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1. INTRODUCCION

La lesion renal corresponde a una entidad clinica definida por el rapido descenso
de la funcién renal que puede presentarse en horas o dias en un paciente en la

unidad de cuidados intensivos (UCI)l; se estima que su aparicién corresponde
aproximadamente al 40 a 57 % acorde a los criterios de la Kidney Disease

Improving Global Outcomes (KDIGO)Z. Las medidas de tratamiento
corresponden a la optimizacion del estado hemodinamico, restriccion de
nefrotoxinas y en casos graves la terapia de sustitucion renal en un 13 % de los
casos la cual se relacionada con incremento en la morbimortalidad en un 50 a
60 %. Resulta interesante destacar que el control de liquidos con el manejo de

balance hidrico 6ptimo forma parte del tratamiento y prevencién3. Existen
diversas alternativas de manejo que incluyen la tendencia a conservar balances
hidricos neutros o negativos para disminuir la incidencia de aparicion de lesion
renal ante la evidencia de que balances acumulados positivos que se

corresponden a un 10 % mas del peso corporal total 45 se han asociado con
incremento en la morbimortalidad y progresion a lesién renal, con la subsecuente
comparacién de que balances negativos o neutros reducen la congestion renal y
mejoran el funcionamiento renal y de otros 6rganos. Es importante que dentro
del control hidrico se evallen el tipo de soluciones empleadas como es el caso
de cristaloides tales como solucion salina al 0.9 % y soluciones balanceadas

tipo Hartman lactato o coloides como la albumina 6 7: dentro de las cuales se
asocia a la solucion salina al 0.9 % con hipercloremia, acidosis metabdlica,
vasoconstriccion, lesion renal aguda y necesidad de terapia de sustitucion renal
comparado con soluciones balanceadas.

Existen factores de riesgo inherentes a patologias de base como diabetes de tipo
2, hipertension arterial o insuficiencia renal cronica; sin embargo, el paciente
critico ante una situacion de estrés asociada a un estado inflamatorio con
disminucion de perfusion renal asi como de lesion tisular especifica condicionada

por el motivo de ingreso a la UCI perpetua el desarrollo de lesién renalS.

La terapia de sustitucion renal comprende la instancia ultima de tratamiento del
paciente con lesién renal, dentro de las cuales se pueden destacar tres; aunque
aun no existe claridad acerca de cuéales son los desenlaces finales y la mejor
opcion terapéutica, se han empleado en el paciente criticamente enfermo las
siguiente: hemodidlisis intermitente, terapia de sustitucion lenta y terapia de

sustitucién renal continua 9; ninguna ha demostrado ser superior aunque algunos
estudios observacionales sugieren que la terapia de sustitucion renal continua



se ha asociado con mejores resultados especificamente con menor necesidad
de requerimientos crénicos de hemodidlisis. El tiempo 6ptimo de inicio ha sido
muy debatido, en él se emplean inicios tempranos o tardios que se han
establecido con base a los estadios de lesion renal empleados por la KDIGO,
con los cuales se ha determinado que los inicios tempranos con estadio KDIGO
2 reducen la duracion de la ventilacion mecanica, los dias de terapia de
sustitucion renal y mediadores inflamatorios en comparacién con el KDIGO 3

siendo este el inicio tardio 10; teniendo en cuenta también los niveles séricos de
creatinina, potasio, urea, estado de volemia y uresis.

2. MARCO TEORICO

La lesion renal es un sindrome heterogéneo que genera afecciones a corto y
largo plazo, definida por los criterios de la KDIGO enfocados a los niveles séricos

de creatinina y/o gasto urinarioll, gue se refieren al grado de funcion renal mas
no al dafio durante los primeros 7 dias hasta los 90 dias secundario a una

injuria12. Se plantea que el 40 a 57 % de los pacientes hospitalizados en la UCI
intensivos desarrollan lesién renal aguda asociada con incremento en la
morbilidad y mortalidad con posibilidades de progresion a enfermedad renal
cronica, episodios recurrentes de enfermedad renal aguda y complicaciones
cardiovasculares y neuroldgicas.

Se define a la enfermedad renal aguda con un decremento en la tasa de filtracion
glomerular, incremento en los niveles de creatinina evaluados a 7 dias que
pueden tardar en revelar el momento de aparicion de lesiéon renal y oliguria

relacionada con peor pronc’)sticol3. La patofisiologia de este sindrome va
encaminada a la disminucién de la filtraciébn glomerular mediada por efectos
sistémicos o locales hemodinamicos con alteraciones tubulares secundarias a

estrés o injuria hasta la necrosis tubular francal4. El compromiso de otros
organos genera lesion renal que se pueden explicar por un sindrome
hepatorrenal o cardiorenal; existen diferentes medicamentos que generan
nefrotoxicidad por dafio directo al tejido renal o por alteraciones hemodinamicas
intrarrenales como es el caso de inhibidores convertidores de angiotensina y
antinflamatorios no esteroideos. Los medicamentos mas relacionados a este
sindrome son el medio de contraste y los antibiéticos principalmente
vancomicina, polimixina B, colistina y aminoglucosidos, como la amikacina

