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1.1 RESUMEN

La lesion renal aguda es un sindrome clinico que incluye afectacion a diferentes niveles,
desde lesiones directamente en el glomérulo, como a nivel tubular, intersticial o vascular, lo
cual disminuye la capacidad del rinidn para excretar los productos nitrogenados y mantener la
homeostasis de liquidos y electrolitos. Este, es un problema muy frecuente que anualmente
afecta a millones de pacientes en estado critico alrededor del mundo, el cual se asocia en un
gran porcentaje a disfuncion multiorganica, incrementando la mortalidad de éste tipo de
pacientes. La presencia de ésta patologia es un factor de riesgo directo de desarrollo y
progresion a enfermedad renal cronica, incidiendo en forma negativa en la calidad de vida y
en el prondstico de los pacientes. Ademas, en el ambito de las unidades de cuidados
intensivos, se perfila como una complicacion que tiene una elevada incidencia y que lleva
asociado un aumento de la utilizacion de recursos, tanto en lo que respecta a los costes
inherentes a los tratamientos especificos administrados, como a la prolongacién de la estancia
hospitalaria. En muchos casos, su presentacion inicial es evitable, por lo tanto, es fundamental
su deteccion temprana y la implementacién de medidas de prevencion, tratamiento oportuno,
y en caso necesario, soporte temprano. Considerando que la lesion renal aguda no siempre
es reversible, y que la prevencion no es una medida efectiva en todos los casos debido a
diversos factores, habitualmente es necesario utilizar una técnica que sustituya su funcion,
siendo en el caso del paciente en estado critico lo mas indicado el uso de terapia de
reemplazo renal continuo. Esta modalidad de soporte tiene como objetivo principal la
remocién de solutos y liquido del compartimento intravascular de forma lenta y continua,
manteniendo asi mayor estabilidad hemodinamica comparado con las terapias
convencionales, pero también con la intencidbn de incrementar la sobrevida renal y del

paciente.
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1.2 MARCO TEORICO

En el ambito de las unidades de cuidados intensivos, la lesion renal aguda (LRA) se perfila
como una complicacion que tiene una incidencia cada vez mas elevada, a lo cual se asocia un
incremento de la utilizacion de recursos, tanto en los costos respecto a los tratamientos
especificos administrados, como a la prolongacién de la estancia hospitalaria. Las cifras
relativas de incidencia varian segun el sistema de diagnostico empleado, siendo actualmente
los sistemas de estratificacion mas empleados RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-
stage kidney disease) y AKIN (Acute Kidney Injury Network) (1). Se estima que la incidencia
de lesion renal aguda en pacientes hospitalizados por otras causas es del 5%, sin embargo,
se estima que hasta del 30-50% de los pacientes en unidades de cuidados intensivos
presentan anualmente lesion renal aguda, ya sea desde el ingreso o por desarrollo en el
transcurso de su estancia (2). Por otra parte, la mortalidad es elevada y se ve incrementada
de acuerdo con la gravedad del grado de disfuncion renal, por lo cual, la importancia de la
magnitud del problema es relevante en nuestro entorno laboral, ya que si bien el prondstico
suele ser bueno en un alto porcentaje de estos pacientes en lo referente a la recuperacion
funcional, se estima que la incidencia de progresion a enfermedad renal cronica después de
un episodio de LRA podria ser superior al 7% de pacientes por afio, y con esto incrementar la

morbi-mortalidad a largo plazo.

LESION RENAL AGUDA

La lesion renal aguda se define como la disminucién de la capacidad renal para llevar a cabo
sus funciones, que puede tener aparicion rapida. Esta disfuncion ocasiona que se acumule
agua, solutos y metabolitos toxicos en el organismo, y puede ocurrir con o sin lesion renal
evidente o puede manifestarse como exacerbacion en un paciente con una lesion previa (3).
El diagnéstico de LRA independientemente de la definicibn empleada, hace referencia a un
proceso agudo que determina la incapacidad de los rifiones de excretar los productos
nitrogenados, que son entonces acumulados en la sangre (4). Otro hecho a tener en cuenta
en cualquier definicion de la LRA es la incapacidad de mantener la homeostasis del agua,

electrolitos y el equilibrio acido-base, asi como la pérdida o incapacidad de mantener la
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capacidad hormonal, que en los casos agudos tiene menor relevancia. Desde el momento de
la agresion renal hasta que estos sistemas mencionados se alteran y comienza a hacerse
evidente una disfuncion renal, se ponen en marcha varios mecanismos que provocan
modificaciones en las células renales que finalmente desembocaran en un descenso del
filtrado glomerular (5). Esta caida del filtrado es lenta y progresiva en el paciente con
insuficiencia renal crénica, o que permite realizar una estimacion concreta del nivel de lesion
en base al deterioro estimado del filtrado glomerular; sin embargo, en los pacientes con LRA,
el poder establecer una estratificacion de este tipo es mucho mas dificil porque se producen

cambios rapidos y frecuentes en la tasa de filtracion glomerular (6).

