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RESUMEN
Introduccidn: El desarrollo de lesion renal aguda (LRA) en pacientes criticamente enfermos
se ha asociado con desenlaces adversos. No existen estudios sobre la incidencia de LRA en

pacientes criticamente enfermos en México y su asociacion con desenlaces.

Materiales y Métodos: Se incluyeron a los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) entre marzo a junio de 2016. Se analizaron variables demogréficas,
comorbilidades e indices de gravedad de los pacientes a su ingreso, se analizd la incidencia
de LRA y diferencias en mortalidad entre los pacientes con y sin LRA, asi como supervivencia
a 28, 90 dias y 1 aifo. Se identificaron factores de riesgo para el desarrollo de LRA vy

mortalidad en este grupo de pacientes mediante regresion logistica multivariada.

Resultados: Se estudiaron a 143 pacientes, la incidencia de LRA fue de 53.1% (Cl 95% 44.8-
61.4%). No se encontraron diferencias en caracterizas basales entre los grupos a excepcion
de la presencia de sepsis (75.3% (Cl 95% 65.0-84.9%) vs 50.7% (CI95% 38.4 - 63%) p=0.002).
En el analisis de regresion logistica multivariado se identificd el balance > 2 litros (OR 2.76
(1.29-5.9)) y la presencia de choque grave (3.38 (1.39-8.18)) como factores asociados al
desarrollo de LRA. Se encontro diferencia en mortalidad en UCI asi como a 28, 90 dias y a

1 afno al comparar los grupos con y sin LRA.

Conclusiones: La incidencia de LRA en pacientes criticamente altos en nuestra poblacion es
alta y esta se asocia a pobres desenlaces. La presencia de balance postivo y choque grave
se asocia de forma independiente con el desarrollo de LRA. El desarrollo de LRA se asocia a

un incremento de la mortalidad tanto en UTI como a corto mediano y largo plazo.



MARCO TEORICO
La lesién renal aguda (LRA) es una disminucion abrupta de la funcion renal, la
definicidn actual de acuerdo a los criterios de KDIGO busca identificar aquella poblacién en
los parametros de funcién renal sufren un cambio minimo que se asociada a desenlaces
desfavorables 12, se clasifica en 3 grados de gravedad de acuerdo a la Tabla 1, cada uno de

estos asociados con mayor mortalidad y desenlaces adversos.

El desarrollo de LRA en los pacientes hospitalizados se asocia a una mayor
mortalidad que aquellos que ingresan a hospitalizacidon con LRA2. Actualmente la incidencia
de LRA en la terapia intensiva se estima en mas del 50% de los pacientes para KDIGO 1,
mientras que es mucho menor para los grados 2 y 3. La necesidad de terapia de remplazo
renal se presenta en aproximadamente el 10% de los pacientes 2.

Se han identificado multiples factores de riesgo menores para el desarrollo de LRA
entre los que se encuentran: Edad, falla cardiaca, falla hepatica, enfermedad renal crénica,
anemia, uso de antibidticos y AINES y medio de contraste. Sin embargo, la presencia de
infeccion, sepsis, choque ventilacion mecdnica y cirugia se consideran los principales
asociados al desarrollo de lesion renal aguda 2.

Los pacientes que sobreviven después del desarrollo de lesién renal aguda
presentan una mayor incidencia de enfermedad renal crénica y algunos no presentan
recuperacién de la funcion renal. Los estudios mas recientes han demostrado que existe
una importante heterogeneidad en los factores de riesgo y manejo de los pacientes con LRA

en la terapia intesiva de acuerdo a los recursos disponibles. La presencia de LRA en



pacientes que viven en paises en desarrollo se asocia a un aumento en el riesgo de

mortalidad de mas del doble®”.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de LRA en la terapia intensiva tiene una incidencia mayor al 50%
cuando se analizan poblaciones mixtas sin embargo existe poca informacién sobre la
incidencia y desenlaces de los pacientes criticamente enfermos que desarrollan LRA en
poblacién mexicana. Identificar factores de riesgo y poblaciones especificas que tiene riesgo
aumentado de desarrollar LRA puede ayudar a realizar maniobras dirigidas para prevenir
esta complicacidn. La mayoria de los pacientes que ingresan a terapia intensiva lo hacen
por presentar choque o requerimiento de ventilacién mecdnica, los cuales son 2 factores
de riesgo identificados para el desarrollo de LRA. Existe poca informacion sobre el
comportamiento de estos pacientes una vez que ingresan a la terapia intensiva y si el
desarrollo de LRA se asocia a desenlaces importantes. Tomando como base estos

argumentos proponemos lo siguiente:



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Los pacientes que ingresan a terapia intensiva se asocian a una alta incidencia de lesién

renal aguda y esta se asocia a mayor mortalidad?



