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“Comparacion de Downtime y FUN/BUN para evaluacion de la monitorizacién
de la respuesta a la terapia de reemplazo renal continua en pacientes

criticamente enfermos”.

Antecedentes.

La lesion renal aguda se define como la disminucion abrupta de la funcién del rifion,
basandose en la tasa de filtrado glomerular o en el gasto urinario, clasificando su
severidad de acuerdo con estos!. Es una entidad comin en los pacientes
criticamente enfermos, con una importante morbimortalidad, la cual es mayor de

acuerdo con su severidad?3.

Abordaje de la lesién renal aguda.

Para un adecuado manejo de la lesion renal aguda se tiene que realizar una
evaluacion integral ya que se puede generar por diferentes motivos dentro de los
cuales encontramos alteraciones hemodinamicas (choque / hipovolemia) que
condicionan disminucion en el flujo sanguineo renal, pueden originarse por
patologias obstructivas como lo son la litiasis, compresion extrinseca de la via
urinaria o patologia prostatica, que condicione un aumento retrogrado de la presion
a nivel glomerular con deterioro en la funcidén, o un proceso intrinseco el cual esta
condicionado por dafio en la vasculatura renal, glomérulo, tabulos o intersticio como
los casos de necrosis tubular aguda, glomerulopatias o rabdomidlisis que
condicionan la disminucién de la tasa de filtrado glomerular y por ende la

disminucion de volimenes urinarios?.

Dentro del abordaje de los pacientes criticamente enfermos que cursan con lesion
renal aguda se deberd realizar un abordaje ultrasonografico de la funcién cardiaca
y hemodinamica, valoracion de la congestién venosa sistémica, el indice resistivo
renal (Figura 2) y de la via urinaria® para determinar la probable etiologia de la
disminucion de la funcion renal, asi mismo considerar la visualizacién del sedimento

urinario® que permite de una forma facil y rapida la identificacion de cristales o



alteraciones en la morfologia de células en la orina que den indicios del sitio

intrinseco de dafo?.

Actualmente se sugiere que se realice un abordaje integral de los pacientes con
lesion renal aguda, en el cual una de las prioridades es la valoracion de la precarga
y por ende de la volemia a través de diferentes pruebas, de acuerdo al articulo de
Argaiz y colaboradores’ se sugiere el siguiente algoritmo (Figura 1) para
complementar su abordaje donde la sospecha clinica de hipovolemia debe ser el
primer paso, junto con la evaluacion de datos intrinsecos a traves del sedimento
urinario, asi como descartar causas obstructivas con apoyo ultrasonografico;
posterior a esto valorar la integral velocidad tiempo (ITV) del ventriculo izquierdo
para determinar respuesta a volumen, con posterior evaluacion de la congestion
pulmonar por el LUS score (Lung Ultrasound) y VEXUS (Venous excess ultrasound
score — Figura 3), junto con evaluacion de la presion intra abdominal que pueda ser
una causa de compromiso de la hemodinamia renal y por ende el deterioro de la

funcién renal.

Por altimo, valorar la respuesta a volumen a través de una prueba de elevacion
pasiva de piernas que permita identificar la respuesta a volumen y a su vez
determinar el requerimiento de optimizacion de la volemia junto con los posibles

efectos adversos de la administracién de volumen intravascular.
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Figura 1. Abordaje de la lesién renal aguda para determinar el estado hemodindmico, congestion,
volemiay precarga. AKI, acute kidney injury; IAP, intra-abdominal pressure; LUS, lung ultrasound;
LVOT VT, left-ventricular outflow tract velocity—time integral; VExUS, venous excess ultrasound

score’.
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Figura 2. Medicion de indice resistivo renal en un paciente con aterosclerosis grave y enfermedad

renal crénica secundaria a nefroangioesclerosis®.



Normal Mild Abnormality Severe Abnormality

Hepatic vein
Doppler

Portal vein

Doppler
Intra-renal
Venous
Doppler
VExUS A VExUS B VExUS C VExUS D VExUS E
Grade 0 IVC<2cm IVC<2cm IVC<2cm
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Normal patterns Normal patterns Normal patterns or Normal patterns mild abnormalitie(s)
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congestion one pattern Vi, vt %) V.V, VL VI, VIR, X)
(At Jeost one of
W, V, VI, Vi, VI, 0x)
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Severe in at least one pattern abnormalities in in multiple patterns ~ multiple patterns  (At/east twoof Vil VIIL )
congestion (At least one of ; v, Vit 1X) multiple patterns (At least twa of : Vi, Vit ) (At loast two of

(At least two of v,V VL Wi, VI, UX)
(At least f :

0V, Y, VI, Vi, i, ix)

Figura 3. Protocolo ultrasonogréfico de congestién venosa sistémica — VExUS®.

Terapia de reemplazo renal continua.

La terapia de reemplazo renal es un tratamiento frecuentemente usado en los
pacientes criticamente enfermos que desarrollan lesion renal aguda, ya que
requieren un tratamiento de sostén para evitar complicaciones asociadas a el

deterioro de la funcién renal9.

La terapia de reemplazo renal continuo es cualquier terapia extracorpdrea de
purificacion de la sangre que se utiliza en pacientes criticamente enfermos con
inestabilidad hemodindmica en la unidad de terapia intensiva con la finalidad de

ofrecer un soporte a la funcién renal por un tiempo prolongado!??; dentro de sus



principales objetivos esta la remocion de liquidos, asi como de solutos en la sangre
gue se encuentran acumulados por disminucion en la tasa de filtrado glomerular;
dicha terapia requiere una meta a seguir, por lo cual es importante valorar su
eficacia con diferentes parametros con la finalidad de mantener una adecuada
extraccion de liquidos y solutos, y a su vez buscar la forma més eficiente de llevar
a cabo dicha terapia. Se utiliza una membrana semipermeable con mudltiples
poros'®. En los procedimientos de terapia de reemplazo renal se calcula un
coeficiente de ultrafiltracion (KUF) el cual es una medida de cuantificacion de la
permeabilidad del filtro, se calcula con la multiplicacion del flujo de ultrafiltracién por

la presion transmembrana la cual se estima con la siguiente férmula:

Prebomba + Postbomba + Ultrafiltrado
(1 — Hematocrito) X (Flujo x 60) X Prebomba

Presion Transmaembrana =

Dicho coeficiente (KUF) se utiliza en pacientes con enfermedad renal crénico para
determinar si los pacientes requieren un alto o bajo flujo de didlisis; en la terapia de
reemplazo renal continuo, el KUF esta condicionado por las caracteristicas del filtro,

siendo comUnmente elevado a un nivel de 25 ml/hr/mmHg?*2.

Principios fisiologicos de la terapia de reemplazo renal continua.