durante mas de 3 dias en el paciente en estado critico 8,



Existen marcadores como la cystatina-C empleado en los casos de desgaste
muscular que puede estar influenciado por las comorbilidades previas del
paciente, los neutroéfilos asociados a gelatinasa y lipocalina (NGAL) con niveles
séricos de 12 ng/ml correspondiendo a un 95 % de sensibilidad y 580 ng/ml para
una especificidad del 95 % no teniendo aun un punto de corte especifico y el
inhibidor tisular de metaloproteinasa 2 con el factor de crecimiento de insulina
unido a proteina 7 (TIMP-2*IGFBP7) medido en orina, el cual refleja el estrés
celular que predice dafio tisular con 0.83 bajo la curva de ROC para predecir

lesion renal en las 24 horas posteriores a una cirugia cardiaca 8, Existen otro tipo
de pruebas que muestran el grado de funcionamiento renal como es el caso del
test de furosemida en el cual posterior a la administracion de 1 miligramo por
kilogramo de peso con una uresis mayor a 200 mililitros se consideraria
respondedor al test o el ultrasonido renal. El diagnostico de lesién renal puede
ser tardio ante el incremento retardado de marcadores como la creatinina; sin
embargo, estos marcadores predictores de lesién renal podrian incrementar el
diagndstico oportuno de lesion renal, llegando a la conclusion que se puede
generar mejor certeza en el diagnostico sumando marcadores renales tabla 1,
mas criterios de KDIGO tabla 2.

Tabla 1.- BIOMARCADORES Y TEST FUNCIONALES DE LESION RENAL

Biomarcadores séricos

Cystatina C Filtracion Deteccion temprana de ~ Alternativa a
glomerular lesiénrenal que no creatinina
depende de masa
muscular
NGAL Filtracion Deteccion temprana de = Alternativa a
glomerular lesién creatinina

renal
Biomarcadores urinarios

TIMP x IGEBP 7 Estrés Tubular = Deteccion temprana de = Alta sensibilidad >0.3
celular estadios 2 y 3 enlas | Alta especificidad >
primeras 12 horas 2.0
Cystatina C Funcién tubular Deteccion temprana de  Evidencia limitada
lesion

renal
Test funcionales

Test de  Funcioén tubular Prediccion de Punto de corte > a
Furosemida . . .
progresion a lesion 200 mililitros en 2horas
renal
Ultrasonido renal Circulacion renal Prediccion de | Evidencia
persistencia de | controversial
lesion renal



Tomado de: Pickkers P, Darmon M, Hoste E, Joannidis M, Legrand M, Ostermann M, et al. Acutekidney injury in the
critically ill: an updated review on pathophysiology and management. IntensiveCare Med. agosto de 2021;47(8):835-
50.

Tabla 2.- CLASIFICACION DE LESION RENAL POR KDIGO

En riesgo Estado Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
subclinico
TIMP-2 X Incremento de  Incremento de 2 Incremento de 3veces
IGFBP-7 > Creatinina sérica > g 2.9 veces en 7 dias €h 7 dias respecto al
0.3 o iguala 0.3 respecto albasal basal
mg/dL en
48 horas
NGAL? Incremento de  Gasto urinario < Creatinina sérica >0
1.5 a 1.9 vecesen 0.5 mlkkg/h en 24 igual a 4 mg/dL
7 dias | horas
respecto al
basal
Gasto urinario < Gasto  urinario <
0.5 ml/kg/h en 6 0.3 mi/kg/h en 24
horas horas

Anuria > o igual 12h
Inicio de terapia de
sustitucién renal
Tomado de: Pickkers P, Darmon M, Hoste E, Joannidis M, Legrand M, Ostermann M, et al. Acutekidney injury in the
critically ill: an updated review on pathophysiology and management. IntensiveCare Med. agosto de 2021;47(8):835-
50.

Existen diferentes planteamientos para la prevencion de lesion renal en el
paciente critico, que incluye la correccidbn de hipovolemia e hipotension,
restriccion de nefrotoxicos y correccion de hiperglicemia.

El manejo de liquidos guiado por balance hidrico va encaminado con el propdsito
de obtener el estado de volemia ideal del paciente teniendo la posibilidad de
obtener balances positivos establecidos por un incremento del 10 % con respecto

al peso corporal total o negativos 1516 17 pentro de las tematicas de manejo
la tendencia a la correccion de estados de hipovolemia en el paciente critico
secundario a estados de choque genera sobrecarga hidrica asociada a lesion
renal. La tendencia va encaminada a obtener balances hidricos restrictivos con
el propésito de evitar la sobrecarga, sin embargo esta disciplina no debe ser
individualizada y dependera del estado de volemia del paciente ante mayor
probabilidad de lesién renal con balances negativos 18 19 20, Es importante
establecer la terapéutica ideal dentro de la cual se establece ademas el tipo de
soluciones optimas a emplear para evitar mayores complicaciones sistémicas
como es el caso de la acidosis o mayor probabilidad de lesién renal con el aporte
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de solucion salina al 0.9 % comparada con soluciones balanceadas.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesion renal aguda en el paciente en estado critico es un sindrome
multifactorial que tiene diversos objetivos de tratamiento; el balance hidrico esta
relacionado con la morbimortalidad de estos pacientes, por lo tanto, el control
optimo del mismo podria disminuir la menor incidencia de lesion renal y
determinar o establecer los volimenes adecuados podrian encaminar a una
mejor terapéutica del paciente que se encuentra en una UCI.

