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RESUMEN

ANTECEDENTES: En los pacientes que ingresan con el diagndstico de choque
séptico, el pilar del tratamiento es la reanimacién hemodinamica y principalmente
la reanimacion con soluciones cristaloides. Si bien, ya existen multiples métodos
para evaluar la respuesta a volumen, se sigue utilizando la presion venosa central
como parametro para guiar dicha reanimacion, su valor recae actualmente como
una medida para detener las soluciones cristaloides y el efecto retrogrado que
puede tener en el sistema venoso y eso a su vez aumentar el riesgo para
desarrollar lesion renal aguda.

OBJETIVO: En pacientes con choque séptico, medir la presion venosa central de
ingreso, asi como a las 24 horas y determinar si existe una relacién entre su
aumento (PVC) y el desarrollo de lesion renal aguda.

METODOLOGIA: Estudio observacional, de cohorte ambispectivo, a realizarse
con la informacién de los expedientes de los pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Mocel en el afio 2019-2020.

Se seleccionaron los expedientes de los sujetos adultos ingresados y se obtuvo
informacion relativa a la edad, sexo, diagnostico, creatinina y PVC al ingreso, asi
como creatinina y PVC a las 24 horas.

Se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman para evaluar la
correlacion entre el incremento de PVC con el desarrollo de lesion renal aguda. Un
valor de p<0.05 fue considerado como estadisticamente significativo.
RESULTADOS: El coeficiente r = 0.965 es el mas alto de las 6 correlaciones, en lo
que se refiere a la CR (mg/ml), en sus mediciones BASAL y Final. Otro valor en
orden descendente esta en la PVC aportando un valor de r =.826, ambos valores
con un valor de probabilidad asociado Muy Altamente Significativo (P < .001).
CONCLUSIONES: Existe una correlaciéon entre LRA y la elevacion de la PVC

aportando un valor de r =.826 con significancia estadistica.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Nuestro estudio se basa en una poblacién bien definida que son pacientes que
ingresan con el diagndstico de choque séptico que ingresa al servicio de terapia
intensiva del Hospital Angeles Mocel y la relacién que existe en el aumento de la
presion venosa central durante las primeras 72 horas por diferentes causas con el
desarrollo de lesién renal aguda. Por lo que comenzaremos describiendo la
patologia basal de estos pacientes (sepsis y choque séptico) y posteriormente se
desarrollara la relacion que existe entre presidn venosa central y lesion renal

aguda.

SEPSIS

La sepsis es un sindrome comun en todos los servicios de terapia intensiva que en
los ultimos afos ha incrementado su incidencia, sobre todo del choque séptico. La
epidemiologia ha sido evolutiva, a finales del decenio de 1970 ocurrian 164,000
casos en Estados Unidos, para el afno 2000 la incidencia aumenté a mas de
650,000 casos, quiza como consecuencia de la edad avanzada, inmunosupresion

e infecciones por microorganismos resistentes a multiples farmacos (1).

En Meéxico, el estudio de Carrillo et al. Es el unico que informa sobre el
comportamiento de la sepsis en nuestro pais. Realizaron un estudio multicéntrico,
transversal, en el que incluyeron 135 UCI publicas y privadas de 24 estados de la
Republica Mexicana; de los 49 957 internamientos anuales se presentaron 11 183
casos de sepsis (27.3 %), la mortalidad por esta causa fue de 30.4%. Casi 87% (2
953 pacientes) correspondié a unidades publicas, y 13% (449 pacientes) a
unidades privadas. Las causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar
33%, tejidos blandos 8%, vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De las bacterias

aisladas 52% fueron gramnegativas, 38% grampositivas, y 10% hongos.



Con lo antes dicho, se establece evidencia epidemiologica en nuestro pais
encontrandose una elevada incidencia y mortalidad, con costos importantes al

sistema de salud.

En 1992, con base en la revision de Roger C Bone de las fases de la respuesta
inflamatoria sistémica, el Colegio Americano de Térax y la Sociedad de Medicina
Critica de Estados Unidos publicaron el consenso que definia a la sepsis y dieron
el concepto de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, lo que permitié

unificar criterios e iniciar las bases de la vigilancia y del tratamiento de la sepsis.