La terapia de reemplazo renal continuo se basa en diferentes principios, dentro de
los cuales son la remocién de solutos por difusion, conveccion y adsorcion, asi como
la remociéon de liquidos a través de osmosis; dichos procesos se pueden definir

como?s:

Difusion: proceso a través un soluto se mueve a través de una membrana
semipermeable a través de un gradiente de mayor a menor concentracion hasta
alcanzar un equilibrio entre ambos lados de la membrana semipermeable (Figura
4). En el caso de la terapia de reemplazo renal continuo se considera que ambos

lados de la membrana semipermeable seran el volumen sanguineo y el liquido



dializante, siendo la membrana semipermeable el filtro por el cual se busca un
equilibrio de concentracion entre ambos. LimitAndose a moléculas de bajo peso

molecular, en especifico que tengan un peso molecular por debajo de 1000 kDa°.
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Figura 4. Diagrama del mecanismo de difusion en terapia de reemplazo renal continuo?°.

Conveccion: es el proceso por el cual un soluto se mueve a través de una membrana
semipermeable a través de un gradiente de mayor a menor presion, consecuencia

de la relacion entre las presiones hidrostéaticas y oncéticas (Figura 5).
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Figura 5. Diagrama del mecanismo de conveccidn en terapia de reemplazo renal continuo?°,



Adsorcion: permite la disminucién de algunas proteinas de diferente peso molecular
gue normalmente se eliminan durante el ultrafiltrado glomerular (Figura 6). Este
proceso dependerd de la superficie de la membrana donde los poros que la
conforman permitiran que se realice este mecanismo. Algunas de las moléculas que
se eliminan de esta forma es la beta 2 microglobulina, inmunoglobulinas y algunas
citocinas.

ADSORPTION

©

8LOOD DIALYSATE AND
ULTRAFILTRATE

~ | ~
[ —_ \
® ® !
@ Mediumsize ° L a e o ¢:<'
o .o D@ °
Molecules ® ® ®
[ ] [}
~—> Wator Movement ® M " °®
1
P ® e
\. =t § ,//
i o

Figura 6. Diagrama del mecanismo de adsorcién en terapia de reemplazo renal continuo?°,

Ultrafiltracion / Remocion de liquidos: esto se genera a través de un mecanismo de
osmosis, es decir, el paso de agua a través de una membrana semipermeable a
través de un gradiente de presion entre el flujo sanguineo y el flujo del liquido
dializante. Esto dependera de la permeabilidad de la membrana del filtro, de la
presion transmembrana y de la concentracion de diferentes solutos. A través de este
mecanismo podemos mantener un balance hidrico adecuado en el paciente ya que
es el equivalente a la produccién de orina, este mecanismo es el que se usa en
algunas técnicas donde solo se busca la remocion de liquidos como lo es en la
modalidad SCUF (Ultrafiltrado Lento Continuo), pero en las diferentes modalidades
se puede realizar la programacién del ultrafiltrado para permitir un adecuado

balance hidrico?.

Dentro de las modalidades mas empleadas encontramos las siguientes:
= SCUF: Ultrafiltrado Lento Continuo, la cual se ocupa por 24 horas o masy el
objetivo es el control del volumen sanguineo circulante, especificamente

realizado en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada®®.



CVVH: Hemofiltracion veno-venosa continua, basandose en el mecanismo
de conveccion que permite el movimiento de un soluto junto con cierto
arrastre de liquido por el mismo soluto, esto se ocupa cuando se busca la
extraccion de algun soluto en especifico, el cual se removera gracias al
liguido de sustitucién y se podra encontrar en el liquido efluente; este liquido
de sustitucion se tendran que ajustar antes o después del filtro lo cual permite
mantener una relacién adecuada que optimizaria la remocioén de liquido y del
soluto que se desea eliminar. Esta relacion es la fraccion de filtracion que se
define como el radio de ultrafiltracion y flujo sanguineo otorgado por el filtro,
con un valor ideal maximo de 25%, ya que mientras se encuentre mas

cercano a ese valor, existe mas riesgo de coagulacion del filtro.

CVVHFD: Didlisis de alto flujo veno-venosa continua®®.

CVVHD: Hemodiafiltracion veno-venosa continua: es una combinacion de los
mecanismos ya previamente descritos que permite usar todos los
mecanismos de funcionamiento de la terapia de reemplazo renal continuo
como lo son la difusién, conveccién, adsorcion y ultrafiltracion, con la finalidad
de mantener una adecuada infusion de liquido dializante, extraccion de

solutos y extraccion de liquido!’.

Indicaciones de la terapia de reemplazo renal continuo.

Dentro de las indicaciones para el uso de terapia de reemplazo renal continuo
encontramos los pacientes con lesién renal aguda que se encuentran con
inestabilidad hemodinamica importante y con compromiso de la presion
intracraneanal?, lo cual permite manejar el control de solutos, el estado acido base
y la volemia de una forma mas controlada, sin generar cambios importantes a
niveles hemodinamicos que puedan descompensar mas la hemodinamia sistémica

y cerebral®.
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Hasta el momento no hay evidencia que indique que el inicio de terapia de
reemplazo renal iniciada de forma temprana genere un beneficio en los pacientes
criticamente enfermos?, la evidencia hasta el momento demuestra que el inicio de
la terapia de reemplazo renal debe ser orientada de acuerdo a la urgencia dialitica,
que se caracteriza por acidosis metabdlica refractaria a tratamiento, hiperkalemia
refractaria a tratamiento con traduccion electrocardiografica, intoxicaciones por
medicamentos dializables, edema agudo pulmonar secundario a sobrecarga hidrica
y sindrome urémico caracterizado por encefalopatia urémica o pericarditis urémica,
en caso de no contar con alguna de estas indicaciones se recomienda un manejo
expectante y una vigilancia continua de los criterios de inicio de terapia de

reemplazo renal?-22,

Optimizaciones de la terapia de reemplazo renal continuo.
= FUN/BUN (relacion entre el BUN urinario y BUN sérico): Dentro de la terapia
de reemplazo renal continua existen muchas controversias ya que es un
tratamiento con un alto costo, el cual conlleva que se busque optimizar su
uso para controlar el criterio por el cual se inicio la terapia de reemplazo, es
decir, correccion de las alteraciones &acido base, hidroelectroliticas,
sobrecarga de volumen, entre otras. Asi mismo se requiere que durante su
administracion se realicen algunas mediciones que puedan favorecer que su
duracion y eficiencia sea adecuada, algunos parametros usados para esto
son el FUN/BUN, que es la relacién entre el BUN del liquido efluente y el
BUN sanguineo; este método se realiza a través de la medicion de la
concentracion de BUN en el liquido efluente dializado y realizar una relacion
directa con la concentracion de BUN plasmatico a través de la obtencion de
una quimica sanguinea, con lo cual nos permite identificar la adecuada
cinética de la urea y su comparacion con el aclaramiento de dicho nitrégeno
ureico (BUN), con un valor normal de 1.0 + 0.2 el cual se sugiere como un
marcador de adecuada eficiencia de la terapia de reemplazo renal;