El desarrollo de lesion renal aguda se asocia en los pacientes criticos con diversas patologias,
las 2 principales causas de disminucion del flujo renal son la deplecion del volumen y la
hipotensién, ambas secundarias como resultado de hipoperfusion (sangrado, pérdidas
gastrointestinales, urinarias o cutaneas) o disminucién del volumen efectivo (falla cardiaca,
choque hipovolémico o cirrosis) (7). Otra patologia principal como causa de lesion renal aguda
en pacientes de terapia intensiva, es la sepsis, que pueden ser de diferente etiologia
infecciosa, conllevando en muchas ocasiones a choque séptico en pacientes criticos. Se
cuenta ademas con diversos factores de riesgo que pueden desencadenar un cuadro de
lesién renal aguda, como son: traumatismos, cirugias, insuficiencia cardiaca, enfermedades
autoinmunitarias, la ingesta de algunos farmacos como AINES (por deterioro de la tasa de
filtracion glomerular por vasoconstriccion en la arteriola aferente), IECAS y ARAS,
aminoglucésidos, alopurinol, furosemide, sulfonamidas, tiazidas, pentamidina, anfotericina, asi
como también solventes organicos, paraquat, medicina herbolaria y metales pesados. En la

tabla 1 se en enlistan los farmacos nefrotoxicos mas comunes (8).

La isquemia renal es la principal causa de falla renal aguda, y en ella intervienen alteraciones
de tipo vascular, tubular e inflamatorio. A nivel vascular es importante tener en cuenta el
endotelio como organo que regula la permeabilidad vascular y ademas regula respuestas
hemostéticas, vasomotoras e inflamatorias. El dafio de las células endoteliales posterior a un

episodio isquémico conlleva a una alteracion en la perfusion renal, hipoxia renal y lesién de la
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célula epitelial tubular. Desde hace varios afios se cambio el esquema clasico de falla renal y
actualmente se reconocen cinco fases en el proceso fisiopatol6égico como: agresion, iniciacion,

extension, mantenimiento y recuperacion (3).

La primera fase consiste en la agresion que puede ser tanto hemodinamica como téxica, la
cual puede durar horas o dias y se caracteriza por una lesion directa al epitelio tubular y
endotelial. La fase de iniciacion se caracteriza por la disminucion del flujo sanguineo al rifidn
(falla prerenal), el cual en la medida que progresa conlleva menor flujo especialmente en la
porcidbn medular externa del riidn dando como resultado estasis y congestion de capilares
peritubulares (vasos rectos), llevando a isquemia de la célula epitelial tubular proximal. En el
momento de iniciar el proceso isquémico y en la medida que este aumenta, se disminuye el
nivel de ATP a nivel de la célula epitelial tubular proximal la cual se lesiona en grado variable
produciéndose lesiones letales, con necrosis de la célula tubular, desprendimiento de la
misma y obstruccion tubular. Luego de la pérdida del epitelio y obstrucciéon tubular por
cilindros celulares hay salida del filtrado glomerular en forma retrograda desde los tubulos
obstruidos hacia el intersticio alterando mas la filtracion glomerular. También se pueden
encontrar lesiones subletales de la célula tubular proximal que conllevan perdida del borde en
cepillo de la célula y disfuncion. Al igual que las células tubulares las células del endotelio
vascular también se lesionan, llevando a mayor disminucion de la funcién renal. Esta
alteracion a nivel celular conlleva inicio de la cascada inflamatoria con la liberacién de
citocinas como IL-6, IL-18,-IL-1-MCP-1 (proteina quimiotactica de monocitos), TNF alfa (factor

de necrosis tumoral) y NF-kB (Factor nuclear kB).

La fase de extension esta dada por el aumento de la hipoxia celular y la continuidad del
proceso inflamatorio ya iniciado, siendo mas intensos a nivel de la unién cortico-medular
(regiébn medular externa). Se observa presencia de leucocitos, eritrocitos y estasis sanguinea,
con mayor lesion de las células endoteliales las cuales empeoran la isquemia y por ende hay

mayor lesion de células tubulares con necrosis y apoptosis (7).
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Durante la fase de mantenimiento y reparacion ya hay células en fase de reparacion,
migracion, apoptosis y proliferacion para asi mantener la estabilidad y funcionalidad tubular.
En este momento la filtracion glomerular depende de la severidad del dafio inicial. La
reparacion y reorganizacion celular hace que se observe una recuperacion de la funcién renal
en forma lenta, el flujo sanguineo retorna a lo normal y las células epiteliales reestablecen la
homeostasis intracelular e intercelular. En fase de recuperacion se continda la diferenciacion

celular, se restablece la polaridad celular epitelial y la funcion retorna a lo normal.

Independientemente de la etiologia, todas las formas de presentacion terminan asociandose
con hipoperfusion y evolucionando posteriormente a choque en caso de que no se corrija a
tiempo, la lesion isquémica puede causar una muerte celular extensa (por ejemplo, necrosis
tubular aguda). Sin embargo, la lesién por isquemia-reperfusién no es el Gnico mecanismo
fisiopatoldgico, sino mas bien se trata de un conjunto de multiples mecanismos que estan en
juego. Por ejemplo, se puede desarrollar en ausencia de hipoperfusion renal y signos clinicos
de la hemodinamica inestabilidad, y en presencia de flujo sanguineo renal global normal o

aumentado (9).

CLASIFICACION DE LA LESION RENAL AGUDA.

A través del tiempo se han comenzado a plantear diversos sistemas con tendencia a definir la
lesion renal y ademas a establecer una gradacién de la gravedad de la disfuncion. En el afio
2004 un grupo de expertos englobados bajo la denominacion Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI) consensuaron un sistema denominado RIFLE, que es el acrénimo de Risk, Injury,
Failure, Loss, and End-stage kidney disease, iniciando las bases de un lenguaje comun para
el diagnostico de LRA, siendo la definicion propuesta una disminucién abrupta y mantenida
del filtrado glomerular, volumen de orina o0 ambos, que se mantiene al menos durante 24 hrs,
recomendando que los mejores marcadores para el diagnéstico de LRA son la Creatinina y la

Diuresis, dando origen a una clasificacion multinivel (3). Tabla 2.