La introduccién del concepto de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
permitid clasificar la respuesta en padecimientos no infecciosos, como
traumatismos, quemaduras, pancreatitis, cirugias, entre otros, y los infecciosos,
que le dio el nombre a la sepsis, con lo que se llegd a la conceptualizacion

actualmente valida.

Criterios y definiciones las cuales se han ido actualizando, la ultima siendo
publicada en febrero 2016 nombrado el tercer consenso internacional de la sepsis,
definiéndola como toda infeccion causante de disfuncién organica y que amenaza

la vida. Definicion ampliamente discutida en este ultimo ano (2).



CHOQUE SEPTICO

La severidad de disfuncién organica ha sido evaluada con varias escalas que
cuantifican anormalidad de acuerdo a los hallazgos clinicos, datos de laboratorio o
intervenciones terapéuticas. La escala predominante es la evaluacién secuencial
de falla organica (SOFA), cuyos valores altos se asocian con aumento de la

probabilidad de muerte.

Incluso una falla organica leve cuando se sospecha de infeccion se asocio con

aumento de la mortalidad hospitalaria de mas del 10%.

Para identificar la disfuncion organica, se recomienda emplear una variacién de
dos 0 mas puntos en la escala SOFA, considerando una puntuacién basal de 0, a
menos que se conozca que el paciente tuviera disfuncidn organica previa a la
aparicion de la infeccion. Una puntuacion de SOFA >2 refleja un riesgo de

mortalidad global de aproximadamente un 10% en la poblacion general (5).

Dependiendo del riesgo basal de cada paciente, una escala de SOFA de 2 o mas,
conlleva un aumento de la mortalidad en 2 — 2.5 veces. La escala de SOFA no
pretende utilizarse como una herramienta para el manejo de los pacientes, sino
como un medio para identificar clinicamente a los pacientes sépticos. Evalua 6
sistemas: respiratorio, cardiovascular, sistema nervioso central, renal, coagulacién
y hepatico, cada uno con puntaje de 1 — 4, dado un puntaje final desde 6 a 24.
Algunos componentes de SOFA (como la creatinina y bilirrubina) pueden no
reflejar disfuncion organica de forma temprana sin embargo tiene buena validacién
con respecto a la mortalidad. Se puede evaluar de forma retrospectiva, de forma
manual o en sistemas a partir de datos clinicos y de laboratorio medidos de forma

rutinaria como manejo de un paciente grave (6).



Un modelo clinico identificé que 2 de 3 variables — Escala de coma de Glasgow
<13, presion arterial sistolica < 100 mmHg y frecuencia respiratoria de 22/min o
mayor ofrece un valor predictivo similar al del SOFA completo en pacientes fuera
de la terapia intensiva. Esta nueva escala llamada quick SOFA proporciona un
nuevo criterio simple para identificar pacientes con sospecha de infeccion con

posibilidades de malos resultados.

El choque séptico es definido como las anormalidades del metabolismo celular y
circulatorio subyacentes son suficientemente graves para aumentar la mortalidad.
Por el consenso de Delphi, se identifican 3 variables (hipotension, lactato elevado

y necesidad de dosis elevadas de vasopresor).

El riesgo de mortalidad fue mas alto en pacientes con hipotension refractaria que
requiere vasopresores e hiperlactatemia comparado con solo hiperlactatemia o
con hipotension refractaria que amerita vasopresor pero con lactato elevado de 2

mmol/L o menos.

Los criterios clinicos para choque séptico fueron desarrollados con hipotensién e
hiperlactatemia en vez de solos, pues la combinacion engloba la falla celular y

cardiovascular y se asoci6 a un alto riesgo de mortalidad (7).

En pacientes con choque séptico no se ha logrado establecer el prondstico y
mortalidad con exactitud por lo que nos encontramos en busqueda del marcador
ideal que nos ayude a identificar estos pacientes de manera temprana. En esta

busqueda se realizan multiples escalas con este fin.