determinandolo como un marcador adecuado para valorar la remocion de

11



solutos y por lo tanto una adecuada evaluacion de la dosificacion y respuesta

a la terapia de reemplazo renal continuo?3,

= Downtime: Recientemente se ha descrito el Downtime, que es el porcentaje
de tiempo en que el proceso de reemplazo renal no se realiza de forma
efectiva y conlleva a una dosis entregada menor a la dosis prescrita, lo ideal
es que se mantenga a un maximo de 20%, lo cual permite identificar que la
terapia de reemplazo renal continua esta siendo efectiva si se mantiene
dentro de esas metas'?. Esta medida es faciimente obtenible, ya que los
dispositivos de terapia de reemplazo renal continuo reportan la dosis indicada
y la dosis administrada en diferentes periodos de tiempo (Figura 7), con lo
cual se obtiene la relacion del Downtime y por lo tanto el porcentaje de tiempo
en que la terapia de reemplazo renal continua no se estaba otorgando al
paciente desde el inicio de la misma hasta el tiempo en que se realiza dicha
medicién?4, la cual por su principio no conlleva ningln costo extra y podria
considerarse mas efectiva para el cumplimiento de metas de la terapia de
reemplazo renal continuo, entre ellas la recuperacion de la funcion renal y

optimizacion de recursos?®.

His_[o,i %“"!'l‘ﬂ Sanchoz Marlbe bonan B osas @ozoan

12/Mayol22-13Mayol22

Volumen acumulado Dosls media
18478 my

2 mukgh T boar \
Sustkucidn anel, P N
anel, P&P) 13098 mi 11 it i M
\ 1 a

Pra fitg
17889 mi 10 mikkg/h P

E:w = ! mikgh
41780 mi 24 kg

| ATUDA

Figura 7. Pantalla de equipo de terapia de reemplazo renal continuo (Prismaflex), donde se realiza la
medicion de los parametros para la obtencién de Downtime.

12



Dosis entregada en ml

Downtime = ( ) X 24 hrs X 100

Dosis prescrita en ml

Férmula para obtener Downtime.

En la bibliografia no existe algin pardmetro o medicién establecida con una
adecuada significancia estadistica y con un aceptable nivel de evidencia que
permita determinarlo como el parametro ideal para la monitorizacion de la respuesta
y adecuada funcionalidad a la terapia de reemplazo renal continua, al momento la
relacion FUN/BUN es una de las medidas mayormente usadas para su evaluacion
por su correlacion con la cinética de los solutos implicados en la lesién renal, por lo
cual se busca identificar una asociacion entre el Downtime y el FUN/BUN donde sea
superior o igual para realizar esta monitorizacién, ya que se realiza a la cabecera
del paciente, es facilmente reproducible y no presenta un costo extra en los

cuidados de los pacientes que se encuentran bajo este tratamiento.

Retiro de la terapia de reemplazo renal continua.

La terapia de reemplazo renal continua es una terapia efectiva pero que no puede
ser permanente por lo que se ha buscado identificar algunos parametros que
permitan el retiro de la misma, de acuerdo a un meta analisis publicado en 2021 26
se encontrd6 que debe haber una correccion de la causa, y a esto agregar que
mantenga un gasto urinario de 436 ml en 24 hrs sin el apoyo de diurético y de >2330
ml en 24 hrs con apoyo diurético, con un AUC de 0.808 (0.768 — 0.844), por lo que
son los parametros a buscar para conseguir el éxito de la terapia de reemplazo renal
continua y de acuerdo a la recuperacion de la funcién renal considerar con un

manejo expectante o una terapia de reemplazo intermitente.

13



Planteamiento del problema.

La terapia de reemplazo renal continua es una herramienta de uso frecuente en
unidades de cuidados intensivos, la cual nos permite reemplazar la funcién del rifion
en caso de presentar lesion renal aguda en el contexto de inestabilidad
hemodindmica, es un recurso que si bien tiene alta eficacia, también representa un
alto costo, por lo que es prioritario tener en cuenta que se debe de contar con
herramientas que nos permitan la identificacion temprana de la recuperacion renal,
asi como del fracaso de la misma.

Se debe tener un adecuado seguimiento de la terapia de reemplazo renal con
diferentes métodos que pueden ser realizados durante la implementacion de la
misma a la cabecera del paciente, para determinar si existe adecuada funcionalidad,
asi como la optimizacién del tratamiento que permita mayor efectividad y por lo tanto

una recuperaciéon mas temprana de la funcion renal.

14



Pregunta de investigacion.
¢El Downtime comparado con el FUN/BUN es un método superior o igual para
monitorizar la respuesta a la terapia de reemplazo renal continua en pacientes

criticamente enfermos?

15



Justificacion.

Actualmente se cuentan con diferentes herramientas para monitorizar la respuesta
y seguridad de la terapia de reemplazo renal continuo, lo cual permite identificar
cuando el dispositivo (maquina, set y filtro) de la misma presenta disfuncién tras su
uso normal de 48-72 hrs, pero no se ha descrito actualmente los valores de
referencia especificos de Downtime que permitan monitorizar adecuadamente la
respuesta a la terapia de reemplazo renal continua y por ende recuperacion de la

funcién renal.
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Hipotesis.
El Downtime <20% comparado con el FUN/BUN entre 0.8 — 1.2 es superior o igual
para la monitorizacion de la respuesta a la terapia de reemplazo renal continua en

pacientes criticamente enfermos.
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Objetivo general

Comparar el Downtime con el FUN/BUN para la respuesta a la terapia de

reemplazo renal continua.

Objetivos especificos

Determinar el Downtime cada 24hr tras el inicio de la terapia de reemplazo
renal continua.

Determinar el FUN/BUN cada 24 hrs tras el inicio de la terapia de reemplazo
renal continua.

Medicion de la presion transmembrana cada 6 hrs tras el inicio de la terapia
de reemplazo renal continua.

Medicion de la fraccion excretada de urea cada 24 hrs tras el inicio de la
terapia de reemplazo renal continua.

Célculo de la fraccién de filtracion cada 24 hrs tras el inicio de la terapia de
reemplazo renal continua y/o con cada cambio de prescripcion de esta.
Registro de la medicién ultrasonogréafica de protocolo VEXUS al inicio y cada

24 hrs tras el inicio de la terapia de reemplazo renal continua.
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Metodologia.

Tipo y disefio del estudio.

Estudio ambispectivo, observacional, longitudinal.

Poblaciéon y tamafio de la muestra.

Se realizé el célculo de tamafio de muestra para poblacion finita, con una poblacién
anual de 200 pacientes en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Juarez de
México, de los cuales, en el dltimo afio (2021), aproximadamente el 10% de ellos
requirieron terapia de reemplazo renal continua. Se estima un total de 20 pacientes

por cada grupo, para que el estudio sea estadisticamente significativo.

