acuerdo a la dosis establecida
de dialisis asignada

14



TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

DEFINICION

CARACTERISTICAS

Por la participacion del investigador
en el estudio

Por el objetivo del estudio

Por la medicidon del evento en el
tiempo

Por el momento de la medicion del
evento

Por el momento de la recoleccion de
la informacion
Por la ceguedad en la aplicaciony

evaluaciéon de las maniobras

Por la ubicacién de la poblacién de
estudio

EXPERIMENTAL

EXPERIMENTAL

LONGITUDINAL

Se realizaran mediciones de Kt/v en cada
sesion de hemodidlisis realizada al paciente
con un promedio semanal del mismo.

PROLECTIVO

PROSPECTIVO

ABIERTO

UNICENTRICO

DEFINICION DE UNIVERSO

Todo paciente que ingrese a la Unidad de Terapia Intensiva del H. Central Sur de
Alta Especialidad de PEMEX el cual cumpla con los criterios de ingreso.

15



CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

e Mayor de 18 afos de edad
e Cumpla con los criterios de sepsis
e Presente lesidn renal aguda

EXCLUSION

e Paciente que presente lesidn renal aguda por una causa no relacionada con sepsis
e Paciente con dafio renal en etapa terminal y tratamiento sustitutivo
e Paciente con trasplante renal previo.

ELIMINACION

e Paciente que sea trasladado a otra institucién sin concluir tratamiento

SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizara de forma inicial mediante seleccién consecutiva para captar a todos
aquellos pacientes con sepsis y lesiéon renal aguda en base a los ingresos que se tengan a
UTI.

Posteriormente en pacientes que requieran inicio de didlisis se asignaran de forma
aleatoria a dos grupos: uno en el cual la dialisis se realice en un transcurso de 2 horas y el
otro con 3 horas.

16



DEFINICION DE VARIABLE

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDAD DE
MEDICION
Sexo Cualidad que confiere el Dicotémica Masculino
género masculino o Independiente Femenino
femenino
Edad Tiempo que transcurre Cuantitativa Afos
desde el nacimiento hastala Independiente
fecha actual
APACHE I Clasificacion de estado de Cuantitativa Valor absoluto
gravedad de paciente y Dependiente
riesgo de mortalidad Numérica
Creatinina Producto del metabolismo Cuantitativa mg/dl
eliminado a través del rindn  Dependiente
Numérica
BUN Producto del metabolismo Cuantitativa mg/dl
proteico eliminado a través  Dependiente
del rifdn Numérica
Urea Producto del metabolismo Cuantitativa mg/dl
proteico eliminado a través  Dependiente
del rifidn Numérica
Depuracién de Cantidad de creatinina Cuantitativa ml/min
creatinina eliminada en 24 horas, Dependiente
medida a través de la orina Numérica
Volumenes urinarios Cantidad de orina Cuantitativa ml/hr
horarios recolectada en una hora Dependiente
Numérica
Ventilacion Apoyo de la ventilacién Dicotémica
Mecanica mediante cdnula Cualitativa Si /No
orotraqueal 6 tragueotomia  Independiente
Vasopresores Medicamento administrado  Cuantitativo mcg/min
via intravenosa que favorece Numérica
incremento de la presién
arterial a través de diversos
mecanismos a nivel
molecular
Inotrdpicos Medicamento intravenoso Cuantitativa mcg/min

que favorece la contraccion
miocardica

Numeérica

17



Ultrafiltrado

KtV

Mortalidad

Volumen eliminado a través
de la didlisis

Valor determinado para la

adecuacion de la dialisis

Numero de pacientes que
fallezcan

Cuantitativo Ml
Numeérica
Independiente
Cuantitativa
Numeérica
Dependiente

Valor absoluto

Dicotdmica Si/ No
Dependiente

18



MATERIAL Y METODOS

El proyecto de investigacién fue aprobado recolectandose los pacientes y realizando la

intervencién de la siguiente forma::

1)

Seleccion de pacientes conforme a los ingresos que se tuvieron en la Unidad de
Terapia Intensiva y que cumplieron con los criterios de ingreso

Se aplicaron las hojas de recoleccidn de datos

Se clasifico de acuerdo a la escala de RIFLE, APACHE Il (Escala de Gravedad) y SOFA

Los pacientes que presentaron criterios de Falla (Failure) de acuerdo a RIFLE en
cualquier momento de su evolucidn sin responder a tratamiento se inicié hemodialisis
asignados aleatorizadamente a uno de los dos grupos:

GRUPO 1: Dialisis con dos horas de duracién 3 veces por semana

GRUPOQ 2: Didlisis con tres horas de duracién 3 veces por semana

La hemodialisis se realizé en la unidad de hemodidlisis de la Instituciéon con el equipo
Fresenius Medical Care 4008 S., con dializador capilar con membrana sintética de
polisulfona, la cual tiene un coeficiente de ultrafiltracién 7.5 ml/mmHg/h, drea de
superficie 1.8 m2; volumen de cebado de 110 ml; el cual es de bajo flujo.