PRESION VENOSA CENTRAL (PVC)

La PVC es la presién intravascular en las grandes venas toracicas, medida con
respecto a la presion atmosférica. Se mide convencionalmente en la union de la
vena cava superior y la auricula derecha y proporciona una estimacién de la
presion de la auricula derecha. Se considera que la PVC esta claramente
influenciada por el volumen sanguineo del compartimento venoso y la
distensibilidad de éste, por lo que Starling y colaboradores demostraron su
relacion con el gasto cardiaco, asi como con el retorno venoso. Por esta relacion,
la PVC ha sido usada como guia en reanimacion de liquidos, siendo el
fundamento fisiologico que ante mediciones bajas de esta presion el paciente se
encuentra con un volumen intravascular disminuido y ante lo contrario se asume

que esta en sobrecarga.

Actualmente, la cuestion de predecir la capacidad de respuesta a liquidos
mediante la medicidn de la presion venosa central esta bien estudiada. Pero
primero, tenemos que conocer los componentes de onda de presion venosa,

(a,z,c,v,x,y).

La onda"a "se debe a la sistole de la auricula derecha. La onda “c” aparece con el
cierre de la valvula tricuspide; la contraccion ventricular isovolumétrica fuerza la
protrusion de la valvula tricuspide en direccidon ascendente hacia la auricula

derecha lo que ocasiona esta deflexion positiva.

La onda”v aparece a medida que la auricula derecha se sigue llenando de sangre
frente a una valvula tricuspide cerrada en la parte final de la sistole ventricular.
Existen dos valles, el descenso " x" y el descenso “y". El descenso X" es la parte

que refleja la relajacion de la auricula derecha.
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El descenso "y’ aparece cuando la valvula tricuspide se abre y la sangre que
existe en la auricula derecha se vacia rapidamente hacia el ventriculo derecho.
Habiendo dicho esto, el unico punto que representa la presion telediastélica del
ventriculo derecho, justo antes del cierre de la valvula tricuspide seria el punto “z",

que se encuentra entre la onda "a” y la onda “c".

Como se podran imaginar, en nuestra practica clinica diaria, sin un catéter de
flotacion pulmonar es extremadamente dificil localizar este punto. Existen multiples
estudios que van en contra de la utilizacién de la PVC como parametro unico para
guiar la reanimacion hidrica, si bien es un componente que nos puede brindar
informacion cuando se encuentra en los extremos, en un valor intermedio existe
un area gris en donde no sabemos si la reanimacién hidrica va a beneficiar o

perjudicar al paciente.

Marik at el. publicé desde el 2008 un area bajo la curva de 0.56 para la PVC y la
respuesta a volumen. Desafortunadamente en nuestro pais por la falta de otros
métodos que nos puedan brindar mas informacién del estado intravascular del
paciente se sigue guiando la reanimacion en variables como esta con poca
sensibilidad y especificidad lo que conlleva a balance hidrico positivo vy

sobrecarga.

Se considera balance hidrico positivo cuando los ingresos son mayores que los
egresos. Esto en muchos estudios es medido de acuerdo con todo lo registrado
oral/intravenoso que ingresa al paciente menos los egresos como el flujo urinario,
las secreciones etc. Estudios importantes han postrado la relacion de balance
hidrico positivo con aumento de la mortalidad, uno de ellos es el estudio de Boyd
(8) y colaboradores en donde demostraron en el paciente con choque séptico el
balance hidrico positivo al 4to dia de estancia en la terapia intensiva disminuyo la

sobrevida.
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Asi también, se ha mostrado la relacion de valores de PVC con balances hidricos
positivos, iniciando con Rivers hasta los estudios mas contemporaneos con
Malbrain. El estudio FACTT publicado en el 2006, en 1000 pacientes siendo un
estudio aleatorizado, comparé dos estrategias en la administracion de liquidos una
liberal y conservadora en pacientes con lesion pulmonar aguda, considerandose la
PVC de acuerdo con rangos, el parametro para guia de liquidos donde se observo
que los balances de liquidos acumulados en el grupo conservador eran menores
que los del grupo liberal. En comparacion con el grupo liberal el conservador
presentd mejores indices de oxigenacién y dias libres de ventilacion mecanica de
14.6 +/- 0.5 versus 12.1 +/- 0.5 p<0.001, siendo estos resultados un apoyo el uso
de una estrategia conservadora de liquidos en pacientes con lesion pulmonar

aguda.