B NZ%pq
~d2(N—-1)+Z2pq

n

Donde:

N es la muestra
Za es el valor Z correspondiente al riesgo a fijado, nivel de confianza = 1.96
Pq es la probabilidad a favor y probabilidad en contra respectivamente

d2 es la diferencia que esperamos encontrar = 0.05

B (1.96)? x 0.5 % 0.2 X 25
" =052 (25— 1) + (1.96)% x 0.5 x 0.5

n= 20 pacientes

Criterios de inclusion:
= Pacientes mayores a 18 afos.

= Estancia en UCI.
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» Requerimiento de terapia de reemplazo renal mas de 24 hrs,
independientemente de la causa.

= Pacientes con ventana ultrasonografica adecuada.

Criterios de no inclusién
» Enfermedad renal cronica previa KDIGO V.

= Pacientes con falla organica multiple.

Criterios de exclusion:

» Disfuncién de sistema de terapia de reemplazo renal en menos de 24 horas.
» Pacientes sin mediciones completas.

Criterios de eliminacién:
» Traslado a otra unidad hospitalaria.

= Defuncion antes de las 24hrs al inicio de la terapia de reemplazo renal
continua.

» Pacientes que tras la valoracién de expediente y registros de enfermeria no

se cuente con informaciéon completa para analisis de todas las variables.
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Variables.

Se realizé la medicion y registro de las siguientes variables con las siguientes

definiciones:

Edad Tiempo
transcurrido  en | Cuantitativa
afios desde el | continua Afos No aplica
nacimiento.
Género Fenotipo o
_ Cualitativa
masculino 0 ) Hombre /| 0: Hombre
_ Nominal . _
femenino de la| = Mujer 1: Mujer
dicotdmica
persona.
SOFA Escala prondstica
de riesgo de
mortalidad de | Cuantitativa
. ) Puntos 0-24
pacientes en | discreta
unidad de terapia
intensiva
APACHE I Escala prondstica
de riesgo de
mortalidad de | Cuantitativa
_ ) Puntos 0-35
pacientes en | discreta
unidad de terapia
intensiva
SAPS I Escala prondstica
de riesgo de | Cuantitativa
) ] Puntos 0-163
mortalidad de | discreta
pacientes en
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unidad de terapia

intensiva
Causa de | Comorbilidad méas Cirugia Cirugia
requerimiento importante del o Falla cardiaca | Falla cardiaca
. . Cualitativa . .
de terapia de | paciente que . Hemorragia Hemorragia
. categorica
reemplazo renal | genera deterioro Trauma Trauma
de la funcion renal Sepsis Sepsis
Criterio de | Indicacion Acidosis Acidosis
requerimiento absoluta para metabdlica metabdlica
de terapia de | inicio de terapia Electrolitos Electrolitos
reemplazo renal | de reemplazo Intoxicaciones | Intoxicaciones
renal Cualitativa Sobrecarga Sobrecarga de
categorica de volumen volumen
Sindrome Sindrome urémico
urémico Oliguria
Oliguria Anuria
Anuria
Downtime Es el porcentaje
de tiempo en que
el proceso de
reemplazo renal
no se realiza de
forma efectiva y o
Cuantitativa _
conlleva a wuna _ % No aplica
continua

dosis entregada
menor a la dosis
prescrita, lo ideal
es que se
mantenga a un

maximo 20%
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FUN:BUN

Relacion del BUN
medido en liquido
efluente y
concentracion de

BUN plasmatico

Cuantitativa

continua

mg/dL

No aplica

Fraccion de
excrecion de
BUN

Relacion de la
concentracion

sanguinea de
BUN tras 24 hrs
de inicio de la
terapia de
reemplazo renal

continua

Cuantitativa

continua

mg/dL

No aplica

Fraccion de

filtracion

Cantidad de agua
plasmética que se
retira del volumen
circulante con
respecto de la que

ingresa al filtro.

Cuantitativa

continua

%

No aplica

Presion

transmembrana

Gradiente de
presion que existe
dentro del
dializador entre el
compartimento

sanguineo y el

liquido de didlisis.

Cuantitativa

continua

mmHg

No aplica

VEXUS

Protocolo
ultrasonografico
para la medicion
de la congestiéon

venosa sistémica

Cualitativa

categorica

0,1,2,3

0 sin congestion

1 congestion
venosa leve

2 congestiéon

venosa moderada
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3 congestion

venosa grave

Vena cava | Medicion por
inferior ultrasonido en
ventana o
o Cuantitativa .
Subxifoideo o] ' mm No aplica
. continua
trans hepatico del
diametro de la
vena cava inferior
Presion venosa | Medicion indirecta
central de la presion de la
auricula derecha
a travées del o
i Cuantitativa .
cateter  venoso ) mmHg No aplica
continua
central que nos
traduce en
tolerancia a
volumen
indice urinario Volumen urinario
por hora que
produce el | Cuantitativa .
. _ ml/kg/hr No aplica
paciente de | continua
acuerdo a su peso
corporal
Volumen Volumen de orina o
o Cuantitativa _
urinario gue produce el ) ml No aplica
_ continua
paciente en 24 hrs
indices Medicion por
resistivos ultrasonido Cuantitativa _
) cm/seg No aplica
renales Doppler de la | continua

forma de la onda
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generada en
modo Doppler
pulsado que
refleja la
resistencia del
flujo arterial
originado por el
lecho
microvascular
distal en el sitio de
la medicion a nivel

de las arterias

arcuatas
Tiempo para la | Tiempo Cuantitativa | Horas No aplica
recuperacion de | transcurrido entre | continua

la funcién renal

el inicio de Ila
terapia de
reemplazo renal y
la  recuperacion
de la funcion renal
definida como
gasto urinario sin
diurético >400
mi/dia (436
mil/dia) y con
diurético de
>2400 ml/dia
(2330 mi/dia),

correccion de

25




causa,

mantenimiento de

TFG >20

ml/min/m2
Tiempo para | Tiempo Cuantitativa | Horas No aplica
retiro de terapia | transcurrido entre | continua

de reemplazo

renal continua

el inicio de la
terapia de
reemplazo renal y
el retiro de Ila
terapia de
reemplazo renal

continua
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Procedimiento:

Se recopilé informacién de los expedientes clinicos y registros de enfermeria de los
pacientes que hayan requerido terapia de reemplazo renal ingresados a la unidad
de cuidados intensivos de adultos del Hospital Juarez de México de marzo de 2022
a febrero de 2023.

Procedimiento por realizar.
0 hrs 1hr 6 hrs 24 hrs

Medicion de
FUN/BUN cada

»

»

\q
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Analisis estadistico.