4. JUSTIFICACION

La lesién renal aguda se encuentra relacionada con mayor morbimortalidad en
el paciente en estado critico, dentro de lo cual, se incluye mayores dias de
estancia hospitalaria, mayores dias de ventilacién mecanica, desarrollo de lesion
renal crénica y patologias cardiovasculares o cerebrales; por lo tanto,
estandarizar el balance hidrico optimo podria disminuir el desarrollo de lesién
renal.

5. OBJETIVO

- Objetivo principal.

Analizar si el balance hidrico se asocia con el desarrollo de lesion renal
aguda

- Objetivos especificos.

Establecer morbimortalidad asociada a desarrollo de lesion renal aguda.
Determinar si el balance hidrico negativo en comparacion del balance hidrico

positivo refleja beneficios sobre la prevencion del desarrollo de lesion renal
aguda.

Identificar el balance 6ptimo para evitar el desarrollo de lesion renal.
Identificar si alteraciones en los electrolitos, estado acido base, uso de

vasopresores o diuréticos contribuyen al desarrollo de lesion renal aguda.

N =

W



6. HIPOTESIS

Hipodtesis nula. El balance hidrico no se asocia con el desarrollo de lesion
renal aguda

Hipotesis alterna. El balance hidrico se asocia con desarrollo de lesion
renal aguda

7. DISENO

Manipulacion por el investigador
Observacional.

Grupo de comparacion
Descriptivo.

Asignacion de la maniobra
No aleatorio.

Seguimiento
Longitudinal

Evaluacion del conocimiento que tienen los investigadores de las
variables del estudio.
Abierto.

Participacion del investigador.
Observacional.

Recoleccion de datos
Retrospectivo.

8. MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio.

Todos los expedientes de pacientes que ingresen a la UCI con infecciébnpor
SARS COV 2 en el afio 2021.

Tamano de la muestra.



Numero total de casos del estudio: A conveniencia del investigador.

Muestreo.
No probabilistica Consecutivo

- Criterios de Seleccion:
Criterios de Inclusion.

Edad mayor a 18 afos.

Expedientes de pacientes con infeccion por SARS COV 2
Estancia minima en la unidad de cuidados intensivos de 7 dias
Desarrollo de lesion renal aguda definida por los criterios de la e
KidneyDisease Improving Global Outcomes (KDIGO)

PN PE

Criterios de exclusion.

1. Expedientes de pacientes en terapia de sustitucion renal previo al ingreso

2. Fallecimiento en los primeros 7 dias de estancia en la unidad de
cuidadointensivo

3. Expedientes de pacientes con lesidn renal cronica previa

4. Expedientes de pacientes con desarrollo de lesion renal aguda previo
alingreso a UCI

5. Embarazo

Criterios de eliminacion.

1. Agquellos expedientes de pacientes en donde no se puedan obtener todos
los datos necesarios para obtener resultados finales del anélisis.

- Definicién de variables

Independientes. Son causa de variacionde los Dependientes. Datos que sonefecto
fenémenos en estudio (CAUSA) de las variables
independientes en estudio
(EFECTO)
Edad Intervalo SOFA Intervalo
(Afios) (Puntos)
Peso real Intervalo Dias de VMI Intervalo
(Kilogramos) (dias)
indice de masa Intervalo Dias de Intervalo
corporal (KiIogramos/centimetrosz) estancia UTI (dias)



Altura Intervalo Dias de | Intervalo

(Centimetros) estancia (dias)
hospitalaria
Sexo Hombre, Mujer (Nominal)
Creatinina Intervalo (mg/dL)
Tasa de | Intervalo (mg/dL)
filtracion
glomerular
Uresis Intervalo (mg/kg/hr)
Balance Intervalo
hidrico (Mililitros)
Electrolitos Intervalo
(mmol/L)
Gasometria Intervalo
pH — PCO2 —HCO3 (mmHg)(mmol/L)
Diuréticos SI,NO
(Nominal)
Norepinefrina SI,NO
(Nominal)
Dobutamina SI,NO
(Nominal)
HTA SI,NO
(Nominal)
Diabetes de | SILNO
tipo 2 (Nominal)
ICC SI,NO
(Nominal)

- Variables dependientes
A. Edad.
Definicién conceptual: nimero de afios vividos por una persona.

Definicion operacional: Medida en afios. Variable cuantitativa discreta,
escala de medicion de intervalo. Expresada en media (desviacion
estandar) o mediana (rango inter-cuartil) dependiendo de la distribucion
de normalidad del conjunto de datos.

B. Peso Real.

Definicion conceptual: Fuerza con la que la tierra atrae un cuerpo,
dependiente de la masa.

Definicion operacional: Medida en kilogramos. Variable cuantitativa
8



discreta. Medicidbn de intervalo. Expresada en media (desviacion
estandar) o mediana (rango inter cuartil) dependiendo de la distribucion
de normalidad del conjunto de datos.

C. indice de masa corporal

Definicion conceptual: Mide el contenido de grasa corporal en relacion a
la estatura y el peso que presentan tanto los hombres como las mujeres.

Definicion operacional: Medida en centimetros sobre peso. Variable
cuantitativa discreta, escala de medicion de intervalo. Expresada en
media (desviacidon estandar) o mediana (rango inter-cuartil) dependiendo
de la distribucion de normalidad del conjunto de datos.