Por si misma la sobrecarga hidrica proporciona a los pacientes mal prondstico.
Existen diferentes estudios que nos muestran que la presencia de sobrecarga
hidrica aumenta la mortalidad de pacientes hospitalizados. Alsous y colaboradores
realizaron un estudio observacional retrospectivo en 36 pacientes con choque
séptico y el efecto que tenia en estos la sobrecarga de liquidos, determinando que
un balance neto negativo menor de 500 ml dentro de los primeros 3 dias de
hospitalizacion en la unidad de terapia intensiva UTI, la supervivencia era del

100% mientras que solo se alcanzaba un 20% si no alcanzaba dicho balance.
Continuaremos con las bases cientificas de la lesion renal aguda y posteriormente

hablaremos de la relacion entre PVC, reanimacién hidrica y LRA, asi como la

importancia que esto tiene.
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La lesion renal aguda (LRA) de acuerdo con la clasificacion y definicion de la
organizacion KDIGO (mejorando los resultados globales de enfermedades
renales), se define como un descenso abrupto en la funcién renal; siendo un
sindrome clinico que abarca diversas etiologias; para realizar su diagnostico se
cuenta con los siguientes criterios: 1) incremento de creatinina sérica (Cr) > 0.3
mg/dl en un periodo < 48 horas, o incremento de 1.5 veces de la creatinina basal
en un periodo de 7 dias; o 2) volumen urinario <0.5 ml/kg/h por mas de 6 horas.

Se establece la estratificacion de la LRA por grados 1,2y 3.

Por la gravedad de la lesién renal aguda se le clasifica en 3 estadios o grados:

e Grado 1: incremento de Cr >0.3 mg/dl en un periodo < 48 horas, o
incremento de 1.5 a 1.9 veces de la Cr basal en un periodo de 7 dias; o

volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por 6 a 12 horas.

e Grado 2: incremento de Cr de 2 a 2.9 veces la basal; o volumen urinario

<0.5 ml/hg/h por mas de 12 horas,

e Grado 3: incremento de Cr > de 3 veces el basal o Cr sérico > 4 mg/dl o
requerimiento de terapia sustitutiva o volumen urinario <0.3 mg/kg/h por 24

horas o anuria por mas de 12 horas.

Estudios han reportado que la oliguria no siempre se presenta, por lo que es
menos especifica para el diagndstico en comparaciéon con la elevacion de la
creatinina, a pesar de lo anterior, siempre la presencia de oliguria otorga un peor
pronostico a los pacientes con LRA, convirtiendose en uno de los muchos
predictores para el prondstico en lo referente a gravedad de LRA o desenlace en

el seguimiento.
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La etiologia de la LRA se puede clasificar de manera tradicional en: prerrenal,
renal y posrenal, con diferente sustento fisiopatoldgico cada una, considerando a
la pre-renal como hipoperfusion a nivel de la arterial renal secundaria o no a
deplecién de volumen, mientras que, la causa de pos-renal es debido a
obstruccion de la via urinaria intra o extra renal, y la causa renal o intrinseca
consiste en dafio primario de las estructuras renales sean glomerulares y
tubulares llevando a muerte celular. Esta alteracion en la funcidn renal es
resultado de la disfuncién celular en diferentes niveles, llevando a muerte celular

por necrosis y apoptosis con complicaciones clinicas evidentes.

La LRA es una entidad frecuente y se asocia con incremento en la morbilidad y
mortalidad. En el pasado se pensaba que la LRA no tenia repercusiones a largo
plazo siendo un proceso benigno que emitia, pero estudios realizados en los
ultimos 10 anos han mostrado resultados diferentes, reportando que este
incremento en la mortalidad se presentd no solo de manera intrahospitalaria, sino
que era mayor mortalidad se mantiene de manera persistente a los 28, 60, 90 y

hasta al aflo de haberla presentado.