Para el analisis estadistico se utilizd el programa IBM SPSS Statistics version
28.0.0.0 (190). Debido al tamafio de muestra se corrié prueba de Shapiro Wills, para
evidenciar normalidad de la muestra, asi como curtosis, asimetria y grafico Q-Q.
Se realiz6 estadistica descriptiva mediante el empleo de medias y desviacion
estandar, medianas y rangos, de acuerdo con la distribucion de las variables
cuantitativas. Para variables cualitativas se realizé célculo de frecuencias absolutas
y relativas.

La comparacion entre grupos que recuperaron y no la funcion renal se realizd
mediante t de Student o prueba de Chi cuadrada dependiendo del tipo de variables.
Se realizd la estimacion de factores asociados mediante regresion logistica y se
realiz6 analisis de ANOVA para medidas repetidas. Se realizd correlacion de
Pearson entre FUN/BUN y Downtime para evaluar la monitorizacion de la respuesta
a la terapia de reemplazo renal continua. Se considerd un valor de significancia

estadistica de p<0.05 y un intervalo de confianza del 95%.
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Aspectos éticos.

La presente investigacion se apegd a la normatividad internacional, nacional e
institucional sobre investigacion, se mantuvo estrictamente la confidencialidad de
los datos individuales, respetando en todo momento su derecho a retirarse del
mismo cuando asi lo considere y respetando el principio de beneficencia del
paciente. Esta investigacion no afecta a los seres humanos en estudio, y se ajusta
a las normas éticas internacionales, a la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos y a la declaracion de Helsinki con modificacion en
Tokio, en 1983. Se cumplié con las pautas especificadas asegurando el control y
calidad de los datos. No se manipulé ningun dato que arroje la investigacion para
ningun proposito ajeno a la investigacion en cualquier momento de esta. No se
publicaran de ninguna forma los datos personales de los pacientes extraidos de los

expedientes clinicos.

El presente estudio es considerado como un estudio sin riesgo, de acuerdo al
articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (RLGSMIS), al ser un estudio descriptivo, basado en recoleccién de
datos. El estudio se llevo a cabo en apego a las normas institucionales en materia
de investigacion cientifica y al titulo segundo capitulo primero, articulo 16 y 17
fraccion I, 11, 1ll del RLGSMIS.

La Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Sujetos
Obligados define como datos personales a cualquier informacion concerniente a
una persona fisica identificada o identificable. También estipula que los datos
personales sensibles son aquellos que se refieran a la esfera mas intima de su
titular, o cuya utilizacion indebida pueda dar origen a discriminacién o conlleve un
riesgo grave para éste. Por lo anterior, la informacién obtenida de los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion se manejo de forma confidencial por parte del
investigador principal, quien asigno un numero de folio a cada paciente para evitar
su identificacion y en la base de datos unicamente se registraron los datos

(variables) necesarios para dar cumplimiento al objetivo de la presente
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investigacion. No olvidar mencionar que los datos clinicos de los pacientes se
recolectaron por medio del formato de consentimiento para el acceso a datos
personales con fines de investigacion y académicos para la formacion de recursos

humanos en el &mbito de la salud en el Hospital Juarez de México.

Aspectos de bioseguridad.

El presente proyecto no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no se utilizo
material biolégico infectocontagioso; microorganismos patégenos y oportunistas;
virus de cualquier tipo; animales y/o células; sustancias toxicas, asi como cualquier
material que ponga en riesgo la salud o integridad fisica del personal de salud o

afecte al medio ambiente.

Recursos necesarios.

Expedientes clinicos.

Estudios de laboratorio.

Recursos humanos: Analista de datos y recabador de la informa.

Recursos materiales: computadora portatil, programa IBM SPSS Statistics version
28.0.0.0 (190), material de escritura y papeleria.

Lugar: oficinas de trabajo de Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, Hospital

Juarez de México.
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Resultados.

Se identificaron 14 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales
se reportan 8 mujeres (57.2%) y 6 hombres (42.8%), de 18 a 73 afios con una media
de edad de 49.6 afos (DE 15.27) con escalas de severidad que reportaron SOFA
15.07 (8 — 21; DE 3.647), APACHE Il 28.01 15 — 68; DE 12.847), SAPS |1 59.7 (24
— 80; DE 16.857), mortalidad 43% (6; DE 0.514).

Dentro de las etiologias de la lesion renal, encontramos un 87.1% (12; DE 0.426)
con sepsis, 57.1% (8; DE 0.514) con componente quirurgico, 14.2% (2; DE 0.363)
neurocriticos y 7.1% (1; DE 0.267) autoinmunes; los pacientes principalmente
contaron con una etiologia de componente séptico, dentro de los sitios asociados
encontramos el componente abdominal (peritonitis secundaria y pancreatitis),
mediastinal y cardiaco (endocarditis); asi mismo, destaca un caso de sepsis
abdominal secundaria a gastroenteritis infecciosa por Salmonella spp. Se identifico
un caso de etiologia autoinmune de un paciente con un sindrome rifién pulmon
asociado a lupus eritematoso sistémico, con poca respuesta al tratamiento y gran

afeccién sistémica que presentd desenlace fatal.

En las indicaciones para inicio de la terapia de reemplazo renal continua se reporta
por acidosis metabdlica en 92.8% (13; DE 0.267), hiperkalemia 35.7% (5; DE 0.426),
sobrecarga hidrica 21.4% (3; DE 0.267), asociandose a oliguria en 64.2% (9; DE
0.497).

Las mediciones ultrasonogréficas que se realizaron fue el protocolo de congestién
venosa sistémica, mejor conocido como VEXUS, el cual en promedio su valor inicial
fue de 1 traduciéndose en congestion leve (DE 1.038), vena cava inferior de 1.9 cm
(1.2 — 2.4; DE 0.3472) e indice resistivo renal derecho e izquierdo de 0.71 y 0.69
cm/seg (0.64 — 0.80; DE 0.44 /0.195). Asi mismo se realizaron mediciones de la
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presion venosa central la cual su media fue de 12.6 mmHg (7 — 19; DE 3.992) y de

indice urinario, reportandose de 0.26 ml/k/h (0.07 — 0.56; DE 0.18253).