D. Altura

Definicion conceptual: longitud de una dimensién geométrica en este caso
del cuerpo en direccion de la gravedad de planta de los pies a punta de la
cabeza en posicion de pie.

Definicion operacional: Medida en centimetros. Variable cuantitativa
discreta, escala de mediciébn de intervalo. Expresada en media
(desviacion estandar) o mediana (rango inter-cuartil) dependiendo de la
distribucion de normalidad del conjunto de datos.

E. Sexo.
Definicién conceptual: Diferencia biol6gica entre hombre y mujer.

Definicion operacional: Medida como hombre y mujer. Variable cualitativa,
escala de medicion nominal. Expresada como frecuencia y porcentaje.

F. Creatinina.

Definicion conceptual: Producto metabdlico no enzimatico de la creatina 'y
la fosfocreatina, que en condiciones normales se produce a una tasa
constante desde el tejido muscular esquelético (alrededor de 2% por dia
de la reserva total de creatina)

Definicion operacional: medida en miligramos por decilitro, variable
cuantitativa discreta. Medicion de intervalo. Expresada en media
(desviacion estandar) o mediana (rango inter cuartil) dependiendo de la
distribucion de normalidad del conjunto de datos.

G. Tasa de filtracion glomerular.
9



Definicion conceptual: es el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo
desde los capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de
Bowman

Definicion operacional: medida en miligramos por decilitro, variable
cuantitativa discreta. Medicidon de intervalo. Expresada en media
(desviacion estandar) o mediana (rango inter cuartil) dependiendo de la
distribuciéon de normalidad del conjunto de datos.

H. Uresis

Definicion conceptual: Es la excrecibn de orina tanto en términos
cuantitativos como cualitativos. También se define como la cantidad de
orina producida en un tiempo determinado.

Definicidbn operacional: medida en mililitros por kilogramo por hora,
variable cuantitativa discreta. Medicion de intervalo. Expresada en media
(desviacion estandar) o mediana (rango inter cuartil) dependiendo de la
distribuciéon de normalidad del conjunto de datos.

|. Balance Hidrico

Definicion conceptual: El balance hidrico es un calculo comparativo entre
el total de volumen aportado a un paciente y el total eliminado por este 3.
Aunque generalmente se realiza en periodos de 24h, puede fraccionarse
de forma horaria o por turnos de trabajo si las necesidades del paciente
asi lo requieren.

Definicion operacional: medida en mililitros, variable cuantitativa discreta.
Medicion de intervalo. Expresada en media (desviacion estandar) o
mediana (rango inter cuartil) dependiendo de la distribucién de normalidad
del conjunto de datos.

J. Electrolitos

Definiciobn conceptual: es un material que se disuelve en agua para
producir una solucién que conduce una corriente eléctrica. Si en un
electrdlito en solucion una alta proporcion del soluto se disocia para formar
iones libres, se dice que el electrdlito es fuerte; si la mayoria del soluto no
se disocia, el electrdlito es débil.”

Definicion operacional: medida en miligramos por decilitro, variable
cuantitativa discreta. Medicion de intervalo. Expresada en media
(desviacion estandar) o mediana (rango inter cuartil) dependiendo de la
distribucion de normalidad del conjunto de datos.

10



K. Gasometria

Definicion conceptual: Prueba diagndstica que consiste en la extraccion
de una muestra de sangre para su posterior analisis y determinacion de la
concentracion de distintos gases: oxigeno o diéxido de carbono, con
objeto de valorar la idoneidad de tratamientos de ventilacién y
oxigenacion, asi como el equilibrio del pH en sangre. La muestra puede
ser de sangre arterial o sangre venosa

Definicion operacional: medida en milimetros de mercurio o moles por
litro; variable cuantitativa discreta. Medicion de intervalo. Expresada en
media (desviacion estandar) o mediana (rango inter cuartil) dependiendo
de la distribucion de normalidad del conjunto de datos.

L. Norepinefrina

Definicion conceptual: llamada también noradrenalina o levarterenol, es
una catecolamina que estimula receptores adrenérgicos alfal vy,
levemente, receptores adrenérgicos betal, sin efecto beta2. Es el farmaco
vasoconstrictor por excelencia. Actla sobre los receptores alfal
produciendo vasoconstriccion de los vasos de resistencia y capacitancia.
Por su accién sobre los receptores betal, aumenta el inotropismo y
cronotropismo, efecto que predomina a dosis bajas. Al aumentar la dosis
clinicamente no se observa efecto betal por la respuesta cardiaca al
aumento de la poscarga, incluso se puede producir disminucién de la
frecuencia cardiaca por mecanismo vagal reflejo.

Definicién operacional: Variable nominal en la que sus valores no se
pueden ordenar

M. Dobutamina

Definicidbn conceptual: Estimulante de receptores beta-1-adrenérgico,
causando incremento de contractilidad y FC, con discreto efecto en los
receptores beta-2 o alfa. Efecto inotropico, vasodilatador y cronotropico
leve.

Definicién operacional: Variable nominal en la que sus valores no se
pueden ordenar

N. Comorbilidades.

Definiciébn conceptual: Término médico que se refiere a uno o mas
trastornos o enfermedades presentes ademas de la primaria (en este caso
SIRA).