JUSTIFICACION
Existe poca informacidn sobre la incidencia de LRA en pacientes mexicanos que
ingresan a terapia intensiva y presentan lesién renal aguda a pesar de que esta se asocia al
desarrollo de eventos adversos y aumento importante de la mortalidad. Este grupo de
pacientes es especialmente vulnerable debido a la presencia de muchos de los factores de

riesgo identificados para el desarrollo de LRA.



HIPOTESIS
Los pacientes criticamente enfermos que ingresan a terapia intensiva y desarrollan

lesion renal aguda tienen una mortalidad mayor que los pacientes que no la desarrollan.
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OBJETIVOS

Objetivos primarios:

Determinar la incidencia de lesién renal aguda en pacientes criticamente enfermos
que ingresan a terapia intensiva.
Determinar si la mortalidad de los pacientes criticamente enfermos que desarrollan

lesién renal aguda es mayor que en los pacientes que no la desarrollan.

Objetivos secundarios:

Determinar factores de riesgo para el desarrollo de lesién renal aguda en pacientes
criticamente enfermos
Determinar factores de riesgo para mortalidad en pacientes criticamente enfermos
Evaluar la incidencia de requerimiento de terapia de remplazo renal en pacientes
criticamente enfermos
Evaluar la tasa de pacientes que presentan recuperacion de funcién a su basal

posterior al desarrollo de lesién renal aguda
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METODOLOGIA
Tipo de estudio:
Estudio de cohorte retrospectiva
Seleccidn de pacientes:
A. Criterios de inclusion
1. Pacientes mayores de 18 anos que hayan ingresado a la unidad de
terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn
durante el periodo de abril a julio de 2016.
B. Criterios de exclusion
1. Pacientes con enfermedad renal crénica de base con Cr basal de mas de
4 mg/dl o con requerimiento de terapia de sustitucion renal previa a su
ingreso a la unidad de terapia intensiva.

Tamano de la muestra:

Para el calculo del tamaiio de la muestra, utilizamos los datos aportados por Hoste
al?, debido a que las caracteristicas de los sujetos de su estudio se asemejan a las
caracteristicas propias de los pacientes de nuestra unidad.

Para realizar la estimacién del nimero de sujetos (n), asumimos un error tipo a de
0.05, con un Za bilateral de 1.96, nivel de confianza del 95%, un error tipo B de 0.20,
potencia del 80%, una precisién deseada (i) de + 10%, una incidencia de LRA (P) del 50% y

utilizamos la siguiente férmulaZ:
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Za?P(1 — P)
n=———"—
lZ

Obteniéndose finalmente un tamafo de muestra de 96 sujetos. Debido a el analisis
retrospectivo se incluyeron a los pacientes ingresados entre abril julio de 2016.
Anilisis estadistico:

Para realizar la estadistica descriptiva e inferencial se utilizamos los paquetes
estadisticos Microsoft Excel para Mac versién 15.33 (Office 365, 2017) y StataMP versién
14.0 (StataCorp, College Station, Texas, E. U. A).

En el andlisis exploratorio evaluamos la normalidad de la distribucion de las variables
cuantitativas mediante el uso de histogramas, indice de asimetria, kurtosis y prueba de
Shapiro-Wilk:C. Debido a las caracteristicas del estudio, no consideramos ninguna estrategia
de manejo de datos perdidos.

Para la estadistica descriptiva usamos medias e intervalos de confianza 95% para las
variables cuantitativas que tuvieron una distribucién normal; para las que no tuvieron
distribucién normal utilizamos medianas y rangos intercuartilares. Las variables categdricas
fueron descritas como porcentajes o frecuencias.