. ) ) ) Desviacion
Caracteristica Minimo Maximo Media )
Estandar

Edad (afios) 18 73 49.64 15.270
SOFA (puntos) 8 21 15.07 3.647
APACHE Il (puntos) 15 68 31.86 12.847
SAPS Il (puntos) 24 80 56.00 16.857
Mortalidad (%) 43% 514

Cardiaco (%) 0% .000
Neurocritico (%) 14% .363
Sepsis (%) 79% 426
Autoinmune (%) 7% .267
Quirdrgico (%) 57% 514

Oliguria (%) 64% 497
Acidosis metabdlica (%) 93% .267
Hiperkalemia (%) 21% 426
Sobrecarga hidrica (%) 7% .267

(cm/seq)

VEXUS inicial 0 3 1.00 1.038
Vena cava inferior inicial (cm) 1.2 24 1.914 3472
Presién venosa central inicial

7 19 12.64 3.992
(mmHg)
indice urinario inicial (ml/kg/hr) .07 .57 .2664 .18253
indice resistivo renal derecho inicial

.64 a7 7121 .04492
(cm/seq)
indice resistivo renal izquierdo inicial

.00 .80 .6914 .19560




En las mediciones a las 24 hrs del inicio de la terapia de reemplazo renal continuo
se encontré un ratio FUN/BUN de 0.95 (0.80 — 1.21; DE 0.10669), Downtime de
7.6% (2% - 24%; DE 0.06396), equivalente a 110 minutos (28 — 345; DE 92.1),
manteniendo una presion transmembrana en promedio de 75 mmHg (15 — 340; DE
84.368), una fraccion de filtracion de 12.6% (1% - 24%; 0.057038); fraccion de
excrecion de Urea de 36% (19 — 61%; DE 0.13043), VEXUS 0.57 (0 — 3; DE 0.938),
vena cava inferior 1.87 cm (1.5 — 2.5; DE 0.2832), uresis 0.24 ml/k/h (0.01 — 0.80;
DE 0.24589), presion venosa central 9.6 mmHg (5 — 17; DE 3.565), indice resistivo
renal 0.69 / 0.64 (0.57 — 0.83; DE 0.05954 / 0.19582).

Dentro de los pacientes que recuperaron la funcién renal se reporta un total de 60
h para dicho desenlace y un total de 70.6 h para el retiro de la terapia de reemplazo

renal continua.

Minimo Maximo Media Desviacion

Estandar
Downtime (%) 2 24 7.64 6.396
Downtime (horas) .48 5.76 1.8343 1.53501
Downtime (minutos) 28 345 110.19 92.135
FUN:BUN .80 1.21 .9586 .10669
Fraccion de excrecion de Urea (%) 19 61 36.43 13.043
Fraccion de filtracion (%) 1 24 12.693 5.7038
Presién transmembrana (mmHg) 15 340 75.64 84.368
VEXUS a las 24 hrs 0 3 .57 .938
Vena cava inferior (cm) 1.5 25 1.875 .2832
Presién venosa central (mmHQ) 5 17 9.64 3.565
indice urinario (ml/kg/hr) .01 .80 .2400 .24589
indice resistivo renal derecho (cm/seg) 57 .82 .6971 .05954
indice resistivo renal izquierdo (cm/seg) .00 .83 .6493 .19582
Tiempo para la recuperacion de la funcion 0 168 34.29 46.263
renal (horas)
Tiempo para retiro de terapia de reemplazo 0 96 45.43 37.311
renal continua (horas)
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Por el tamafio de la muestra y por prueba metodoldgica, se utilizé correlacion de
Spearman, para valorar la eficacia de la terapia de reemplazo renal. En la
correlacion de FUN/BUN con Downtime no se encontré diferencia significativa
(p=0.054) para determinar la respuesta a la terapia de reemplazo renal con la

recuperacion de la funcién renal.

FUN:BUN a las Downtime
24 hrs (porcentaje)
Spearman FUN:BUN alas |Coeficiente de 1.000 -.506
24 hrs correlacion
Sig. (bilateral) . .054
Downtime Coeficiente de -.506 1.000
(porcentaje) correlacion
Sig. (bilateral) .065

Se realizé correlacion de diferentes variables con la mortalidad, la cual se presentd
en 6 pacientes (43%) de los cuales solo 1 paciente recuperé funcion renal,
encontrando una asociacion estadisticamente significativa por Chi cuadrada, entre
la ausencia de la recuperacion de la funcién renal y mortalidad con p=0.036.

Recuperacion
Mortalidad renal
Chi cuadrada Mortalidad Coeficiente de .
» 1.000 -.559
correlacion
Sig. (bilateral) : .036
Recuperacion de | Coeficiente de .
y y -.559 1.000
la funcion renal correlacion
Sig. (bilateral) .038
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Discusion.

El presente estudio que nos permite identificar a una muestra de pacientes dentro
de un gran universo de pacientes criticamente enfermos, los cuales desarrollan
lesion renal aguda y asociada a esta, un criterio de inicio de terapia de reemplazo
renal. Dichos pacientes presentan una alta morbimortalidad por todas las
complicaciones asociadas y por el pronostico deletéreo que presentan por el
requerimiento de terapia de sostén organico a nivel renal, asi como el resto de las

afecciones.

En las mediciones realizadas no se encuentra una diferencia significativa para
monitorizar la respuesta a la terapia de reemplazo renal, por lo que se considera
que ambas mediciones son adecuadas para la monitorizacion sin inferioridad de
una con respecto a la otra, teniendo en cuenta que dicha terapia conlleva un alto
costo hospitalario, tanto por el recurso material como por el adecuado
entrenamiento y apego del recurso humano asociado a su cuidado, por lo cual es
valiosa la optimizacién de recursos para determinar su adecuada utilidad y beneficio
en el prondstico del paciente. Teniendo esto un impacto en la mortalidad ya que un
mal manejo, seguridad y seguimiento conlleva un impacto en la optimizacién de
recursos y a su vez en un beneficio en el prondstico de los pacientes que requieren
manejo con terapia de reemplazo renal continuo, teniendo en cuenta que son

pacientes que por dicho requerimiento ya cuentan con alta morbimortalidad.

En los puntos a favor, encontramos que los reportes de Downtime encontrados en
nuestros pacientes (7.6%, equivalente a 110 minutos), se encuentran en su mayoria
apegados a los parametros establecidos en las bibliografias internacionales, siendo
estos <20% 27, por lo cual nuestro centro se considera con una alta eficacia de la
terapia de reemplazo renal, reflejandose en la adecuada eliminacion de solutos y
mantenimiento de balance hidrico en los pacientes que se sometieron a dicha
terapia, caracterizada por el adecuado FUN/BUN de 0.95 (0.80 — 1.21; DE 0.10669),

presiéon transmembrana en promedio de 75 mmHg (15 — 340; DE 84.368), fraccion
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de filtracion de 12.6% (1% - 24%; 0.057038); fraccion de excrecion de Urea de 36%
(19 — 61%; DE 0.13043), VEXUS 0.57 (0 — 3; DE 0.938), vena cava inferior 1.87 cm
(1.5 - 2.5; DE 0.2832), presion venosa central 9.6 mmHg (5 — 17; DE 3.565), indice
resistivo renal 0.69 / 0.64 (0.57 — 0.83; DE 0.05954 / 0.19582). Logrando optimizar
el mismo kit y filtro de terapia de reemplazo renal hasta 96 hrs, a comparacion de la
vida media del filtro que se reporta en otros estudio siendo de 24 hrs, por lo que se
considera que se puede utilizar como una medida de seguimiento y monitorizacion

adecuada en escenarios de recursos limitados, por la naturaleza de su medicion.