11



Definicion operacional: Seran medidas como variable cualitativa en escala
nominal como presente o0 ausente. Expresadas como frecuencia y
porcentajes.

Diabetes mellitus (DM)

Insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC)Hipertension arterial sistémica

(HAS)

- Variables independientes
A. SOFA

Definicidn conceptual: Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
score es una herramienta de estimacion de severidad y mortalidad para
pacientes de unidad de cuidados intensivos, se enfoca principalmente en
disfuncién organica y morbilidad.

Definiciobn operacional: Medido escala cuantitativa continua (0 a 24),
expresada en medias (desviacidén estandar).

B. Dias de ventilacién mecanica invasiva.

Definicién conceptual: Dias que el paciente requiere apoyo con manejo
avanzado de la via aérea.

Definicién operacional: Medido en dias. Variable cuantitativa discreta.
Medicion de intervalo. Expresada en media (desviacidén estandar).

C. Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Definicién conceptual: Dias que el paciente permanece mas de 12 horas
de 24 en la unidad de terapia intensiva.

Definicion operacional: Medido en dias. Variable cuantitativa discreta.
Medicion de intervalo. Expresada en media (desviacion estandar).

D. Dias de estancia hospitalaria.

Definicién conceptual: Dias que el paciente permanece mas de 12 horas
de 24 horas del dia internado en cualquier cuarto del hospital.

12



Definicion operacional: Medido en dias. Variable cuantitativa discreta.
Medicién de intervalo. Expresada en media (desviacion estandar).

Descripcion de procedimientos.

Se realizara un estudio de cohortes retrospectivo en la cual se
identificaran pacientes que cumplan con los criterios de inclusion; dentro
de los cuales se necesitara de una estancia en la unidad de cuidado
intensivo minina de 7 dias; se recabara la informacion de los pacientes
en su estado basal correspondiente al dia de ingreso y luego de los dias
3, 5y 7 de estancia hospitalaria en una hoja de célculo de Excel durante
el aflo 2021, al recopilar los datos se almacenaran en una base de datos
y bajo andlisis estadistico acorde a la variable a analizar se adecuara la
prueba estadistica ideal para obtener un posterior analisis de los datos y
asi emitir resultados con recursos visuales y posteriormente se expondra
su analisis

Diagrama de flujo

Planeacion del

protocolo de
investigacion

{Dellmitaaén de variables en hoja electrbnicaJ

para recoleccion de datos ' N

Encuadre de muestra
y andlisis estadistico

Revision de

expedientes

Resultados

Y

Concentrado de
todos los datos

Paciente cumple con todos los Registro

parameiros necesarios

Elimina paciente
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- Hoja de captura de datos

Hoja de recopilacion de datos.

Caracteristicas demograficas

Edad Sexo
Peso ideal Altura
Peso Real

Variables independientes

Creatinina

Uresis

Balance hidrico
Electrolitos

Gasometria

Diuréticos
Norepinefrina
Dobutamina
HAS

DM 2

ICC

Variables Independientes
SOFA

Dias de VMI

Dias de estanciaen
UTI

Dias de estancia
hospitalaria

Mortalidad
intrahospitalaria
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- Calendario

2021 2022

Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul

Afo

- Recursos.

Recursos Humanos.

Investigador: Susan Catherine Garcia

CaicedoRecopilacién de Pacientes.

Obtencién de consentimiento

informado.Llenado de hoja de datos

basales.

Vaciado a base de datos.

Numero de horas por semana niumero de horas por semana que
dedicara a la investigacion: 5

Investigador: Eduardo Garrido

AguirreSupervision de Procesos.

Editorial.

Revision Bibliografica.

Numero de horas por semana nimero de horas por semana que
dedicara a la investigacion 3
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Investigador: German Ortiz

RodriguezSupervision de Procesos.

Editorial.

Revision Bibliogréfica.

Numero de horas por semana numero de horas por semana que
dedicara a la investigacion 3

Investigador: José Gustavo Barajas Ruiz

Supervision de Procesos.

Editorial.

Revision Bibliografica.

Numero de horas por semana numero de horas por semana que
dedicaré a la investigacion 3

Investigador: Victor Javier Chaparro

ZepedaSupervision de Procesos.

Editorial.

Revision Bibliografica.

Numero de horas por semana nimero de horas por semana que
dedicaré a la investigacion 3

Investigador: Juan Pablo Romero

GonzalezSupervision de Procesos.

Editorial.

Revision Bibliografica.

Numero de horas por semana niumero de horas por semana que
dedicara a la investigaciéon 3

Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son:

Base de datos e historia clinica.

Instalaciones de unidad de cuidados intensivos de la fundacién
clinica médica sur (Expedientes)

Recursos financieros: Ninguno
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9. VALIDACION DE DATOS

Una vez recolectados los datos las variables nominales se compararon con una
prueba de Chi cuadrada o con una prueba exacta de Fisher, las variables ordinales
se compararon con una prueba de U Mann-Whitney y las variables continuas con
una prueba de t-student.