Llega el momento en que el incremento de la PVC no incrementa el gasto
cardiaco. Esto es principalmente porque solamente se incrementa la presidn
venosa central y el edema periférico, pero sin un incremento significativo de la
presion telediastolica del ventriculo derecho y volumen latido. Cuando la PVC
incrementa, la presion de llenado sistémico disminuye. Al contrario, el retorno
venoso incrementa cuando la PVC disminuye o la presién de llenado sistémico
medio aumenta. Por lo tanto, una PVC baja es necesaria para incrementar el

retorno venoso, y asi el gasto cardiaco.
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Tradicionalmente la lesidn renal se considera causa de la disminucién de presion
de perfusion renal, esto debido a una disminucion del gasto cardiaco o el volumen
intravascular. La presion de perfusion renal es definida como la presion arterial
media menos la presién venosa renal, y la disminucién de esto se considera un

factor de riesgo para desarrollar lesion renal aguda.

Una PVC alta, es transmitida de manera retrégrada incrementando la presion
venosa renal lo cual reduce la presion de perfusiéon renal e incrementa la
congestion venosa renal. Estos dos factores de manera independiente tienen

profundos efectos en la perfusion y funcidén renal que llevan a lesion renal aguda.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesidon renal aguda en pacientes con choque séptico es un sindrome comun en
todos los servicios de terapia intensiva. Su deteccion oportuna es un tema de
discusion, pero, debemos ubicarla en nuestro contexto y realidad. En la evolucion
de la enfermedad a choque séptico, se han realizado multiples estudios con el
objetivo de identificar de manera temprana la lesion renal aguda y asi impactar en
la sobrevida de los pacientes. Muchos de estos métodos son biomarcadores

costosos e inaccesibles.

En el tratamiento de choque séptico en los pacientes que ingresan al servicio de
terapia intensiva del Hospital Angeles Mocel y a nivel mundial y la reanimacion
hidrica en la fase inicial tiene un papel fundamental para el prondstico del
paciente. Se inicia, siguiendo las guias de sobreviviendo a la sepsis con
soluciones cristaloides de 20 a 30 ml por kilo, sin embargo, el punto en el que se
debe disminuir o detener la reanimacién con soluciones cristaloides muchas veces
es dificil de identificar debido a que en la mayor parte de las terapias intensivas del
pais no se cuenta con métodos que nos pueden ayudar a valorar el estado

intravascular del paciente con precision.

De no identificar el punto en el que la administracion de volumen intravascular deja
de ser favorable para el paciente, caemos en balances positivos y sobrecarga
hidrica con efectos deletéreos en todos los sistemas del cuerpo, incluyendo la

instauracion de lesion renal aguda.
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3. JUSTIFICACION

La sepsis y el choque séptico es una enfermedad que requiere intervencién de
manera rapida. El paciente con sepsis requiere abordaje, diagndstico y tratamiento
inmediato ya que es una enfermedad que, cuando lleva compromiso

hemodinamico la mortalidad es alta.

Todo esto directamente relacionado con la gravedad del proceso infeccioso con
involucro sistémico. En cuanto al compromiso multiorganico se han disefiado
diferentes escalas fisioldgicas para poder predecir el riesgo de mortalidad asi
mismo existen diferentes biomarcadores que pueden emplearse para predecir el

prondstico de pacientes con choque séptico.

Se pretende que este marcador (PVC) nos ayude, aparte de prevenir LRA , ha
disminuir costos, sin necesidad de solicitar biomarcadores costosos y fuera del

alcance de la mayoria de las instituciones de salud de nuestro pais.

La PVC emerge como una alternativa viable y a la mano para el médico que
puede ayudarnos a detener la reanimacién con soluciones cristaloides y asi evitar
los efectos negativos de la sobrecarga hidrica. La adecuada utilizacién de este
marcador podria conducirnos a diagnodsticos mas tempranos y al inicio de las
terapéuticas indicadas de forma temprana de tal modo que pudiéramos incidir en

el pronéstico de la enfermedad.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes atendidos en la unidad de terapia Intensivos del Hospital Angeles

Mocel:
» ¢ Existe relacidon entre el aumento de la PVC en las primeras 24 horas y el

desarrollo de lesién renal aguda en pacientes con choque séptico?