Para la estadistica inferencial utilizamos la prueba de t para las variables
cuantitativas con distribucién normal, Prueba de Wilcoxon de suma de rangos para aquellos
con distribucién no normal y prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para

variables nominales, seglin correspondid.
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Se realizd un andlisis de regresion logistica bivariado y posteriormente multivariado
para identificar factores de riesgo para el desarrollo de LRA asi como para mortalidad en la
poblacién estudiada.

El andlisis de supervivencia se realizé de acuerdo al método de Kaplan-Meier y se
realizé prueba de log Rank para demostrar diferencia entre los grupos.

El analisis de estadistica inferencial se realizd a dos colas y tomamos como nivel de

significancia estadistica una p < 0.05.

Consideraciones éticas

En base a los articulos 14 (seccién V), articulo 17 (seccién |) y articulo 23 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud este tipo
de estudio es catalogado como “sin riesgo para el paciente”.

Tomando en cuenta lo estipulado en el punto 5.13 del Manual de Procedimientos
del Comité de Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Ciencias y Nutricién Salvador
Zubiran y haciendo notar la naturaleza retrospectiva de este estudio y que durante su
realizacion no hubo ninguna forma intervencion con el manejo médico del paciente y
ninguna interaccioén directa con los pacientes que ingresaron, solicitamos la exencién de la
obtencidn de consentimiento informado por escrito.

Se mantendra una estricta confidencialidad en los datos obtenidos durante el
desarrollo de este estudio. No se permitird el uso o acceso a la informacidon de este

protocolo por parte de terceros a menos que sea por disposicion legal y/o con la

14



autorizacion del Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran.
Las hojas de recoleccién de datos serdn resguardadas bajo llave dentro de la unidad

de terapia intensiva.
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RESULTADOS
Se analizaron un total de 98 pacientes que cumplieron criterio de inclusién durante
el periodo comprendido entre abril a julio de 2016. En la tabla 2 se muestran las
caracteristicas principales al ingreso a la unidad de cuidados intensivos y sus desenlaces a 1

afo de la poblacién total.

La incidencia de LRA fue de 77/143 (53.8% IC95% 44.8-61.4%), la necesidad de
terapia de remplazo renal se presenté en el 10.5% (15/77) de la poblacién. En cuanto al tipo
de terapia de remplazo renal utilizada en nuestra poblacién, el 53.3% (8/15) requirieron
terapia de remplazo renal continua, solo el 6.6% (1/15) utilizo alguna terapia lenta y el otro

40% (6/15) utilizo terapias intermitentes.

Al comparar ambos grupos solo se encontré diferencia entre la presencia de sepsis
al ingreso (p = 0.002), la presencia de LRA se asocio a mas dias de estancia en UCI ( 5 (2-10)
vs 2.5 (1-6), p = 0.004), asi como mayor mortalidad en UCI (19.4% (1C95% (10.5-28.8%) vs
6%(1C95% 0.1-11.8%), p=0.018), se identificd una diferencia en mortalidad a 28 dias (26.3%
(1C95% 16.1-36.4%) vs 10.4% (2.9-17.9%), p=0.016) y 90 dias (35.5% (IC95% 24.5-26.5%) vs
11.9% (3.9-19.9%), p= 0.001), asi como a 1 aio (39.4% (28.2-50.7%) vs 16.4 (7.3-25.5%), p =
0.002). En cuanto las caracteristicas del manejo dentro de UCI de los pacientes se encontrd
diferencias entre la presencia de choque, la gravedad del choque (dosis de NE), el balance

al dia 1 (tabla 3).

Al estratificar a los pacientes por grado de lesion renal aguda, de los 76 pacientes

con LRA: 33 se encontraban en KDIGO 1 (43.4 %), 13 en KDIGO 2 (17.1 %) y 30 en KDIGO 3
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(39.7 %). Debido al pobre tamafio de cada grupo no se realizd un analisis estratificado para

identificar diferencias entre los grupos (tabla 4).