No se identificd una asociacion entre el Downtime y los desenlaces renales de forma
directa incluyendo la recuperacion de la funcion renal y el destete de la terapia de
reemplazo renal determinado por los volimenes urinarios. Se considera que la
recuperacion de la funcion renal es un parametro muy importante de la calidad de
la atencion en un paciente que recibe terapia de reemplazo renal continuo, pero
dicha recuperacion esta determinada por multiples parametros que van desde la
adecuada prescripcion y vigilancia de la terapia de reemplazo renal, asi como la
gravedad de la lesion renal, el dafio renal previo y la resolucion del proceso que
detoné el dafio renal agudo y el requerimiento de dicha terapia, a su vez el dafio
renal previo es un punto a considerar, ya que si bien la poblacion que se incluyé se
consider6 como diagnéstico del dafio renal como lesién renal aguda, se considera
que la mayoria de ellos cuentan con antecedentes importantes para sospechar que
ya contaban con dafio renal crénico previo o ciertos factores de riesgo como lo son
enfermedades cronico degenerativas o actualmente conocidas como enfermedades
cronicas no transmisibles (Diabetes mellitus, Hipertensién arterial sistémica,
Insuficiencia cardiaca, Dislipidemias), por lo tanto no se puede asumir que la
respuesta y desenlaces renales estén determinados por nuestra medicion y objeto

de estudio.

Nuestro estudio presenta grandes limitaciones, como la falta del nUmero de muestra
planeado para encontrar una significancia estadistica para la diferencia entre

Downtime y FUN:BUN, asi mismo la naturaleza del estudio al ser descriptivo, su
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componente retrospectivo y la recoleccion de la informacion del expediente clinico
y registros de enfermeria que conlleva cierto sesgo, llevando consigo la limitacion
en el poder de los resultados, por lo que vale la pena el seguimiento de los pacientes
con un estudio totalmente prospectivo. Si bien se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la mortalidad y la ausencia de la recuperacion
de la funcién renal, se necesitan estudios multicéntricos para poder generalizar
dicho desenlace, porque como ya se mencion0 previamente, se debera considerar
esto como una asociacion, pero no como una causalidad, por todos los factores

asociados a la recuperacion de la funcion renal.

Tomar en cuenta que el aumento del Downtime >20% conlleva un aumento en la
uremia, retraso en la resolucion de acidosis metabdlica y balance hidrico positivo,
por la disminucién en la intensidad de la terapia de reemplazo renal continua y con
el correspondiente impacto en la morbimortalidad y al mismo tiempo en el impacto

econdmico.
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Conclusioén.

En nuestro estudio el Downtime no fue inferior al FUN/BUN para monitorizar la
eficacia de la terapia de reemplazo renal continua con respecto a su respuesta
determinada por la recuperacion de la funcion renal. Por lo que se considera que la
medicion cada 24 hrs del Downtime es una adecuada medicion para valorar la
eficacia de la terapia de reemplazo renal asociada al adecuado apego al paciente,
misma que puede ser calculada por médicos y enfermeras a cargo del tratamiento
de reemplazo renal en el paciente critico, sin significar un aumento en los costos de
atencion, ya que su medicién no implica la toma de una muestra de laboratorio a
nivel sanguineo, urinario o algun otro, y simplemente son mediciones de los tiempos

de actividad que nos otorga el equipo de terapia de reemplazo renal continuo.

Se requiere de estudios con mayor tamafio de muestra, multicéntricos que genere
un mayor impacto para encontrar una diferencia real entre ambos instrumentos, por
lo tanto la recomendacién que nos puede traducir es realizar seguimiento con
ambas estrategias (FUN:BUN y Downtime), con la finalidad que nos permita
identificar el tiempo muerto en la terapia quitandole la propiedad de ser continua, y
a su vez con el FUN:BUN nos permite identificar que el depuramiento de azoados
sea el correcto, valorando de ambas formas la funcionalidad del filtro en los
pacientes con terapia de reemplazo renal continua, con la finalidad de darle el

manejo mayormente optimizado y por lo tanto disminuir su morbimortalidad.
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ANEXOS
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Anexo 2. Pantalla de equipo de terapia de reemplazo renal continuo (Prismaflex),

donde se realiza la medicion de los parametros para la obtencioén de Downtime.
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Anexo 3. Pantalla de equipo de terapia de reemplazo renal continuo (Prisma),

donde se realiza la medicion de los parametros para la obtencion de Downtime.

Anuler  Historial  Ajustes  Sistema  Bloquear Ayuda Deten er

rescripcion Fecha de inicio de terapia 16/Dec/2022 18:10:47 -
Tiempo de tratamiento total 26:35 h:min il
Intervalo de dosis 24 horas :
Hora de inicio de dosis ’01:00 h:min s.,,,..,“;m

Dc¢ RC para 24 ho
16/Dec/2022 01:00 a17/Dec/2022
Ultimas 24 h B
20782 ml 11.8 mi/kg/h
1 3 mi i 'kg/h
19357 ml 11.8 mi/kg/h
Prefiltrado 9724 ml 5.9 ml/kg/h

Temperaturas
" Posfiltrado 9633 ml 5.9 ml/kg/h

Ultir
32340 ml 39385 ml 43778 ml
PBP 7986 ml 9724 ml 10790 mi
Dial 16009 ml 19492 ml 21629 ml

Reempl. 7911 ml 9633 ml 10689 ml
Jer ] 35ml 41ml 45ml

Periodo 1de 2

Use las flechas para verotros periodos de registro.
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Anexo 4. Base de datos en programa IBM SPSS Statistics version 28.0.0.0 (190)

@ BASE DE DATOS sav [Conjunto_de_datos1] - IBM SPS5 Statistics Editor de datos - (s} X

Archivo  Editar  Ver Datos I Analizar  Marketing directo  Grificos  Utilidades  Ventana  Ayuda
&l Al
a4 ‘D 6