5. HIPOTESIS
En pacientes atendidos en la unidad de terapia intensiva del Hospital Angeles
Mocel:
» Los sujetos con diagndstico de choque séptico y aumento de la presién
venosa central se relaciona con mayor riesgo de desarrollar lesion renal

aguda.

6. OBJETIVOS
En pacientes atendidos en la unidad de terapia intensiva del Hospital Angeles

Mocel:
* Medir la presidn venosa central a su ingreso, a las 24 horas y evaluar si

existe relacion entre su aumento y el desarrollo de lesion renal aguda.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, de cohorte ambispectivo
Por la intervencion del investigador: observacional
Por el numero de grupos a estudiar: comparativo
Por el numero de mediciones: longitudinal

Por la forma de recoleccion de la informaciéon: ambispectivo

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién de estudio

Pacientes adultos atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva

Lugar de estudio

Hospital Angeles Mocel

Periodo de estudio
Agosto 2020 hasta Noviembre 2020.
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7.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

+ Pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles
Mocel.

+ Edad mayor a 18 afos

+ Diagnostico de choque séptico

«  Ambos sexos

Criterios de exclusion
» Con expediente clinico no disponible.

 Enfermedad renal cronica

Criterios de eliminacion
* Con informacion incompleta respecto a las variables para el calculo del PVC

y tasa de filtrado glomerular.

7.4 TAMANO DE MUESTRA

Utilizando la férmula para el calculo de tamafio de muestra para una diferencia de
medias entre dos grupos; y considerando un valor de alfa de dos colas 0.05
(z;=1.96), un poder de 0.80 (z3=0.84), wun valor g7 de 63% y g2 de 37%

(proporcion de sujetos con PVC elevada y normal).
N =[(1/q +1/p)8* (2 +25)* ]+ E?

Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos
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7.6. PLAN GENERAL: PROCEDIMIENTOS Y METODOS
Los sujetos del estudio fueron identificados a través de la bitacora de registros de
pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva para su posterior localizacion del

expediente clinico.

Una vez contado con el expediente clinico, se procedid a llenar el instrumento de
recoleccion de datos (Anexo) y los resultados obtenidos fueron capturados en una

base de datos para su posterior analisis.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo del protocolo se basdé en los principios especificados en la
Declaracion de Helsinki y en la normatividad nacional en Materia de Investigacion

para la Salud vigente.

Riesgos de la investigacion: El protocolo constituye una “Investigacion sin
riesgo”, segun los criterios del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso I;
dado que se trata un método de investigacibn ambispectivo de informacién

documental.

Contribuciones y beneficios para los participantes y la sociedad en su
conjunto: La presente investigacion no brindé ningun beneficio directo al
participante, sin embargo, el beneficio se aplicd a la sociedad en su conjunto, al
generar conocimiento de la correlacién entre el aumento de la PVC y lesion renal

aguda.
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Confidencialidad: Los datos obtenidos durante el desarrollo del presente
protocolo fueron codificados con claves numéricas y protegidos por contrasefas,
con la finalidad de evitar la identificacion del sujeto, asegurar el anonimato y

confidencialidad de la informacion.

Condiciones en las que se solicita el consentimiento: La presente
investigacion no requirio de consentimiento informado, dado que se trata de una

investigacion sin riesgo documental.