Posteriormente se demostré que pequefios incrementos de las cifras de Creatinina tienen un

impacto directo en la mortalidad de los pacientes, determinando que incrementos de 0.3 a 0.4
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mg/dl se acompafian de un incremento significativo de la mortalidad, y se documenté en un
metandlisis que tanto los incrementos porcentuales (del 10-24%) como la elevacion de las
cifras absolutas de creatinina (de 0.3 a 0.4 mg/dl) condicionan un aumento en la mortalidad y
se estableci6 la clasificacion AKIN (Acute Kidney Injury Network) en la que se reduce a 3

categorias. Tabla 3.

El manejo ideal de la lesion renal aguda es la prevencion del deterioro de la funcion renal, es
decir, tener en cuenta los factores de riesgo, sobretodo en pacientes en edades extremas
susceptibles a deshidratacion, un adecuado manejo de los liquidos endovenosos permitiendo
un volumen circulante efectivo (10). Los pacientes con riesgo de lesién renal aguda y aquellos
que la desarrollaron, deben tener una funcion renal monitoreada de cerca por medio de la
concentracion de creatinina sérica y la producciéon de orina. La evaluacibn hemodinamica
cuidadosa y del requerimiento de volumen debe realizarse y tratarse con liquidos

intravenosos, diuréticos u otros medios de soporte, segun se indique (11).

El tratamiento de la lesion renal aguda varia desde la proteccion renal hasta la terapia de
reemplazo renal, actualmente en terapia intensiva se cuenta con la herramienta de terapia de

reemplazo renal continua (2).

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUA

Si bien no hay consenso sobre el nivel preciso de disfunciébn en cualquiera de las
manifestaciones de la lesion renal aguda, que incluyen oliguria, hiperazoemia, hiperkalemia y
acidosis metabolica, que deberia impulsar el inicio de la terapia de reemplazo renal continua

(TRRC), existe un acuerdo general sobre las siguientes indicaciones para la TRRC (8):

e Sobrecarga de liquidos (por ejemplo, edema pulmonar)

e Oliguria o anuria (produccion de orina de <0,3 ml/kg/h durante 224 horas o anuria
durante 212 horas)

e Hiperazoemia con sintomas urémicos.

e Hiperkalemia asociada a cambios electrocardiograficos.
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e Acidosis severa

Multiples estudios muestran que la sobrecarga de liquidos se asocia independientemente con
la mortalidad. La sobrecarga de liquidos generalmente ocurre en el contexto de la oliguria,
pero puede ocurrir simplemente porque la produccién de orina es insuficiente para mantener
el equilibrio del liquido en la entrada de grandes volumenes, incluso sin oliguria. Aunque una
prueba inicial de tratamiento farmacoldgico para inducir diuresis puede servir como una
medida temporal, los pacientes con sobrecarga de liquidos sintomaticos (por ejemplo,
empeoramiento de la oxigenacion) ademas de lesion renal aguda grave caracterizada por
indicaciones concomitantes para el inicio de terapia de sustitucion renal (es decir,
hiperkalemia, uremia) se deben tratar con urgencia con la TRRC para evitar las
complicaciones potencialmente mortales de la sobrecarga de liquidos. Los intentos de
aumentar la produccién de orina con diuréticos solo deben dirigirse hacia el tratamiento de la
sobrecarga de liquidos o la hiperkalemia, no la oliguria en si. La Iniciativa de Calidad de
Dialisis Aguda abordé las indicaciones para la eliminacién mecanica de liquidos en el 2012,
indicando que la eliminacibn mecéanica de liquidos debe considerarse en las siguientes
circunstancias: 1. cuando se establece la sobrecarga de liquidos y después de que la terapia
con diuréticos sea ineficaz o haya fracasado; 2. en pacientes con sobrecarga de liquidos que
amenaza la vida y una funcion renal significativamente reducida (por ejemplo, baja tasa de
filtracion glomerular o mala perfusion renal (por ejemplo, shock cardiogénico) en los cuales es
probable que la terapia diurética falle; 3. en pacientes con alto riesgo de acumulacion de
liquido (por ejemplo, necesidad de hemoderivados masivos, nutricion parenteral o infusion de
farmacos de gran volumen), quienes deben comenzar con la ultrafiltraciébn para prevenir la
sobrecarga de liquidos, 4. si hay complicaciones asociadas con el uso de diuréticos, tales
como hiponatremia, alcalosis metabdlica severa, hipomagnesemia, hipokalemia severa y
empeoramiento de la funcion renal; y 5. en pacientes en los que se produce una sobrecarga
de liquidos en el contexto de enfermedad renal aguda o crénica grave y sintomas urémicos.
Tabla 4.
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En relacion a la terapia diurética, se debe valorar el administrar un diurético de asa, como la
furosemida, de 20 a 40 mg por via intravenosa (IV), si esta dosis es ineficaz, se puede probar
una dosis mas alta dentro de 30 a 60 minutos. Es posible que se necesiten dosis mas altas si
el paciente ha recibido previamente un tratamiento con diuréticos. Si las dosis en bolo de 80
mg cada 6 horas no son efectivas, se puede iniciar una infusién (1 a 5 mg/h 1V). Se puede
usar un diurético tiazidico, como clorotiazida (250 a 500 mg IV) o metolazona (10 a 20 mg por
via oral) junto con un diurético de asa para mejorar la diuresis. En general, no tiene sentido
continuar con la terapia diurética si no es efectiva; ademas de que los diuréticos de asa en
particular pueden ser nefrotdéxicos. Todos los diuréticos generalmente se suspenden antes de
iniciar la TRRC.