- Pruebade chi cuadrado:

La prueba de chi o Ji cuadrado (X2), es sin duda la mas conocida y probablemente
la mas utilizada para el analisis de variables cualitativas. Su nombre lo toma de la
distribuciéon Chi cuadrado de la probabilidad, en la que se basa. La prueba de chi
cuadrado de independencia entre dos variables cualitativas fue desarrollada ya en

1900 por Pearson, y su utilidad es precisamente evaluar la independencia entre dos
variables nominales u ordinales, dando un método para verificar si las frecuencias
observadas en cada categoria son compatibles con la independencia entre ambas
variables. Para evaluarla se calculan los valores que indicarian la independencia
absoluta, lo que se denomina frecuencias esperadas, comparandolos con las
frecuencias de la muestra. Como habitualmente, HO indica que ambas variables con
independientes, mientras que H1 indica que las variables tienen algun grado de
asociacion.

- Pruebat de student:

La prueba "t" de Student es un tipo de estadistica deductiva. Se utiliza para
determinar si hay una diferencia significativa entre las medias de dos grupos con
toda la estadistica deductiva, asumimos que las variables dependientes tienen una
distribucion normal. Cuando la diferencia entre dos promedios de la poblacion se
esté investigando, se utiliza una prueba t; es decir que se utiliza cuando deseamos
comparar dos medias. Utilizariamos una prueba t si deseamos comparar el logro de
la lectura de hombres y de mujeres. Con una prueba t, tenemos una variable
independiente y una dependiente, la variable independiente (género en este caso)
puede solamente tener dos niveles (varon y hembra) si la independiente tuviera mas
de dos niveles, después utilizariamos un analisis de la variacion unidireccional
(ANOVA).
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10.PRESENTACION DE RESULTADQOS

Durante el periodo de estudio, se incluyeron un total de 145 pacientes, con una tasa
de mortalidad general de 22.8 % (33/145) lo cual se puede apreciar en la Tabla 4 y
Grafico 1y 5; su edad media fue de 52.67 + 25.49 afios, de los cuales 98 fueron
hombres (67.6 %) y 47 fueron mujeres (32.4 %), Se anexa en la Tabla 5, Grafico 2
y 3 la descripcion general de toda la poblacion estudiada, en la Tabla 6 se encuentra
la estratificacion de SOFA en la cual se documenta 4 puntos como el mayor
porcentaje; con una estancia promedio en unidad de cuidado intensivo de 32,32 +
23,26 dias en la Tabla 7 y Grafico 4.

Se describe dentro del resultado final de forma general, que el 33,1 % de los
pacientes analizados en este estudio presentaron lesion renal aguda; de los cuales
el 11,7 % requirieron de terapia de sustitucion renal siendo la continua la mas
empleada con 9.7 % lo cual se observa en la Tabla 8.

Para realizar el andlisis estadistico se describié a la poblacién en diferentes
momentos, desde la toma de datos basicos y antecedentes hasta la estatificacion
en ingreso, dia 3, dia 5 y dia 7; ademas se clasifico a la poblacién en dos grupos
gue se categorizaron de la siguiente manera:

1. Desarrollo de lesién renal
2. No desarrollo de lesion renal

Al realizarse el andlisis por dias se documentaron los siguientes hallazgos:

- Captura de datos: Se document6é dentro de la captura de datos que el
desarrollo de lesion renal se asocia con mayor mortalidad con una p de 0,00
Grafico 5, asi como el peso y el indice de masa corporal con una p de 0,028
y 0,047 dentro de un intervalo de confianza del 95 %. De forma adicional se
document6 que los mayores dias de ventilacion mecénica se asocian con
desarrollo de lesién renal con una p de 0,020 Grafico 6 asi como el uso de
diurético Grafico 9 principalmente de tipo ASA con una p de 0,00 y 0,003
respectivamente. Tabla 9, 10y 11.

- Ingreso a unidad de cuidado intensivo: Se aprecia asociacion con desarrollo
de lesion renal y estado acido base principalmente pH Grafico 8 asi como
alteracion en los valores de creatinina Grafico 7 y el empleo de diurético
principalmente de ASA. Tabla 12.

- Dia 3: El uso de diurético se mantiene como asociacion a desarrollo de lesion
renal con mayor predominancia en aquellos en los cuales se emplea
diuréticos de tipo ASA con una p de 0,00 y 0,00 sin presentarse asociacion
con el pH, electrolitos, estado acido base, uresis, balance renal y uso de
apoyo vasopresor. Tabla 13

18



- Dia 5: El incremento de los valores de creatinina se asocia con el desarrollo
de lesion renal con una p de 0.00 ademas de alteraciones en los electrolitos
en este caso en el cloro, sin presentarse alteraciones en los demas reportes.
No se correlaciona el uso de diuréticos para este dia de estancia hospitalaria.
Tabla 14

- Dia 7: En el ultimo dia de estancia en unidad de cuidado intensivo los
pacientes que desarrollaron lesién renal presentaron incrementos en los
valores de creatinina con una p de 0,00 asi como alteraciones en los
electrolitos principalmente el cloro con una p de 0,01 ademas de trastornos
en el equilibrio acido base reflejado en alteraciones en el pH y el CO2. Tabla
15. No se encontré asociacion entre el balance hidrico y desarrollo de lesiéon
renal en ningin momento de la estancia hospitalaria del paciente en estado
critico Grafico 10.