Forma de seleccion de los participantes: Los sujetos fueron seleccionados en
forma consecutiva, por lo tanto, existid seleccion justa dado que todos los sujetos
pudieron ser incluidos en el estudio. Por otra parte, los posibles beneficios
derivados del protocolo seran aplicables a la poblacién atendida en el Hospital

Angeles Mocel, por lo que no existen cargas hacia los sujetos de investigacion
Balance riesgo beneficio: Dado que se trata de una investigaciéon sin riesgo y

existen posibles beneficios a la sociedad en su conjunto, la balanza del

riesgo-beneficio, se inclina hacia el beneficio.
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9. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIAMIENTO

Se contd con los recursos humanos y materiales para la realizacion del presente

proyecto de investigacion.

a) Recursos humanos
Se dispuso de un investigador principal y una investigadora asociada:
e EIl Doctor José Santiago Ruiz Espinosa fue el encargado de localizar los
expedientes, asi como de realizar el llenado de la cédula de captura, la

elaboracién de la base de datos y el analisis de la informacion.

e El Doctor Raul Chio Magaria participé en el analisis de la informacién y su

discusion, y reviso los avances del protocolo.

b) Recursos fisicos
Se dispuso de un area fisica con computadoras para la captura y analisis de los

datos con la paqueteria basica.

¢) Recursos financieros
No se requirieron recursos financieros adicionales para el desarrollo de este

proyecto.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

El proyecto se desarrolld siguiendo el siguiente cronograma de actividades, que

consta de un total de 4 meses. Agosto a Noviembre 2020

Agosto | Sept [Octubre|Noviembre
Actividad 2020 | 2020 | 2020 2020
Evaluacion por Comité de Investigacion X
Busqueda de expedientes X
Recoleccion de informacion X
Captura de base de datos X
Analisis estadistico X X
Redaccion de resultados X

11. RESULTADOS

Las variables discretas o cualitativas, que para el presente trabajo se presentan en
frecuencia y porcentaje respectivo, y las variables numéricas continuas con media
o promedio + desviacidon o error estandar. Para comparar las medias de las
diferentes escalas PRE y POST se utilizd el estadistico de prueba para el
contraste paramétrico t-student en muestras relacionadas. El procesamiento de los
datos fue llevado a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales
(SPSS Ver.23.0). Las cifras estadisticamente significativas fueron aquellas que
asociaron a un P-valor <.05. Se presentan tablas de contingencia y graficas de

barras en frecuencia y porcentaje.
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Asi como histogramas de las variables continuas y graficas de barras de las
variables cualitativas, ademas de graficas de dispersién de puntos para exhibir

tanto el coeficiente de correlacidon r-Pearson como el de determinacion.

TABLA No. |. Contraste T-Student para modelos de muestras relacionadas

BASAL FINAL
VARIABLE (Premedicién) (Postmedicion) t Sig.
N =20 N =20
Cr (mg/ml) 1.30 £ 0.26 1.48 £ 0.21 -2.240 .037*
PVC (mmHg) 9.00+£0.83 11.45 +1.17 -3.632 .002*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); = media + Error Estandar
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Pruchas de chi-cuadnado
EIEI'IEGIE: an al:ll'llﬂl:aﬂl:ﬂ Slﬂl'lﬁli-a-:ll:ll'l
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Chicusdrado de Pearson TR 1 413
Comersan da oo '1|III'II.'|-:|-H|:|l:I 08 1 a2
Raadin die verogirm ad G427 | 423
Frughs 2xacta de Fisher 641 370
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0
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El estudio se basa en una poblacion definida con diagnodstico de choque séptico, el
cual es un Tipo de Estudio observacional, de cohorte ambispectivo, a realizarse
con la informacién de los expedientes de los pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Angeles Mocel en el periodo comprendido en el
ano 2019-2020, para lo cual se seleccionaron los expedientes de los sujetos
adultos ingresados y se obtuvo informacién relativa a la edad, sexo, diagndstico,

creatinina y PVC al ingreso, asi como creatinina y PVC a las 24 horas.

El tamafno de muestra seleccionado fue no probabilistico, a conveniencia,
respetando los criterios de seleccion, una N = 20 pacientes, fue el total de la
muestra, cuyo promedio de edad fue de 55.70+21.6 afios, en un rango de 70 afios,
pues el minimo valor fue de 24 y el maximo 94 afios. En cuanto al género 13
(65%) fueron masculino y 7 (35%) femenino. Para un peso general promedio de
78.70+£19.5 kg y una talla de 1.67+0.08 m.