En el andlisis univariado para identificar factores de riesgo para el desarrollo de LRA
(tabla 5) se identificd la presencia de sepsis (OR 3.05 (1.5-6.19), p = 0.002), balance al dia 1
> 2 litros (OR 3.41 (1.7 — 6.83), p = 0.002), la presencia de choque (OR 3.93 (1.92 —8.05), p
= <0.001) y la dosis de norepinefrina >15 mcg/min ( OR 4.91 (2.19-11), p = <0.001). En el

analisis multivariado (tabla 6) solo el balance hidrico > 2 litros el primer (OR 2.76 (1.29-5.9),

p=0.009) y la presencia de choque grave (NE > 15 mcg/min) (OR 3.38 (1.39-8.18), p = 0.007)
mantuvieron una relacién significativa con el desarrollo de LRA. El test de bondad de ajuste
de Pearson encontrd una X?>=151.52 (p = 0.14) y el drea bajo la curva ROC para el modelo

fue de 0.78 (1C95% 0.70-0.85).

En el analisis univariado para identificar factores de riesgo para mortalidad (tabla 7)
se identifico el sexo masculino (OR 3.45 (1.56 — 7.64) p = 0.002), desarrollo de LRA (OR 3.77
(1.67-8.5), p =0.001), KDIGO 2 (OR 8.96 (2.43-33) p =0.001), KDIGO 3 (5.25 (1.98 — 13.9) p=
0.001), uso de TRR (OR 3.29 (1.1-9.77) p = 0.032), balance al dia 1 > 2 litros (OR 2.32 (1.1 -
4.82), p=0.026), balance al dia 3 > 2 litros (OR 5.29 (2.18 — 12.84), p = <0.001) la presencia
de choque (OR 6.4 (2.32 — 17.6), p = <0.001), choque grave ( OR 6.02 (2.73-13.27), p =
<0.001) y los dias de VM (OR 1.11 (1.02-1.20) por cada dia de VM, p = 0.009). En el analisis
multivariado solo la presencia de sexo masculino (OR 3.56 (1.37-9.28), p = 0.009) y el
balance al dia 3 > 2 litros (OR 5.18 (1.67-15.99), p = 0.004) retuvieron su significancia
estadisica (tabla 8). El test de bondad de ajuste de Pearson encontré una X? = 81.65 (p =

0.67) y el area bajo la curva ROC para el modelo fue de 0.81 (IC95% 0.73-0.89).
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Con respecto al analisis de supervivencia se encontro que existe una diferencia en la
sobrevida de los pacientes a 1 afio de acuerdo al andlisis de Kaplan-Meier y al aplicar la
prueba de log-rank con una p =0.011 (grafico 1). Al estratificar por gravedad de la lesién
renal aguda también se encontré una diferencia en la sobrevida con una p de 0.001 (grafico

2).
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DISCUSION

Este estudio confirma que la incidencia de lesién renal aguda en los pacientes
criticamente enfermos es alta y muy cercano a lo reportado en la literatura para el resto de
los pacientes criticamente enfermos. En este estudio al aplicar de forma estricta los criterios
de la clasificacion de KDIGO logramos identificar a una gran poblacién que podria no
considerarse de especial riesgo para el desarrollo de LRA y que de no ser identificada puede
estar en riesgo de desenlaces adversos a corto mediano y largo plazo.

Llama la atencidn como ninguno de las comorbilidades o escalas pronosticas al
ingreso demostraron una diferencia entre los pacientes que desarrollaron lesién renal
aguda o no, sin embargo, aquellos pacientes que ingresan con diagndstico de sepsis tienen
una incidencia mucho mayor de LRA. Esto puede ser secundario a que este grupo de
paciente tienen mucho mayor dafo endotelial, necesidad de antibiéticos con potencial
efecto nefrotdxico, asi como necesidad de mayor cantidad de volumen y vasopresores.

En cuanto a los desenlaces encontramos que los pacientes que presentan lesidon
renal aguda tienen una mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos, sin cambio en
la necesidad de dias de ventilacion mecanica. En cuanto a la mortalidad el desarrollo de LRA
se asocio a un aumento de mortalidad en UCl a 28 y 90 dias, asi como al afio de seguimiento.
Como habia sido identificado en estudios previos

Cuando se analizan las curvas de sobrevida se puede identificar claramente como
existe una disminucion de la sobrevida en aquellos pacientes que desarrollan lesion renal

aguda en la unidad de cuidados intensivos, cuando se separa por grupos se hace notar que
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las formas mas graves de LRA (KDIGO 2 y 3) son la que se asocian de forma significativa con
disminucion de la sobrevida.