La retencion de urea y otros productos de desecho nitrogenados, resulta de una reduccion en
la TFG y es una caracteristica fundamental de la lesidén renal, sin embargo, al igual que la
oliguria, ésto representa no solo una enfermedad, sino también una respuesta normal del
rifién al agotamiento del volumen extracelular o una disminucién del flujo sanguineo renal. La
azotemia también es un marcador bioquimico del sindrome urémico, una afeccién causada
por un grupo diverso de toxinas que se excretan normalmente pero se acumulan en la
circulacion y en los tejidos durante la falla renal. Aunque los sintomas urémicos se
correlacionan con el nivel de urea en la sangre, la relacion entre el nitrégeno ureico en la
sangre (BUN) y los sintomas urémicos no es consistente en los individuos o incluso dentro de
un individuo determinado en diferentes momentos, por lo tanto, no hay un nivel de umbral de
BUN que defina la uremia o que proporcione una indicacién especifica para la TRR. El inicio
de la TRRC y las decisiones sobre el tiempo y la intensidad deben individualizarse para los
pacientes sobre la base de factores clinicos y no solo sobre la base de marcadores

bioquimicos (12).

La hiperkalemia puede ser grave y puede poner en peligro la vida, principalmente cuando se
desarrolla rapidamente, o con concentraciones sericas superiores a 6 mmol/L, lo que puede

producir arritmias cardiacas.
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La lesion renal causa acidosis metabolica mediante la retencion de varios aniones acidos (por
ejemplo, fosfato, sulfato), asi como también por disfuncién tubular renal que resulta en
acidosis hiperclorémica. Las manifestaciones clinicas varian desde alteraciones agudas en la
funcidn celular inflamatoria hasta cambios crénicos en la mineralizacion 6sea. La TRRC es
eficaz para eliminar &acidos, asi como para corregir el equilibrio de sodio y cloruro en el
plasma, y generalmente esta dirigida a mantener un pH arterial de més de 7.30. El tratamiento
temporal de la hiperkalemia grave (mientras se prepara para la TRRC) debe incluir ademas el

resto de medidas antikalemicas (13).

Existen otras indicaciones llamadas no renales para la TRRC, las cuales son para eliminar
varias sustancias dializables de la sangre, incluyendo diversos farmacos, drogas, venenos,

agentes de contraste y citoquinas (8).

La TRRC puede ser eficaz para eliminar sustancias con mayores grados de unién a proteinas
y, a veces se usa para eliminar sustancias con vidas medias en plasma muy largas. Los
medicamentos y toxinas comunes que se pueden eliminar facilmente mediante la TRRC son
el metanol, isopropanol, etilenglicol, litio, salicilatos, teofilina, acido valproico, e inhibidores
directos de la trombina, como el dabigatran. La mayoria de los casos de envenenamiento no
requieren tratamiento con TRRC, de hecho, los medicamentos o toxinas que son mMAas
comunmente responsables de las muertes relacionadas con el envenenamiento no son
susceptibles a la TRRC (por ejemplo, paracetamol, antidepresivos triciclicos, barbitaricos de
accion corta, estimulantes, y drogas de abuso). En general, el tamafio de la molécula y el
grado de unién a la proteina determinan el grado en que se puede eliminar la sustancia (las

mas pequenfas, y las sustancias no unidas a proteinas son las mas faciles de eliminar).

La TRRC también puede ser eficaz para la eliminacion lenta y continua de sustancias con
grandes volumenes de distribucion o un alto grado de unién al tejido, o para sustancias que
son propensas a un fendmeno de rebote (por ejemplo, litio, procainamida y metotrexato).
Todos los agentes de radiocontraste son nefrotoxicos y algunos expertos recomiendan la

TRRC para ayudar a prevenir la lamada nefropatia por contraste.
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Muchos mediadores enddgenos de la sepsis se pueden eliminar mediante hemofiltracion
venovenosa continua (CVVH) o hemodiafiltracion venovenosa continua (CVVHDF), siendo
gue la didlisis no puede eliminar estos mediadores. Esta observacion ha llevado a muchos
investigadores a intentar usar CVVH como una terapia complementaria en la sepsis. Aunque
sigue siendo controvertido si CVVH ofrece un beneficio adicional en pacientes con
insuficiencia renal y sepsis, la evidencia disponible no respalda el papel de CVVH para la
eliminacién de citoquinas en pacientes sin insuficiencia renal. Si la CVVH es capaz de eliminar

las citocinas, el efecto de la CVVH estandar de “dosis renal” parece ser pequefio (14).

Se han realizado numerosos intentos para llegar a un consenso sobre el momento ideal para
el inicio de la TRRC, la evidencia actual es insuficiente para responder a esta pregunta, pero
dadas las bajas tasas de complicaciones asociadas con la TRRC y el alto riesgo de muerte
asociada con la lesion renal aguda, se debe considerar el inicio temprano de la terapia, por
ejemplo, cuando estan presentes los criterios de la etapa 3, en lugar de esperar a que ocurran

complicaciones.

Aun mas dificil de decidir es cuando detener la TRRC, lo cual podria ser de la manera mas
simple cuando la funcion renal se ha recuperado, pero existen dos problemas, en primer lugar,
no siempre es facil determinar cuando se ha recuperado la funcion renal y, en segundo lugar,
tampoco esta claro qué cantidad de recuperacidén debe buscarse antes del cese de la terapia.
Se requiere ademas de atencion al estado de los liquidos y los electrolitos, y verificar el

aclaramiento de creatinina.