11.CONCLUSIONES

Posterior a realizar un andlisis estadistico de una poblacién seleccionada de la
unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Médica Sur S.A.B DE C.V se puede
concluir que la lesién renal aguda es una condicién clinica desencadenada tanto por
factores modificables como no modificables, dentro de los cuales se pueden
destacar peso e indice de masa corporal; sin embargo en la evolucién natural del
paciente en estado critico se adicionan diferentes factores relacionados a lesion
renal como los dias de ventilacidbn mecanica, trastornos en el comportamiento del
cloro y el uso de diuréticos en los primeros dias de estancia hospitalaria asi como
los trastornos acido base predominantemente en dias mas avanzados de la
estancia. El objetivo principal de este proyecto de tesis consistia en analizar si el
balance hidrico se encontraba relacionado con el desarrollo de lesion renal aguda,
sin embargo posterior al analisis estadistico generado no se documentd una
asociacion directa en ninguno de los dias de estancia hospitalaria.

12.CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamentode
la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

Al ingreso de la hospitalizacion, en Medica Sur, el paciente firma un aviso de
privacidad donde se autoriza el utilizar los datos que componen a su expediente
clinico con fines de investigacion clinica sin riesgo para el titular.

En el presente estudio la confidencialidad de cada paciente es respetada al nunca
utilizar datos personales y solo manipular nimeros de expediente para identificar
datos claves y desenlaces de su padecimiento en el expediente electronico.
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14. ANEXOS

Tabla 4.- DESCENLACE FINAL.

N=145 (%)
DESCELANCE MEJORIA 112 77,2
DEFUNCION 33 22,8

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

Tabla 5.- DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

PARAMETRO
GENERO

EDAD

MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

COOMORBILIDADES

FEMENINO (%)
MASCULINO (%)
Afnos (DE)

PESO kg (DE)
TALLA cm (DE)
IMC kg/talla? (DE)

HIPERTENSION
ARTERIAL (%)

DIABETES MELLITUS
(%)

INSUFICIENCIA
CARDIACA (%)

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

IMC: indice de masa corporal.
%: Porcentaje

DE: Desviacién estandar
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N=145

32,4

67,6

52,67 + 2549
83,44 + 18,05
168 + 10,2
29,31+5,1
22,8

15,9

0.7



Tabla 6.- SOFA DE INGRESO

PARAMETRO N=145
(%)
0,7
14,5
51,7
4,1
20
2,8
2,8
0,7
2,1
11 0,7

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

SOFA

© 00 N O O~ WD

[
o

%: Porcentaje

Tabla 7.- COMPORTAMIENTO DE EVENTOS POR DIAS

PARAMETRO N=145

(DE)
DIAS DE VENTILACION 15,80+12,45
MECANICA

DIAS DE ESTANCIA EN UCI 18,49+12,80

DIAS DE ESTANCIA 32,32+23,26
HOSPITALARIA

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

DE: Desviacion estandar
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Tabla 8.- RESULTADO FINAL

PARAMETRO N=145
(%)
DESARROLLO DE LESION RENAL AGUDA 33,1

USO DE TERAPIA DE SUSTITUCION 11,7
RENAL

TIPO DE TERAPIA CONTINUA 9,7
DE SUSTITUCION

RENAL

INTERMITENTE

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

Tabla 9.- DESCENLACE FINAL ESTRADIFICADO POR

DESCELANCE.
N=145 (%) Valor de P
DESCELANCE MEJORIA 27 56,3 *0,00
DEFUNCION 21 43,8

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje
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Tabla 10.- DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTRATIFICADA POR
DESENLACE AL INGRESO

PARAMETRO N=145 Valor de p
GENERO FEMENINO (%) 22,9 0,086
MASCULINO (%) 77.1
EDAD Afos (DE) 52,67 + 2549 0,415
MEDIDAS PESO kg (DE) 83,44 £ 18,05 *0,028
ANTROPOMETRICAS a1 | A cm (DE) 168 + 10,2 0,228
IMC kg/tallaZ (DE) 29,31+5,1  *0,047
COOMORBILIDADES HIPERTENSION 27,1 % 0,382
ARTERIAL (%)
DIABETES MELLITUS 18,8 % 0,503
(%)
INSUFICIENCIA 2,1 0,154

CARDIACA (%)

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.
IMC: indice de masa corporal.
%: Porcentaje

DE: Desviacion estandar

Tabla 11.- COMPORTAMIENTO DE EVENTOS POR DIAS ESTRATIFICADOS
POR DESCENLACE

PARAMETRO N=145 Valor de p
(DE)

DIAS DE VENTILACION 15,80+12,45 *0,020

MECANICA

DIAS DE ESTANCIA EN UCI  18,49+12,80 0,60

DIAS DE ESTANCIA 32,32+23,26 0,158

HOSPITALARIA

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

DE: Desviacion estandar
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Tabla 12.- DESCRIPCION DE LA POBLACION AL INGRESO A UCI
ESTRATIFICADA POR DESENLACE

PARAMETRO
CREATININA (DE)

ELECTROLITOS SODIO (DE)
POTASIO (DE)
CLORO (DE)

ESTADO ACIDO Ph (DE)

BASE
CO2 (DE)
HCO3 (DE)

USO DE DIURETICO (%)

TIPO DE DIURETICO  ASA (%)
TIACIDICO (%)

ASA 'Y
TIACIDICO (%)