En el andlisis de los factores de riesgo para el desarrollo de LRA en nuestra poblacion
solo se mantuvo de forma significativa en el analisis multivariado la presencia de balance
hidrico muy positivo y la presencia de choque grave, el primero de ellos se asocia a la
formacién de edema tisular que conlleva a congestidn venosa y alteraciones en la perfusion
de forma importante siendo el rindn uno de los principales drganos afectados. En cuanto a
la presencia de choque grave se ha demostrado que la necesidad de vasopresor a dosis altas
se asocia a alteraciones de la perfusion renal. Llama la atencidn que en el andlisis univariado
se identificaros multiples posibles factores de riesgo que probablemente debido a el
tamafio de la poblacion estudiada no mantuvieron su significancia sin embargo que
previamente han sido reportado como factores de riesgo. Entre estos se encuentra la
presencia de sepsis y los pacientes médicos.

Cuando se intentan analizar factores de riesgo para mortalidad en este grupo de
pacientes se identificaron multiples factores asociados con el riesgo de morir entre los que
se encuentran la LRA. Sin embargo, al realizar el analisis multivariado se identificaron a los
pacientes masculinos y aquellos que en el dia 3 de manejo en UCI requieren mantener
balances altamente positivos como factores independientes para mrotalidad.

Como puntos fuertes de este estudio es el hecho que se realizd un seguimiento a
largo plazo de los pacientes lo que permitié realizar un analisis de sobrevida y no solo
determinar la incidencia en esta poblacién. No existen estudios que hallan estudiado la

incidencia en los pacientes criticamente enfermos en mexico. Nuestra poblacién incluye un
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grupo diverso de pacientes criticos y no solo aquellos considerados de especial riesgo para
el desarrollo de LRA sino todos aquellos que requieren su ingreso a una unidad de cuidados
intensivos. Esto sugiere que los tratantes de este grupo de pacientes debieran tener
especial cuidado para evitar el uso de nefrotéxicos, mantener una adecuada perfusion
tisular y evitar la sobrecarga de volumen.

También se identificd que el manejo de estos pacientes es similar a los descrito en
otros estudios con la necesidad de terapia de remplazo renal en aproximadamente el 10%
de la poblacién.

Entre las limitantes del estudio se incluye que debido a la naturaleza retrospectiva
del estudio no fue posible determinar si alguna intervencion especifica podria ser
protectora contra el desarrollo de LRA. Asi mismo no se consideraron los factores durante
el manejo previo al ingreso a la unidad de cuidados intensivos que pudieran incidir sobre el
desarrollo de LRA como puede la restriccidn o sobrecarga de volumen, el uso de
nefrotoxicos previo al ingreso o retraso en el manejo de estos pacientes. Tampoco fue
posible determinar si la causa de muerte se asocia directamente a complicaciones de LRA

0 secundaria a causas no relacionadas.
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CONCLUSIONES
Este estudio demuestra que la incidencia de LRA en los pacientes criticamente
enfermos es alta y se asocia de forma importante con una disminucién de la sobrevida a
corto, mediano y largo plazo. Esto sugiere que deberian implementarse estrategias para

disminuir la incidencia de LRA aguda en esta poblacién.

Los pacientes sépticos tienen una incidencia especialmente alta de LRA
principalmente aquellos que requieren reanimacién hidrica abundante y aquellos con las
formas mas graves de choque. Debera ponerse especial cuidado en este grupo de pacientes
al manejarlos en la unidad de cuidados intensivos haciendo especial énfasis en el adecuado

ajuste de farmacos nefrotdéxicos.

