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Resumen 
 
 

La lesión renal aguda se define como una elevación de la creatinina mayor a 0.3 

mg/dL o una disminución en los flujos urinarios en las últimas 6 horas en cualquier 

paciente. 

La solución salina al 0.9% es una de las soluciones intravenosas más utilizadas 

para el manejo de reanimación hídrica en pacientes en estado crítica. Evidencia reciente 

sugiere que su uso puede estar asociado al desarrollo de lesión renal.  

En este trabajo tenemos la hipótesis de que los pacientes admitidos en la Unidad 

de Terapia Intensiva durante 2013 presentaban mayor incidencia de lesión renal aguda 

puesto que eran reanimados con mayor cantidad de solución salina 0.9% que los 

pacientes ingresados en la actualidad. Comparamos dos grupos de pacientes en dos 

períodos de tiempo distintos (años 2013  y 2015. 

En el transcurso del mes de Junio-Julio de 2013, 40 pacientes fueron ingresados en la 

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Español. se excluyeron 10 pacientes, (n=30), el 

36.6% eran mujeres (n=11) y el 63.3% hombres (n=19), el 20% (n=6) desarrollaron 

lesión renal aguda grado 1 y el 16.6% (n=5) lesión renal aguda grado 2. 

Durante los meses de Junio-Julio de 2015, 35 pacientes fueron ingresados en la 

Unidad de Terapia Intensiva. En la rama prospectiva de este estudio se incluyeron como 

candidatos todos los pacientes admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) general 

de dos Hospitales privados entre el 1/07/2015 al 30/08/2015. Se excluyeron aquellos con 

remplazo renal crónico y estancia menor a 24 horas. 

Se recabaron diariamente datos sobre el balance de líquidos (BL), criterios de 

lesión renal (LR) y tipo y cantidades de soluciones administradas.  

 La relación de cantidades entre solución salina y Hartmann (Hartman total/salina 

total) fue estudiada mediante análisis multivariado.  

Se incluyeron 36 pacientes, 28 de un Hospital y 8 en el otro, a 14 (36%) se les 

diagnosticó  LR; el BL promedio fue de  2275 ± 1761 m.   

La relación entre salina y Hartman no presentó asociación independiente con la 

LR (p=0.98; IC 95% 0.92-1.08).  
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Introducción 

 

La lesión renal aguda se define como una elevación de la creatinina mayor a 0.3 

mg/dL o una disminución en los flujos urinarios en las últimas 6 horas en cualquier 

paciente. Es una de las entidades clínicas que comúnmente se observan en la unidad de 

terapia intensiva, ya sea como un factor determinante de ingreso o como una 

complicación asociada a la patología que llevó al paciente a un estado crítico. 

 La solución salina al 0.9% es una de las soluciones intravenosas más utilizadas 

para el manejo de reanimación hídrica en pacientes en estado crítica1. Evidencia reciente 

sugiere que su uso puede estar asociado al desarrollo de lesión renal. El alto contenido en 

cloro de la solución salina al 0.9% lleva a efectos fisiopatológicos en animales 

experimentales y seres humanos clínicamente sanos. En algunos estudios aleatorizados se 

ha confirmado la presencia de acidosis metabólica hipercolrémica asociada al uso de 

solución salina al 0.9%, pero no se ha logrado establecer un beneficio respecto al uso de 

soluciones cristaloides balanceadas.2 

 Las complicaciones del uso de solución salina  al 0.9% más reportadas en 

pacientes postquirúrgicos y enfermos en estado crítico son la aparición de lesión renal 

aguda y la necesidad de terapia sustitutiva renal, y la hipercloremia patológica aumenta la 

mortalidad en el periodo postoperatorio.3 

 La base fisiológica para estas afirmaciones es que el cloro se excreta 

principalmente por vía renal, aproximadamente 19,440 mmol se filtran diariamente por 

los riñones, siendo reabsorbidos el 99.1%, dejando sólo una excreción diaria de 180 

mmol. La administración de soluciones intravenosas ricas en cloro es la causa principal 

de hipercloremia en pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva.4 

 El uso de a adecuada solución intravenosa es actualmente un reto para el personal 

médico de unidades de terapia intensiva, donde la hipervolemia, la hipercloremia y 

diversos trastornos hidroelectrolíticos deben tratar de evitarse.  