USO DE NOREPINEFRINA (%)

USO DE DOBUTAMINA (%)

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

DE: Desviacion estandar

26

N=145
0,92+0,18
138,72 +4,17
4,41 +0,52
103 £5,6
7,41 + 0,06
39,34 +£9,8
26,43 +9,8
62,5

58,3
0
4,2

56,3

2,1

Valor de p
*0,02
0,93

0,38

0,41
*0,008
0,98

0,93

*0,00

*0,003

0,959

0,154



Tabla 13.- DESCRIPCION DE LA POBLACION AL DIA 3 DE INGRESO A UCI
ESTRATIFICADA POR DESENLACE

PARAMETRO
CREATININA (DE)

ELECTROLITOS SODIO (DE)
POTASIO (DE)
CLORO (DE)

ESTADO ACIDO Ph (DE)

BASE
CO2 (DE)
HCO3 (DE)

USO DE DIURETICO (%)

TIPO DE DIURETICO  ASA (%)
TIACIDICO (%)

ASA Y
TIACIDICO (%)

USO DE NOREPINEFRINA (%)
USO DE DOBUTAMINA (%)
URESIS

BALANCE HIDRICO

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

DE: Desviacion estandar

27

N=145
1,23+0,42
139+ 3,9
4,17 +0,48
102 + 7,49
7,41 +£0,64
43,90 + 7,87
28,15+ 4,45
66,7

33,3
4,2
31,3

56,3

0

2739,08 +1044,93
169 + 2118

Valor de p
0,48

0,31

0,32

0,23

0,06

0,19

0,08
*0,004

*0,00

0,68

*0,00
0,351



Tabla 14.- DESCRIPCION DE LA POBLACION AL DIA 5 DE INGRESO A UCI

PARAMETRO

CREATININA (DE)
ELECTROLITOS

ESTADO ACIDO

BASE

SODIO (DE)
POTASIO (DE)
CLORO (DE)
Ph (DE)

CO2 (DE)
HCO3 (DE)

USO DE DIURETICO (%)

TIPO DE DIURETICO

ASA (%)
TIACIDICO (%)

ASA 'Y
TIACIDICO (%)

USO DE NOREPINEFRINA (%)
USO DE DOBUTAMINA (%)

URESIS

BALANCE HIDRICO

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

DE: Desviacion estandar

28

ESTRATIFICADA POR DESENLACE

N=145
1,30+0,6
140,57 + 3,57
3,93 £ 0,56
100,60 + 7,17
7,44 + 0,05
42,08 + 8,01
28,80 + 4,36
77,1

39,6
14,6
29,2

62,5

0

2574,29 + 999
432 + 2505

Valor de p
*0,00

0,21

0,23
*0,004
0,16

0,75

0,20

2

0,30

0,19
0,5



Tabla 15.- DESCRIPCION DE LA POBLACION AL DIA 5 DE INGRESO A UCI

ESTRATIFICADA POR DESENLACE

PARAMETRO
CREATININA (DE)

ELECTROLITOS SODIO (DE)
POTASIO (DE)
CLORO (DE)

ESTADO ACIDO Ph (DE)

BASE
CO2 (DE)
HCO3 (DE)

USO DE DIURETICO (%)

TIPO DE DIURETICO  ASA (%)
TIACIDICO (%)

ASA 'Y
TIACIDICO (%)

USO DE NOREPINEFRINA (%)
USO DE DOBUTAMINA (%)
URESIS

BALANCE HIDRICO

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

DE: Desviacion estandar

29

N=145
1,47 + 0,90
141,52 + 4,57
3,94 + 0,54
100,56 + 7,19
7,44+ 0,42
44,69 + 8,05
28,30 * 4,11
62,5

29,2

4,2

31,3

58,3

0

2417 + 832
857 + 3312

Valor de p
*0,00

0,12

0,17

*0.01
*0,002
*0,019
0,86

0,30

0,94

0,09
0,92



GRAFICO 1 .- DESCENLACE FINAL.

22,80%

= Mejoria

= Defuncion

=

‘% 77,20%

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

GRAFICO 2.- MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.
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GRAFICO 3.- COOMORBILIDADES
25
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HIPERTENSION DIABETES MELLITUS INSUFICIENCIA
ARTERIAL (%) CARDIACA

Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

GRAFICO 4.-SOFA
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Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje
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GRAFICO 5.- DESCENLACE FINAL

100 ESTRADIFICADO POR DESCELANCE.
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Fuente: HOSPITAL MEDICA SUR, S. A. B. DE C. V. CDMX.

%: Porcentaje

GRAFICO 6.- COMPORTAMIENTO DE EVENTOS
40 POR DIAS ESTRATIFICADOS POR DESCENLACE

35 =
= Grupol =Grupo?2 =
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25
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[ — |
15 i
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0 =
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GRAFICO 7.- COMPORTAMIENTO DE
CREATININA ESTRATIFICADO POR
DESCENLACE
E Grupol = Grupo?2
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GRAFICO 8.- COMPORTAMIENTO PH
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GRAFICO 9.- COMPORTAMIENTO USO DE
DIURETICO ESTRATIFICADO POR DESCENLACE
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GRAFICO 10.- COMPORTAMIENTO DE BALANCE
HIDRICO ESTRATIFICADO POR DESCENLACE
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