Es necesario realizar estudios prospectivos que evallen la necesidad de estrategias
especialmente disenados para evitar el desarrollo de LRA en pacientes postquirdrgicos

criticamente enfermos.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1: Clasificacion de LRA de acuerdo a KDIGO
Grado Creatinina sérica Diuresis
1.5-1.9 veces basal (7 dias)
KDIGO 1 6 < 0.5 ml/kg/hr por 6-12 horas
Aumento >0.3 mg/dl| (48 horas)
KDIGO 2 2-2.9 veces basal < 0.5 ml/kg/hr por >12 horas
> 3 veces basal
o) < 0.3 ml/kg/hr por 24 horas
KDIGO 3 | Incremento mayor a 4 mg/dl o
6 Anuria por > 12 horas
Terapia de sustitucién renal
Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes

Caracteristica

Pacientes (n=143)

Edad (mediana (RIC))

55 (40-66)

Hombre (n (%))

75 (52.4%)

Comorbilidades

HAS (n (%))

70 (48.9%)

Diabetes (n (%))

99 (69.2%)

ERC (n (%))

16 (11.1%)

Hepatopatia (n (%))

26 (18.1%)

Sepsis (n (%))

91 (63.6 %)

Motivo de ingreso

Quirurgico (n (%))

98 (68.5%)

Escalas de gravedad

SOFA (mediana (RIC))

6 (4-9)
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APACHE 1l (mediana | 12 (8-15)
(RIC))
SAPS Il (mediana (RIC)) | 27 (19-37)

Desenlaces

LRA (n (%))

77 (53.8%)

Dias de estancia en
UTI (mediana (RIC))

3(2-8)

Dias VM
(RIC))

(mediana

2 (1-6)

Mortalidad en UCI (n
(%))

13 (13.2%)

Mortalidad a 1 afio (n
(%))

41 (28.6%)

TRR (n (%))

15 (10.4%)

Tabla 3: Diferencia entre LRA vs no LRA

Caracteristica LRA (n=77) No LRA (n = 66) p
Edad (mediana (RIC)) | 52 (36-64) 59.5 (45-67) 0.07
Hombre (n (%)) 46 (59.7 %) 29 (43.9 %) 0.059
Comorbilidades

HAS (n (%)) 37 (48 %) 33 (50 %) 0.81
Diabetes (n (%)) 53 (68.8 %) 46 (69.7 %) 0.91
ERC (n (%)) 7 (9.09 %) 9 (13.6 %) 0.39
Hepatopatia (n (%)) 10 (12.9 %) 16 (24.2 %) 0.082
Sepsis (n (%)) 58 (75.3 %) 33 (50 %) 0.002
Motivo de ingreso

Quirdrgico 47 (61.8%) 51 (76.1%) 0.067
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Escalas de gravedad

SOFA (mediana (RIC)) | 7 (4-8) 6 (4-10) 0.95
APACHE Il (mediana | 11 (8-14) 12 (10-15) 0.34
(RIC))

SAPS Il (mediana | 27 (19 - 37) 29 (21-37) 0.43
(RIC))

Desenlaces

Dias de estancia en | 5(2-10) 2.5(1-6) 0.004
UTI (mediana (RIC))

Dias VM (mediana | 2 (1-7) 2 (1-5) 0.26
(RIC))

Mortalidad en UCI (n | 5(19.4%) 4 (6.0 %) 0.018
(%))

Mortalidad 28 dias (n | 20 (26.3%) 7 (10.4 %) 0.016
(%))

Mortalidad 90 dias (n | 27 (35.5%) 8(11.9 %) 0.001
(%))

Mortalidad a 1 afio ((n | 30 (39.4 %) 11 (16.4 %) 0.002
(%))

Manejo en UCI

Choque 59 (76.6 %) 30 (45.4%) <0.001
Dosis de NE mcg/min | 12.8 (1-32) 0(0-8.5) <0.001
(mediana (RIC)

Balance dia 1 (ml) 2452 (1401 - 3858) | 1217 (323 —2430) | < 0.001
(mediana (RIC))

Balance dia 3 (ml) 643 (31 - 1837) 68 (-765 — 1142) 0.011
(mediana (RIC))

TRR (n (%)) 15 (19.4%) 0 (0%) <0.001
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Tabla 4: Incidencia y mortalidad de LRA por gravedad

ano

GradodelLRA |0 1 2 3 p
Incidencia 66 (46.1%) 33 (23.0%) 13 (9.09%) 31(21.6%)