 La intención de llevar a los pacientes post reanimación a un balance hídrico seco 

o neutro es una tendencia que trata de mejorar las tasas de sobrevivencia y de evitar la 

aparición de lesión renal aguda. Para este objetivo, el uso conservador de las soluciones 
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intravenosas, uso de diuréticos o incluso la terapia de sustitución renal temprana parece 

tener un efecto importante. 5 

 La intención de este estudio es correlacionar los resultados obtenidos post 

reanimación hídrica en pacientes que durante su estancia en la Unidad de Terapia 

Intensiva les fue administrada ya sea solución salina al 0.9% o solución Hartmann y así 

hacer un comparativo de la incidencia, prevalencia y complicaciones de la presentación 

de lesión renal aguda en estos dos grupos de pacientes. 

 

 

Marco Teórico 

  

La lesión renal aguda se encuentra presente hasta en un 65% de pacientes 

hospitalizaos en la Unidad de Terapia Intensiva6, varios estudios han demostrado que la 

incidencia de lesión renal aguda en pacientes hospitalizados incrementan la mortalidad.7 

 Diversas maniobras terapéuticas se han implementado para detectar la lesión renal 

aguda de manera temprana y para dar un adecuado manejo hídrico que ayude a los 

pacientes a restablecer la función renal y así mejorar los resultados y el pronóstico de los 

enfermos que egresan de la Unidad de Terapia Intensiva. 

 Los pacientes enfermos en estado crítico presentan múltiples mecanismos de 

lesión renal aguda, siendo uno de los más importantes el estado hemodinámico al 

presentar estados prolongados de hipoperfusión renal debidos a hipotensión arterial. 

Dentro de las maniobras terapéuticas utilizadas en las unidades de pacientes críticos, la 

primer intervención suele ser la administración de retos o cargas de volumen para 

reanimación hídrica, aunque al realizar estos procedimientos se puede virar al otro 

extremo de la sobre carga de volumen. 

 Continua siendo un tema de amplia discusión y controversial el uso correcto y 

adecuado tanto del tipo como de la cantidad de fluidos intravenosos para reanimación 

hídrica. Diversas herramientas clínicas y estadísticas se han implementado para contestar 

la interrogante de si un paciente se beneficiaría o no de la administración de volumen, 

aún así la sobre carga hídrica sigue siendo un problema común en las unidades de terapia 

intensiva.  
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 El exceso de soluciones intravenosas se ha relacionado con la presencia de lesión 

renal aguda, dentro de la fisiopatología que comprende esta relación con la lesión renal 

intervienen múltiples factores, entre ellos el edema glomerular formado por la sobre carga 

hídrica y la posible hipercloremia relacionada con el uso de soluciones cristaloides ricas 

en cloro, como la solución salina al 0.9%.8 

 Desde la publicación del trabajo de Rivers, et al., (2001) la administración 

temprana de fluidos intravenosos y vasopresores se ha convertido en la piedra angular de 

la terapia guiada por metas en enfermos críticos que se presentan con choque séptico. 

Este estudio aleatorizó a 130 pacientes en el departamento de urgencias para ser tratados 

con la terapia de metas tempranas y a 133 para ser tratados con la terapia convencional. 

La terapia temprana guiada por metas incluyó la administración de cristaloides, coloides, 

vasopresores y hemoderivados. La mortalidad fue significativamente menor en los 

pacientes dentro del bloque de terapia temprana guiada por metas (30..5 vs 46.5%, p= 

0.009)9. La incidencia de lesión renal aguda en estos pacientes no fue reportada, razón 

por la cual no se conoce si el seguimiento de metas tempranas en la reanimación puede o 

no estar ligado a sobre carga hídrica y por consiguiente a la incidencia de lesión renal 

aguda. Esta asociación surge del hecho de que ambos grupos reportaron haber recibido 

más de 13 litros de soluciones intravenosas en las primeras 72 horas. 