El término terapia de reemplazo renal continua se refiere a las terapias que purifican la sangre
en forma extracorpérea, sustituyendo la funcién renal en forma continua durante las 24 horas
del dia, esta modalidad tuvo su inicio en 1977 por Kramer. La terapia de reemplazo renal
continua tiene cuatro modalidades que pueden usarse en diversas enfermedades y diversos

escenarios clinicos (15). Tabla 5.
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Ultrafiltracion lenta continua. En esta modalidad la principal utilidad reside en poder controlar
el balance hidrico de los pacientes, como en la sobrecarga hidrica (insuficiencia cardiaca
congestiva). En esta técnica no hay liquido de sustitucién ni reemplazo porque el objetivo

primordial es retirar el exceso de volumen.

Hemofiltracion venovenosa continua. Esta modalidad consiste en hacer pasar el flujo de
sangre a través de un filtro de alta permeabilidad hidraulica. El mecanismo que se utiliza es el
convectivo. Es decir, se transporta agua y solutos a través de un filtro al ejercer una presion,
gue estad dada por bomba de rodillos (circuito venovenoso). En esta variante de terapia el
ultrafitrado es mayor a las pérdidas del paciente, por tanto, se necesitard liquido de

sustitucion.

Hemodialisis venovenosa continua. En esta modalidad se usa la difusibn como principal
fuente de mejora del fluido tratado, éste consiste en hacer pasar un flujo lento del dializante a
contracorriente del flujo sanguineo, consiguiendo asi la difusiébn de moléculas de pequefio

tamafio. En este método no se necesita de liquido de reinyeccion.

Hemodiafiltracion venovenosa continua. Esta modalidad combina los beneficios de
hemodialisis venovenosa continua y hemofiltracion venovenosa continua, es decir, se utilizan
dos métodos de reemplazo renal, la conveccion y la difusién. Con esta combinacién pueden
eliminarse particulas de mayor peso molecular (> 1000 Da), como es el caso de insuficiencia
renal inducida por trauma (rabdomidlisis). Al utilizar esta modalidad es necesaria la

reinyeccion para conseguir el adecuado equilibrio de fluidos.

La indicacién precisa de este método es ante una situacion clinica que requiere que se corrija
el funcionamiento renal, por tanto, la decision de en qué momento se iniciara sera tomada por
los médicos de terapia intensiva (16). Las indicaciones absolutas son: acidosis metabdlica
severa, sobrecarga hidrica resistente a diuréticos, intoxicaciones susceptibles de curarse, las
alteraciones electroliticas graves y que el paciente se encuentre hemodinamicamente

inestable. Al tomar en cuenta las escalas AKIN y RIFLE, Canseco y su grupo, en 2010,
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iniciaron la terapia en estadio | y F de RIFLE, equivalente a los estadios 2 y 3 de la escala

AKIN, se observo respuesta adecuada a la depuracion y estabilidad clinica (17).

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la valoracion de la funcion renal de los pacientes con lesion renal aguda tratados con
terapia de reemplazo renal en el servicio de terapia intensiva del Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018?

1.4 JUSTIFICACION

El desarrollo de éste proyecto de investigacion permitird conocer la tendencia de una
estrategia terapéutica poco utilizada en hospitales de México que no se encuentra al alcance
de todas las instituciones, y por lo cual es de vital importancia contribuir con el conocimiento
obtenido a través de su aplicacion en esta unidad hospitalaria. El objetivo a conseguir al
implementar ésta terapéutica es la mejoria de la funcidén renal en pacientes que presentan

lesiéon renal aguda y que son candidatos a recibir terapia de reemplazo renal continuo es.

1.5 OBJETIVO GENERAL
e Analizar la valoracién de la funcion renal en pacientes con lesién renal aguda que
requirieron tratamiento con terapia de reemplazo renal continuo durante su manejo en

terapia intensiva adultos de

1.5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar las caracteristicas generales de la poblaciéon que presenta lesion renal aguda
en el servicio de terapia intensiva del Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.
e Conocer las patologias mas frecuentes a las cuales se asocia la presencia de lesiéon
renal aguda en dicha poblacion.
e Establecer la proporcién de pacientes con lesion renal aguda que requirieron inicio de
TRRC en Terapia Intensiva.
e Determinar la mortalidad de pacientes con lesion renal aguda que ingresaron a Terapia

Intensiva.
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e Valorar los dias de uso de TRRC en pacientes con lesion renal aguda.
e Determinar los dias de estancia en terapia intensiva en pacientes que presentaron

lesion renal aguda, ya sea con el uso de TRRC o no.

e analizar el tipo de terapia de reemplazo utilizada en cada paciente

1.6 HIPOTESIS
El uso de terapia de reemplazo renal continuo mejora la funcién renal en pacientes con lesion

renal aguda ingresados al servicio de terapia intensiva.

1.7 MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

Universo: son los pacientes que se hospitalizaron durante el periodo de Enero a Diciembre del
afio 2018 en el Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, que cumplan con los

criterios de inclusion.

Muestra: No probabilistica, de seleccidon consecutiva. Todos los pacientes hospitalizados con
diagndstico de lesion renal aguda que requirieron ingreso a terapia intensiva con criterios de

inicio de terapia de reemplazo renal continuo.

Criterios de inclusion:
« Pacientes mayores de 18 afios.
« Pacientes que ingresaron a terapia intensiva adultos.

« Pacientes con diagnadstico clinico de lesion renal aguda a su ingreso a terapia intensiva.

Criterios de exclusion:
- Pacientes menores de 18 afios.
« Pacientes que se trasladaron a otra unidad para continuar su tratamiento.

« Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
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Técnicas de obtencion de los datos: Se captaran los antecedentes y datos de fuentes

secundarias, dentro de los cuales se encuentra el archivo clinico y el sistema electronico.

1.8 RESULTADOS

El estudio se realizd con una poblacion inicial de 138 pacientes diagnosticados con lesion
renal aguda a su ingreso en el servicio de terapia intensiva del Hospital Regional de Alta
Especialidad Ixtapaluca, de los cuales se excluyeron 12 pacientes por no contar con
expediente clinico completo, obteniendo una poblacion final de 126 pacientes incluidos en el
estudio, se realizd la distribucién por grupos de edad encontrando la mayor frecuencia de
presentacion de lesion renal aguda en el grupo de 31 a 40 afios (ver gréfica 1), sin predominio
significativo de género, en donde 65 pacientes fueron de género masculino y 61 de género

femenino (ver gréfica 2).

Grafica 1. Distribucion por Edad
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Grafica 2. Distribucion por Género

o
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Dentro de las patologias mas frecuentes a las cuales se asoci6 la presencia de lesion renal
aguda, se encontré a la mayoria de los pacientes al momento de su ingreso con diagndstico
de sepsis, independientemente de la etiologia especifica, la segunda patologia mas frecuente
fue el choque hipovolémico y la tercera pacientes que ingresaron por preeclampsia (ver
gréfica 3), lo que nos refleja en conjunto un 75% de la poblacion, el resto se asocid a otras
patologias de menor frecuencia en relacién al desarrollo de lesidn renal aguda en el servicio

de terapia intensiva.

Grafica 3. Distribucion por Patologia
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Se realizé una estadificacion de la lesién renal aguda de acuerdo al sistema de clasificacion
universal de la Acute Kidney Injury Network (ver grafica 4), de acuerdo a la cual se obtuvieron
3 grupos de pacientes, siendo la mayoria con una clasificacion a su ingreso AKIN 1 con 62
pacientes (49.2%), posteriormente AKIN 3 con 40 (31.74%) y finalmente AKIN 2 con 24
(19.04%). Ademas, se llevo la relacion de los pardmetros bioguimicos méas representativos
como creatinina, pH y urea, tomados a su ingreso, al momento de iniciar la terapia de
reemplazo renal en su caso, y al final de su estancia en el momento de egreso del servicio de
la terapia intensiva ya sea por mejoria o por defuncidén (ver cuadro 1 y gréfica 6). De la
poblacion total de estudio, Unicamente 41 pacientes (32.53) cumplieron criterios para inicio de
terapia de reemplazo renal continuo, siendo el 100% de los mismos manejados con modalidad

Hemodiafiltracion veno-venosa continua.

Grafica 4. Numero de casos
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Se obtuvo un promedio de dias de uso de Terapia de Reemplazo Renal Continuo de 3 dias,
con 48.78% de los casos (ver grafica 5), y un promedio de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos de 7 dias tanto en pacientes en los que se requirié el uso de TRRC como en los

que no (ver grafica 7).
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Grafica 5. Dias de uso de TRRC
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Del total de pacientes que ingresaron en el estudio, 11 (8.73%) fallecieron durante su estancia
hospitalaria en el servicio de terapia intensiva, de los cuales s6lo 2 no recibieron tratamiento
con TRRC, por haber presentado mejoria parcial a su ingreso con la administracion inicial de
volumen a base de soluciones cristaloides, siendo el diagnéstico de sepsis la patologia mas

asociada a dicha mortalidad.

Grafica 7. Niveles de Creatinina antes y después
del uso de TRRC
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Grafica 7. Dias de estancia en UCI
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En el andlisis estadistico, para las variables cuantitativas de libre distribucién se utilizo
mediana, con medida de dispersion el rango intercuartilar; y para las variables cualitativas se

utilizé frecuencias y porcentajes (ver cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de la poblacion.

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA

Variables Mediana | RIQ
Edad 40 (35-51)
Creatinina basal 0.75 (0.6-0.9)
Creatinina al ingreso 15 (1.3-2.4)
Urea ingreso 104 (70-146)
pH ingreso 7.35 (7.33-7.35)
Dias de estancia 7 (5-8)
Dias de uso de TRRC 3 (3-4)
Inicio de TRRC (dias) 2 (2-3)
N=126 | %
Género Femenino 61 48.4
Masculino 65 51.6
Comorbilidades | Choque 27 21.4
hipovolémico
IAM 4 3.2
Otro 11 8.7
Preeclampsia | 18 14.3
Rabdomidlisis | 8 6.3
Sepsis 49 38.9
TCE 9 7.1
Clasificacion AKIN 1 62 49.2
AKIN AKIN 2 24 19
AKIN 3 40 31.7
Uso de TRRC 41 325
Mortalidad 11 8.7

RIQ: rango intercuartilar, AKIN: Acute Kidney Injury Network, IAM: infarto agudo del
miocardio, TCE: traumatismo craneoencefélico, TRRC: terapia de reemplazo renal

continuo
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Se realiz6 la prueba de Wilcoxon para variables relacionadas antes y después de aplicar el
tratamiento de terapia de reemplazo renal continuo, encontrdndose que todas son
estadisticamente significativas, es decir que existe diferencia en la evolucion de la funcién

renal posterior a aplicar la terapia de reemplazo renal continuo (ver cuadro 2).

Cuadro 2. Diferencia de variables bioguimicas posterior a la TRRC.