Se obtuvo el Kt/V por sesién de acuerdo a la formula referida en marco tedrico,
obteniéndose un promedio semanal del mismo

Los pacientes que egresaron por mejoria se dio seguimiento a 90 dias si requirié
continuar con hemodialisis o no, esto para determinar si hubo remisién de la lesion
renal aguda o se clasificé en una etapa de desenlace de acuerdo a RIFLE

La variable de desenlace del estudio se considera la mortalidad, siendo esta la variable
dependiente; teniendo como variable independiente la dosis de hemodidlisis a la que

se haya signado a cada paciente
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RESULTADOS

De los 353 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de Pemex en el periodo comprendido de agosto 2007 a junio del
2008, se incluyeron 35 pacientes con el diagnostico de sepsis.

De los 35 pacientes incluidos 26 (74.3%) fueron hombres y 9 (25.7%) mujeres; la media
de la edad fue de 66 con una ST 17.26, con una minima de 19 y maxima de 89. El grupo de mayor
edad fue > 65 afios (adulto mayor) con 22 pacientes (62.9%), seguido por el grupo de 51 a 64 afios
con7 (20%), 4 (11.4%) de 31 a 50y sdélo hubo 2 pacientes (5.7%) menores de 30 afios.

Con respecto de las toxicomanias 18 (51.4%) pacientes no presentaron ninguna;
encontrando 3 (8.6%) pacientes con tabaquismo 5 (14.3%) con alcoholismo y 9 (25.7%) con
ambas. La comorbilidad mas frecuente fue la combinacién de Hipertensidn Arterial y Diabetes
Mellitus con 10 pacientes (28.6%), solo 4 pacientes (11.4%) no padecian ninguna enfermedad
previa y la distribucidon para otras comorbilidades como HAS, DM2, Neumopatia, Cardiopatia fue
similar en el resto de los pacientes que corresponderia al 60% restante.

Al ingreso a la unidad de Terapia Intensiva, todos los pacientes cumplieron con el criterio
de sepsis, el sitio de infeccion se distribuyd de la siguiente manera: 22 pacientes (62.9%) de origen
pulmonar, 7 (20%) de origen abdominal, 3 (8.6%) en tejidos blandos, solo 1 (2.9%) a nivel de SNCy
los 2 restantes (5.7%) de otros.

La escala de APACHE Il valorada al ingreso tuvo una media de 17.71 con un ST 7.46, un
minimo de 5 y maximo de 38. De acuerdo a los valores agrupados, el de mayor frecuencia fue de
11 a 20 puntos con 16 pacientes que corresponde al 45.7% del total; el grupo que le siguio fue de
21 a 30 puntos con 13 (37.1%) y finalmente un maximo de 10 puntos se obtuvo solo en 6 (17.1%).

La escala de SOFA para valorar progresién de la disfuncidn orgdnica aguda tuvo una
media de 8.51 con una ST 4.20, minimo de 1 y maximo de 16. De acuerdo a los grupos la mayor
frecuencia se encontré de 6 a 10 puntos con 18 pacientes (51.4%), en segundo lugar el grupo de
11 a 15 puntos con 8 pacientes (22.9%), menos de 5 puntos 7 pacientes (20%) y finalmente 2
pacientes con mas de 16 puntos corresponde 5.7%.

La clasificacion de la lesion renal aguda varié del obtenido al ingreso y el mayor grado de
deterioro alcanzado durante su estancia en la UTI: al ingreso 15 pacientes (42.9%) no presentaron
lesion renal aguda, 8 pacientes (22.9%) en etapa de F (failure), 7 (20%) en | (injury) y 5 (14.3%) en
R (Risk). Ya una vez en la UTI 23 (67.7%) de los pacientes presentaban lesidn renal aguda durante
los primeros 3 dias. El maximo deterioro de la funcién renal alcanzado de acuerdo a la
clasificacion de RIFLE se increment6 a 5 (14.3%) pacientes en R (Risk), 6 (17.1%) en | (Injury), 11
(31.4%) en F (Failure), 3 (8.6%) en L (Lost) y finalmente 10 pacientes no presentaron Lesién Renal
Aguda correspondiente a solo 28.6% del total. El criterio que determind en la mayoria de los
pacientes la estadificacion fue la creatinina.
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La Sustitucion de la Funcién Renal mediante hemodidlisis se realizé solo en 6 pacientes
(17.1%), 3 en cada grupo, el KtV obtenido fue 0.9 a 1.2 en la mitad de los pacientes, 2 con valor <
0.8 y 1 que obtuvo un valor de KtV > 1.3.