(n(%))

Mortalidad a 1 | 10 (15.1%) 8(24.2 %) 8 (61.5 %) 15 (48.3 %) <0.001

Tabla 5: Analisis univariado de factores de riesgo para LRA

Variable OR p
Edad 0.98 (0.96-1.00) 0.09
Sexo masculino 1.89 (0.97-3.68) 0.06
HAS 0.92 (0.47-1.78) 0.81
DM 0.96 (0.47-1.95) 0.91
ERC 0.63 (0.22-1.80) 0.39
Cirrosis 0.46 (0.19-1.11) 0.08
SOFA 1.00 (0.90-1.10) 0.95
Ingreso medico 2.17 (1.03-4.52) 0.039
APACHE Il 0.96 (0.90-1.04) 0.39
SAPS I 0.99 (0.96-1.01) 0.49
Sepsis 3.05 (1.5-6.19) 0.002
Balance dia 1 > 2| 3.41(1.7-6.83) 0.001
litros

Balance dia 3 > 2| 1.58(0.67-3.75) 0.29
litros

Choque 3.93 (1.92-8.05) <0.001
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Dosis de | 4.91(2.19-11.0) <0.001
norepinefrina >= 15
mcg/min

Tabla 6: Analisis multivariado de factores de riesgo para LRA

Variable OR p
Edad 0.98 (0.96-1.01) 0.33
Sexo masculino 1.67 (0.81-3.55) 0.17
Ingreso medico 1.88 (0.79-4.47) 0.15
Sepsis 1.76 (0.78-3.97) 0.17
Balance dia 1 > 2 litros 2.76 (1.29-5.9) 0.009
Dosis de norepinefrina > 15 | 3.38 (1.39-8.18) 0.007
mcg/min

Tabla 7: Anadlisis univariado de factores de riesgo para mortalidad a 1 aiio

Variable OR p
Edad 0.99 (0.97-1.01) 0.73
Sexo masculino 3.45 (1.56-7.64) 0.002
HAS 1.97 (0.94-4.14) 0.07
DM 1.10 (0.50-2.43) 0.80
ERC 1.14 (0.37-3.54) 0.80
Cirrosis 0.53 (0.18 - 1.53) 0.24
SOFA 0.96 (0.86-1.07) 0.48
APACHE Il 0.98 (0.90-1.06) 0.68
SAPS I 1.0 (0.97-1.02) 1
Sepsis 2.07 (0.84-5.09) 0.11




Motivo de ingreso 1.01 (0.46-2.21) 0.96
LRA 3.77 (1.67-8.5) 0.001
KDIGO

1 1.79 (0.63-5.08) 0.27

2 8.96 (2.43 -33.0) 0.001
3 5.25(1.98-13.9) 0.001
TRR 3.29 (1.1-9.77) 0.032
Tipo de TRR

Convencional 0.95 (0.18-4.98) 0.96
SLEDD 1 1
Continua 14.39 (1.62-127.7) 0.017
Balance dia 1 > 2|2.32(1.10-4.88) 0.026
litros

Balance dia 3 > 2 |5.29(2.18-12.84) <0.001
litros

Choque 6.4 (2.32-17.6) <0.001
Norepinefrina > 15 | 6.02 (2.73-13.27) <0.001
mcg/min

Dias de estancia 1.04 (0.99-1.09) 0.095
Dias de VM 1.11 (1.02-1.20) 0.009

Tabla 8: Analisis multivariado de factores de riesgo para mortalidad

Variable OR o]
Sexo masculino 3.56 (1.37-9.28) 0.009
LRA 2.27 (0.84-6.12) 0.10
TRR 1.19 (0.27-5.09) 0.81
Balance dia 1 > 2 litros 1.12 (0.45-2.78) 0.80
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Balance dia 3 > 2 litros 5.18 (1.67-15.99) 0.004
Norepinefrina > 15 mcg/min | 2.46 (0.97-6.27) 0.058
Dias de VM 1.07 (0.97-1.18) 0.14

Chi2 = 81.65 p = 0.67

AUC 0.81 (0.73-0.89)
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