e O « ~ B0 K

\1 indice_resistivo_ren Visible: 39 de 39 variables
Nombre | Edad Sexo SOFA APACHE_II SAPS I Cardiaco f Sepsis Quiri Oliguria Acidosis_metabélica | Hiperkalemia| Sabre
1 ASM 39 0 15 25 60 0 0 0 1 0 1 1 1 0 ;
2 CFR 73 0 14 30 50 0 0 0 1 0 0 1 1 0
B FAN 60 1 16 3 67 1 0 0 1 0 1 1 1 0
4 Cz) 67 1 16, 30 4l 1 0 0 1 0 1 1 1 0
5 CFA 55 0 21 40 80 1 0 0 1 0 1 1 1 0
6 ESD 48 1 14 21 65 0 0 0 1 0 1 1 1 0
7 GGMC 51 0 20 38 76 0 0 0 1 0 1 0 0 1
8 NGA 38 1 14 32 42 1 0 1 0 0 0 1 1 0
9 VG 63 1 9 28 72 0 0 1 0 0 0 0 1 0
10 REMR 59 0 8 19 52 0 0 0 1 0 0 0 1 0
11 MHP 51 1 14 15 43 1 0 0 1 0 1 0 1 1
12 MMMA 18 0 19 63 24 1 0 0 0 1 0 0 1 1
13 FMC 46 0 14 28 43 0 0 0 1 0 1 1 1 0
14 ZQKJ 27 0 17 41 33 0 0 0 1 0 0 1 1 0
15
16
17
18
19
20
o
[ |IBM PSS Statistics Processorestélisto | | [unicodeon | | [ |
3 BASE DE DATOS.sav [Conjunte_de_elstos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos - a X
Archivo  Editar  Ver Datos Transformar Analizar  Marketing directo  Gréficos  Utilidades  Ventana  Ayuda
HE O« ~ Bl A E
| MNombre |  Tipo | Anchura |Decimales| FEtiqueta | Valores | | Medda | Rol
1 Nombre Cadena 34 0 Ninguna Ninguna & Nominal “ Entrada =
2 Edad Numérico 12 0 Edad Ninguna Ninguna 5 & Escala “ Entrada
=) Sexo Cadena 12 0 Sexo (1=hom... Ninguna Ninguna & Nominal “w Entrada
4 SOFA Numérico 12 0 SOFA Ninguna Ninguna 6 & Escala “ Entrada
5 APACHE Il Numérico 12 0 APACHE Il Ninguna Ninguna 10 & Escala “ Entrada
6 SAPS_II Numérico 12 0 SAPSII Ninguna Ninguna 8 & Escala “ Entrada
7 Numérico 12 0 Mortalidad Ninguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
8 Cardiaco Numérico 8 0 Grupo de caus . Ninguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
9 Neurocritico | Numérico 8 0 Grupo de caus_..  Ninguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
10 Sepsis Numérico 8 0 Grupo de caus... Minguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
1 Autoinmune  Numérico 8 0 Grupo de caus . Ninguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
12 Quinirgica Numérico 8 0 Grupo de caus_..  Ninguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
13 Oliguria Numérico 8 0 Criterio de requ... Minguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
14 Acidosis_m__ Numérico 8 0 Criterio de requ__ Ninguna Ninguna 14 & Nominal “ Entrada
15 Hiperkalemia | Numérico 8 0 Criterio de requ_.. Minguna Ninguna 8 & Nominal “ Entrada
16 Sobrecarga... Numérico 8 0 Criterio de requ... Ninguna Ninguna 13 & Nominal “ Entrada
17 Filtro Numérico 12 0 Filtro (0 = Oxiri Ninguna Ninguna 14 & Nominal “ Entrada
18 VEXUS_inicial Numérico 12 0 VEXUS inicial Ninguna Ninguna 14 & Nominal “ Entrada
19 Vena_cava_... Numérico 12 1 Vena cava inferi... Minguna Ninguna 14 & Escala “ Entrada
20 Presion_ven  Numérico 12 0 Presion venasa._ Ninguna Ninguna 14 & Escala “ Entrada
21 Indice_urina_ Numérico 12 2 indice urinario i Minguna Ninguna 14 & Escala “w Entrada
22 Indice_resis... Numeérico 12 2 indice resistivo ... Minguna Ninguna 14 & Escala “ Entrada
23 indice_resis_ Numérico 4 2 indice resistivo . Ninguna Ninguna 14 & Escala “ Entrada
24 Downtime_p... Numérico 8 2 Downtime (porc_.. Ninguna Ninguna 8 & Escala “w Entrada =
[l N
Vista de datos | Vista de variables
[ [IBM SPSS Statistics Processorestalisto | | [Umicoceron | | ||
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- . SALUD

Ciudad de México, a 22 de febrero de 2023
No. de Oficio: CI/046/2023
Asunto: Carta de Aceptacién

s R ZV UEVA
Médico Residente
Presente

En relacion al proyecto de tesis titulado “COMPARACION DE DOWNTIME Y FUN/BUN PARA
EVALUACION DE LA MONITORIZACION DE LA RESPUESTA A LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
CONTINUA EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS.". con niimero de registro HIM 077/22-R,
bajo la direccion de la DRA. JESSICA GARDUNO LOPEZ: fue evaluado por el Subcomité para
Protocolos de Tesis de Especialidades Meédicas, quienes dictaminan:

“ACEPTADO"

A partir de esta fecha queda autorizado y podra dar inicio al protocolo. La vigencia para la
culminacion del proyecto es de un ano.

Le informo también que los pacientes que ingresen al estudio, solamente seran responsables de los
costos de los estudios necesarios y habituales para su padecimiento, por lo que cualquier gasto
adicional que sea necesario para el desarrollo de su proyecto deberd contar con los recursos
necesarios para cubrir los costos adicionales generados por el mismo.

Cualquier cambio al protocolo aceptado debera ser solicitado por oficio enmienda en formato libre.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.
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HosMTAL JUAREZ Division de Investigacion y Ensefianza
oE MExIco SURPROTEM/POSGRADO

Lista de Cotejo de Validacion de Tesis de Especialidades Médicas

Fecha 25 Mayo 2023
dia mes afio
INFORMACION GENERAL
(Para ser llenada por ellla Médicola residente)
Mo. de Registro del drea de protocolos | Si Mo Mimero de
X Registro HJM O7T22-R

Titulo del Proyecto: Comparacion de Downtime y FUN/BUN para evaluacion de la monitorizacion de la
respuesta a la terapia de reemplazo renal continua en pacientes criticamente enfermos
Nombre Residente [Ricardo Rodriguez Villanueva
Director de tesis essica Gardunio Lopez
mvoriyr! Sgico Jessica Gardufio Lépez
Ciclo escolar que 022 — 2024 Medicina Criti
pertenece = ESPECIALIDAD Icna \rinca

INFORMACION SOERE PROTOCOLOITESIS

{Para ser validado por la Division de

Investigacion/SURPROTEM)
VERIFICACION DE ORIGINALIDAD | HERRAMIENTA Plagios PORCENTAJE [7%
COINCIDE TiTULO DE PROYECTO CON TESIS S| X NO
COINCIDEN OBJETIVOS PLANTEADOS CON LOS REALIZADOS S| K NO
RESPOMDE PREGUNTA DE INVESTIGACION sl X NO
RESULTADOS DE ACUERDO CON ANALISIS PLANTEADO 5] X NO
CONCLUSIONES RESPONDEN PREGUNTA DE INVESTIGACION S| X NO
PRETENDE PUBLICAR SUS RESULTADOS 5] NO X

VALIDACION

(Para ser llenada por el area de Posgrado)

i X
s Comentarios: Se recomienda ampliar y ordenar discusion y conclusion de acuerdo
con sus objetivos. La tesis queda validada para continuar su tramite en ensefianza.
No
1'.-"?5':'.!.
SURPROTEM DIRECCION DE INVESTIGACION