El valor modal en el diagndstico dictaminado fue S/IRA-COVID con 16 (80%),
siguiendo COVID-TEP en 2(10), y finalmente 1(5) para IVU y NAC.

Por ultimo la lesion renal aguda (LRA) se presentd en 9(45) de los casos
seleccionados y en 11 (55) no. El egreso hospitalario por mejoria fue de 18 (90)

contra 2 (10) defunciones.

Siendo la LRA la variable relevante, se procedié a efectuar asociacion ejecutando
el estadistico de contraste no paramétrico Chi? (Chi cuadrada) para las variables
sociodemograficas cualitativas, empezando con el diagndstico, en donde la lesidn
se presenta en 8 (40) SIRA-COVID y 1 (5) en COVID-TEP. (Chi* =1.818, gl=3, Sig.
=.611).

La lesion se distribuyd en cuanto al género 5(25) para los masculinos y 4(20) en
los femeninos. (Chi* =.642, gl=1, Sig. = .423).
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El egreso hospitalario por mejora fueron los de la lesion 9 (45). (Chi? = 1.818, gl=1,
Sig. =.178).

En seguida se empled el estadistico de prueba paramétrica t-Student para modelo
relacionado con la finalidad de comparar los valores promedio de la CR (mg/ml) y
la PVC (mmHg), BASAL vs. FINAL, para determinar el factor de cambio como

magnitud de efecto.

En lo que a la CR (mg/ml) se refiere la diferencia en magnitud son 18 puntos, ya
que la lectura promedio BASAL es de 1.30+0.26 y la final 1.484£0.21, dicha
diferencia asocia a un p_valor <0.05, lo cual lo hace ser relevante. Por lo tanto

tenemos cifras estadisticamente significativas, (t=-2.240, gl = 19, Sig.=.037).

La otra variable de interés Presion Venosa Central (PVC) mmHg de igual forma, se
somete al calculo de la diferencia de promedios en la ejecucidén de la prueba
estadistica t-Student. Dicha diferencia de 2.45 puntos del BASAL con respecto al
FINAL, el azar los hace relevantes. (t = -3.632, g/ = 19,Sig.= .002).

Posteriormente se relaciona a ambas variables BASAL y FINAL resultando una
matriz de correlaciones, con el coeficiente de correlacion de r-Pearson y su

respectivo nivel de significancia.

El coeficiente r = 0.965 es el mas alto de las 6 correlaciones, en lo que se refiere a
la CR (mg/ml), en sus mediciones BASAL y Final. Otro valor en orden
descendente esta en la PVC aportando un valor de r = .826, ambos valores con

un valor de probabilidad asociado Muy Altamente Significativo (P < .0017).
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En el grafica de dispersion de puntos observamos como la lesion renal aguda
incrementa los parametros.tanto de la Cr como de la PVC, en el caso de la Cr
(mg/ml) cuando el dafio renal esta presente, la relaciéon de las mediciones en el
momento BASAL relacionadas al FINAL son muy parecidas, (r cuadrada = 0.966)
en otras palabras el 96.6% la Basal y a las 24 hrs comparten varianza, en tanto no
haya LRA este valor es de (r cuadrada = 0.315) que equivale a | 31.5 % de

varianza entre basal y 24 hrs.

Igualmente la alteracién de la PVC tiene un valor correlativo mas alto cuando hay
LRA (r cuadrada = 0.502) que cuando no (r cuadrada = 0.433), luego el porcentaje

de varianza compartido es de 50.2 % y 43.3 % respectivamente.

De manera general (no tomando en cuenta la LRA) el valor de la relacion de la
medicion BASAL con la FINAL en la Cr fue de (r cuadrada = 0.682) y el de la PVC

(r cuadrada = 0.931), ambos tienen factor de cambio significativo.

13. CONCLUSIONES.
e EI|65% de la poblacion estudiada fueron hombres
e EI80% de los diagndsticos fue SIRA-COVID
e EI45% de la poblacion estudiada desarrollé LRA
e La elevacion de la Cr como de la PVC tienen un valor estadisticamente

significativo para predecir LRA
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