El deterioro hemodinamico requirid apoyo vasopresor e inotrépico en 30 pacientes
(85.7%); 18 de ellos correspondiente al 51.4% requiriendo 2 diferentes vasopresores, 18 (20.6%)
con 1 solo vasopresor y solo 2 (5.7%) llegaron a requerir 3 vasopresores. Con respecto de los
inotrépicos solo 16 (48.5%) pacientes lo requirieron; 14 de ellos (40%) 1 solo farmaco.

El Apoyo Mecanico Ventilatorio se requirié en casi la totalidad de los pacientes 31 (88.6%);
12 pacientes correspondiente al 34.3% con menos de 5 dias de intubacion, 10 (26.6%) con 6 a 10
dias de intubacion, 5 (14.3%) 11 a 15 dias y finalmente 4 pacientes con >21 dias.

El tiempo de estancia en UTI fue en su mayoria menor de 10 dias con un 65.7%, de 11 a 15
dias (17.1%), de 16 a 20 dias 2 (5.7%) y 4 (11.4%) con estancia prolongada.

De los 35 pacientes incluidos en el estudio 20 (57.1%) egresaron por mejoria 'y 15 (42.9%)
fallecieron. Cabe destacar que de los 6 pacientes con sustitucidon de la funcién renal solo un
paciente egreso por mejoria correspondiendo a grupo de 3 horas y con un KtV entre 0.8 a 1.2.
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TABLA 1. LESION RENAL AGUDA

SIN LESION R | F L E
INGRESO 15 (42.9%) 5 (14.3%) 7 (20%) 8 (22.9%)
5 DIAS 10 (28.6%) 5 (14.3%) 6 (17.1%) 11 (31.4%) 3 (8.6%)
Femenino 1 (2.8%) 2 (5.7%) 1 (2.8%) 3 (857%) 1(2.8%)
Masculino 9 (25.7%) 3 (8.57%) 5(14.28%) 8 (22.9%) 2 (5.7%)
APACHE II 10 (28.6%) 5 (14.3%) 6 (17.1%) 11 (31.4%) 3 (8.6%)
SOFA
TRR 6 (17.1%)
2h 3 (50%)
3h 3 (50%)
EGRESO
Mejoria 8 (22.9%) 2 (5.7%) 4 (11.42%) 4 (11.42%) 2 (5.7%)
Defuncion = 2 (5.7%) 3 (8.6%) 2 (5.7 %) 7 (20%) 1 (2.8%)

OTROS 5.7%
SNC 2.9%
TEJIDOS
BLANDOS 8.6%
ABDOMINAL
20%
PULMONAR
62.99
0 5 10 15 20 25
B Seriesl
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DISCUSION

La incidencia de lesion renal aguda asociada a sepsis fue de 35 pacientes (9.9%); 15
(42.9%) ingresaron con el diagndstico (5 (14.3%) en estadio R, 7 (20%) en ly 8 (22.9%) enF); 5
(14.2%) desarrollaron lesién renal aguda durante su estancia en UCI, similar a la que ocurre en
otros centros. 6 (17.1%) de los pacientes requirieron hemodidlisis, aleatorizados 50% con 2 y 3
horas de hemodidlisis, no hubo diferencia en el desenlace primario y secundario, similar a lo que
ocurre en el estudio reportado por NIH Acute Renal Failure Trial Network, donde también se
otorgaron diversas dosis de hemodidlisis a 4 grupos de pacientes con sepsis y lesién renal aguda
con sustitucidn intensa y habitual, no encontrando cambio en la mortalidad de ningln grupo con

diferencia estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

La Lesién Renal Aguda tiene una incidencia similar a la de otros ensayos clinicos.

El porcentaje de pacientes que requirié terapia de reemplazo renal es menor a la de otros
centros.

La mortalidad de los pacientes que entran a terapia de reemplazo renal fue mayor de lo
gue existe en otras publicaciones; solo un paciente quien ingreso con el Diagndstico de Lesion
Renal Aguda estd en el criterio de desenlace E.

La dosis de didlisis no influye en el desenlace final.
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RECURSOS Y LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS:

Otorgados por el investigador

RECURSOS MATERIALES:
Se utilizaron los recursos con que cuenta la Instituciéon, debido a que ya tiene servicio de
hemodialisis, la hemodialisis realizada al paciente no tendrdn un costo extra a la Institucién que el

tratamiento que se otorga habitualmente.

El material de papeleria necesario para la recoleccién de datos, andlisis y procesamiento

fue suministrado por el investigador.

RECURSOS FINANCIEROS:

No se requirio recursos extra
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