Variable Inicio TRRC Final TRRC p

Creatinina 2.9 (2.5-3.9) 0.8 (0.7-0.9) <0.001
Urea 180 (146-186) 60 (47-133) <0.001
pH 7.27 (t.25) 7.37 (7.36-7.37) < 0.001

Se realiz6 la comparacion de la evolucion de la funcién renal en base a los parametros
bioquimicos en aquellos pacientes en los que se utiliz6 la Terapia de Reemplazo Renal
Continuo dividiendo su aplicacién en temprana (cuando se inicié en 24 horas o0 menos desde
el ingreso al servicio de Terapia intensiva) y tardia (cuando se retras6 mas de 24 horas desde
su ingreso) posterior a la administracion inicial de volumen a base de soluciones cristaloides,
tomando en cuenta que todos los pacientes ingresaron ya con diagnoéstico de lesion renal
aguda como criterio de inclusion. Se realiz6 la prueba de normalidad mediante el método de
Kolmogorov Smirnov Lilliefors para determinar la distribucion de las variables, y de acuerdo a
los resultados obtenidos (ver cuadro 3) se realizé la comparacion de las variables de
distribucion normal (edad, urea al ingreso) con la prueba T de student, encontrando un valor
de p <0.05, por lo cual no hubo diferencia significativa, asi mismo se compararon las variables
de distribucién libre (creatinina basal, pH al ingreso, dias de estancia, dias de TRRC), a las
cuales se les aplico la prueba de U de mannwhitney, en donde de igual forma se encontré un
valor de p <0.05, por lo cual se determind que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en relacion al inicio de TRRC temprana vs tardia (ver cuadro
4).
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Cuadro 3. Pruebas de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig Estadistico al Sig
Edad 125 126 .000 .969 126 .005
Cr. Basal 121 126 .000 .965 126 .002
Cr Ingreso .204 126 .000 871 126 .000
Urea Ingreso .185 126 .000 .865 126 .000
pH Ingreso 291 126 .000 .847 126 .000

a. Correccion de significacion de Lilliefors.

Cuadro 4. Diferencia de caracteristicas basales entre TRRC temprana vs tardia.

Caracteristicas TRRC temprana (< 24 hrs) | TRRC tardia (> 24 hrs) | p
N=7 N= 34

Edad ® 49.7 + 11 42 +11.7 0.123
Creatinina basal 0.8 (0.7-0.8) 0.75 (0.6-1) 0.852
Urea ingreso ° 131.4+29.1 57 +29.7 0.42
pH ingreso ° 7.34 (7.29-7.35) 7.29 (7.29-7.34) 0.74
Dias de estancia ” 8 (7-8) 7 (6-8) 0.530
Dias de TRRC ° 3(2-5) 3(3-4) 0.773
Choque hipovolémico ¢ | 1 (14.2%) 8 (23.5%) 0.276
Preeclampsia ° 0 3 (8.8%)
Otro © 2 (28.6%) 6 (17.6%)
Rabdomidlisis ° 2 (28.6%) 1 (2.9%)
Sepsis ° 2 (28.6%) 14 (41.2%)
TCE® 0 2 (5.9%)
AKIN 1° 2 (28.6%) 6 (17.6%) 0.144
AKIN 2 ° 2 (28.6%) 2 (5.9%)
AKIN 3 ¢ 3 (42.9%) 26 (76.5%)
Defunciones ° 0 10 (8.3%) 0.99

a: valores expresadas en media y desviacion estandar usando T de student.

b: valores expresados en mediana y rango intercuartil usando U mannwhitney.

c: valores expresados en frecuencia v porcentaies usando Chi cuadrada X2.
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1.9 DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado para poder evaluar la evolucién de la funcion renal en
pacientes que presentan lesién renal aguda desde su ingreso en el servicio de terapia
intensiva y que son candidatos a recibir tratamiento con Terapia de Reemplazo Renal

Continuo, siendo éste el principal objetivo a conseguir al implementar dicha terapéutica.

Debido a que no existen datos recientes sobre la incidencia de lesién renal aguda en
pacientes que ingresan a terapia intensiva adultos del Hospital Regional de Alta especialidad,
y siendo que en la literatura se reporta que la sepsis y el estado de choque son las principales
causas de lesion renal aguda en general, éste estudio se realiz6 con la finalidad de conocer
las caracteristicas generales de la poblacién en estudio, su distribucién por edad, patologias

asociadas mas frecuentes, uso de terapia de reemplazo renal continuo y mortalidad.

Se realizd una busqueda de todos los pacientes que ingresaron al servicio de terapia intensiva
durante el periodo de enero a diciembre del afio 2018, con diagndstico clinico de lesion renal
aguda a su ingreso de acuerdo a las notas de ingreso en el archivo clinico y en el sistema
electronico, que cumplieran con criterios de inicio de terapia de reemplazo renal continuo; se
analizaron las caracteristicas demogréficas, su evoluciéon durante su estancia, y a su egreso
se evalud el tiempo de duracion de uso de terapia de reemplazo renal continuo y el tiempo de

estancia en terapia intensiva, asi como la mortalidad asociada.

De acuerdo con los datos analizados, no existe predominio de género en el desarrollo de
lesion renal, siendo el mayor grupo de edad el correspondiente entre 31-40 afos,
encontrandose al igual que la extensa literatura reportada como principal patologia asociada
para el desarrollo de lesion renal la sepsis, independientemente de la etiologia infecciosa,
ademas se encontré que del total de poblacion en estudio con LRA, el 32.53% presento
criterios para inicio de Terapia de Reemplazo Renal Continuo, y por lo tanto se le brindo esta
estrategia terapéutica relativamente nueva, la cual no se encuentra disponible en la mayoria

de instituciones publicas de salud, y ademas poco utilizada en hospitales de México que
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cuentan con ella, por lo cual cobra relevancia el conocer el impacto de dicho tratamiento en
relacion a la funcion renal en pacientes que ingresaron a UCI con diagnéstico asociado de

lesion renal aguda.

Tras realizarse una comparacion de la evolucién de la funcion renal de inicio temprano vs
tardio en pacientes que ingresaron a terapia intensiva con diagnoéstico de lesion renal aguda,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, lo cual nos refleja que no es el
tiempo de evolucién un factor desencadenante de mayor deterioro de la funcion renal en dicha
poblacién, sin embargo al realizar la prueba de wilcoxon en las variables bioguimicas antes y
después de administrar la Terapia de reemplazo renal continuo, se observa que si existe una
diferencia estadisticamente significativa con el uso de TRRC en pacientes con LRA,
presentando mejoria evidente, independientemente de si la terapia se administrd6 de manera

temprana o tardia.

En cuanto a la mortalidad encontrada en este estudio, fue mucho menor que la reportada en
la literatura médica, encontrdndose de gran utilidad el uso oportuno de terapia de reemplazo

renal continuo en pacientes con lesién renal aguda.
1.10 CONCLUSIONES

La evaluacion de la lesion renal aguda se debe basar en la historia clinica, factores de riesgo,
la exploracion fisica, los resultados de laboratorio y la evaluacion hemodinamica del paciente
para tomar medidas preventivas tanto como sea posible, y en su caso establecer el
diagndéstico oportunamente para iniciar un tratamiento temprano y eficaz con el objetivo de
disminuir la morbimortalidad de este padecimiento y una estancia hospitalaria prolongada, con

las complicaciones que esto conlleva.

El manejo de la lesion renal aguda de diversas etiologias, a través de terapias de reemplazo
renal continuo, marca la diferencia en pacientes en estado critico, independientemente de si la

terapia se administré de manera temprana o tardia.
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1.12 ANEXOS
Tabla 1.

Farmacos nefrotéxicos mas comunes

Antibiéticos (penicilinas, cefalosporinas, sulfas, rifampicina, quinolonas)
Diuréticos (furosemide, bumetanida, tiazidas)

AINESs (incluyendo inhibidores COX-2 selectivos)

Alopurinol

Cimetidina (raramente otros bloqueadores H2)

Inhibidores de bomba de protones (omeprazol, lanzoprazol)

Indinavir

5-aminosalicitalos

Tabla 2.
RIFLE TFG y Creatinina sérica Flujo urinario
R (riesgo) Incremento 1.5 veces la Cr basal, TFG <0.5 ml/kg/h por 6 horas.
disminuida >25%.
| (dafio) Incremento 2 veces la Cr basal, TFG <0.5 ml/kg/h por 12 horas.
disminuida >50%.
F Incremento 3 veces la Cr basal, TFG <0.3 ml/kg/h por 24 horas

(insuficiencia) disminuida >75% o Cr >4 mg/dl (con o anuria por 12 horas.
incremento de Cr > 0.5 mg/dl).

L (pérdida) Pérdida de la funcion renal >4 semanas. <0.5 ml/kg/h.

E (final) Enfermedad renal crénica (>3 meses). <0.5 ml/kg/h.

TFG: tasa de filtracién glomerular; Cr: creatinina sérica.
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Tabla 3.
Creatinina sérica Flujo urinario

1 Aumento de Cr >0.3 mg/dl 0 1.5 a 2 veces la Cr <0.5 ml/kg/h durante 6 horas.
basal.

2 Aumento de Cr > 2 a 3 veces la Cr basal. <0.5 ml/kg/h durante 12 horas.

3 Aumento de Cr > 3 veces la Cr basal o Cr > 4 <0.3 ml/kg/h durante 24 horas o
mg/dl. anuria de 12 horas.

Cr: creatinina sérica.

Tabla 4.

Indicaciones

Comentario

Acidosis grave

Tipicamente pH <7.0

Uremia severa

Asociada con neuropatia, miopatia, encefalopatia o pericarditis

Hipervolemia

Edema pulmonar por congestién, edema abdominal asociado con

oliguria o anuria.

Hipercalemia y otros

electrolitos

Generalmente potasio > 6.5 mmol/L, hipernatremia severa

Intoxicaciones

Procainamida, litio, fenformina, salicilatos, medio de contraste y

resto de compuestos dializables.

Rabdomidlisis

En pacientes con lesiones de aplastamiento, para prevenir

complicaciones. Se puede barrer mioglobina.

Sepsis

Mediadores inflamatorios
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Tabla 5.

Enfermedad Modalidad

Manejo de liquidos Hemofiltracion venovenosa | Flujo de bomba de

Oliguria continua sangre

Rabdomidlisis Liquido de sustitucion

Eliminacion de moléculas de Ultrafiltrado

mediano tamafo Anticoagulacion

Uremia Hemodialisis venovenosa | Flujo de bomba de

Solutos continua sangre
Liquido dializante
Ultrafiltrado
Anticoagulacion

Manejo de liquidos Hemodiafiltracion Fluo de bomba de

Sepsis venovenosa continua sangre

Eliminacion de moléculas de bajo Liquido de sustitucion

peso molecular Liquido dializante

Eliminacion de solutos Ultrafiltrado
Anticoagulacion

Manejo de sobrecarga hidrica Ultrafiltracion lenta | Flup de bomba de

Equilibrio de volumen continua sangre

Edema agudo pulmonar Ultrafiltrado
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