 Posteriormente en 2014 el estudio ARISE realizado en 51 centros hospitalarios en 

Australia y Nueva Zelanda se aleatorizaron 1600 pacientes, 796 en el grupo de terapia de 

temprana y 804 en el grupo de terapia convencional. Los resultados no mostraron una 

relación estadísticamente significativa en cuanto a la mortalidad a 90 días en ambos 

grupos, así como en los objetivos secundarios, siendo uno de ellos la necesidad de terapia 

de reemplazo renal en ambos grupos.10 Con estos resultados la necesidad de reanimas a 

pacientes con cantidades abundantes de volumen cristaloide, coloide o hemoderivados 

queda un tanto sombría y su relación con la sobre carga hídrica y la lesión renal aguda 

queda también en campo de estudio. 

 En el manejo de la reanimación hídrica, el uso de la solución intravenosa ideal 

(cristaloide, coloide, gelatina, dextranos, albúmina) es aún controversial. Se cree que el 

uso de soluciones cristaloides puede exacerbar el edema pulmonar y periférico al fugarse 

del contenido intravascular. Mientras que los coloides pueden permanecer más tiempo 
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dentro del espacio intravascular reduciendo la cantidad de volumen a utilizar, la 

permeabilidad capilar, el nivel de albúmina y la fuga de líquidos.11 Sin embargo el uso de 

coloides ha sido relacionado con resultados adversos en cuanto a la función renal.12 

 Recientemente el grupo de la Iniciativa Global de resultados renales (KDIGO) por 

sus siglas en inglés ha recomendado que la solución intravenosa utilizada para 

reanimación debiera ser solución de tipo cristaloide sobre coloide, en pacientes en riesgo 

de presentar lesión renal aguda en ausencia de choque hemorrágico. Esta recomendación 

se basa en los efectos adversos vistos en la administración de coloides, en especial 

dextranos en comparación con la administración de soluciones cristaloides, sobre todo en 

cuanto a mortalidad, incidencia de lesión renal aguda y necesidad de terapia de reemplazo 

renal. 

 En 2011 se realizó una revisión de Cochrane con base en 56 estudios clínicos 

aleatorizados y se concluyó que los coloides no son superiores a los cristaloides 

isotónicos para reanimación hídrica en términos de mortalidad en pacientes con trauma, 

quemaduras o post-quirúrgicos.13 

  

Hipótesis 

  

En años previos la reanimación hídrica en pacientes críticos estaba 

predeterminada con el uso de solución salina 0.9%. Evidencia reciente sugiere que el uso 

de soluciones hiperclorémicas pueden llevar al paciente a una mayor incidencia de lesión 

renal aguda.  

En los últimos dos años la tendencia en la prescripción de soluciones intravenosas 

para reanimación en pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva ha cambiado, 

últimamente se utilizan más soluciones balanceadas, siendo la más balanceada disponible 

en México la solución Hartmann. 

En este trabajo tenemos la hipótesis de que los pacientes admitidos en la Unidad 

de Terapia Intensiva durante 2013 presentaban mayor incidencia de lesión renal aguda 

puesto que eran reanimados con mayor cantidad de solución salina 0.9% que los 

pacientes ingresados en la actualidad. Compararemos dos grupos de pacientes en dos 

períodos de tiempo distintos (años 2013  y 2015) y analizaremos la incidencia de lesión 
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renal aguda en ambos así como la cantidad y tipo de soluciones intravenosas utilziadas en 

ambos grupos. 

 

 

 

 

Objetivos del Estudio 

 

Objetivo primario: 

 

 Medir la incidencia de lesión renal aguda en la UTI y su relación al uso de 

solución fisiológica 0.9%  

 

Objetivos secundarios: 

 

• Medir la incidencia de lesión renal aguda en la UTI asociada al uso de solución 

Hartmann 

 

• Medir el cambio en la tendencia a usar soluciones de reanimación balanceada en 

la UTI y determinar si éste ha sido favorable para la protección renal de los 

pacientes en la UTI 
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Pacientes y Métodos 

Diseño del Estudio 

Estudio de Casos y Controles históricos: 

 Es un estudio controlado histórico retrospectivo con rama prospectiva. Se trata de 

establecer una fecha en concreto para a partir de ese momento durante dos meses 

consecutivos dar seguimiento diario a los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia 

Intensiva, y así llevar un registro día con día de la cantidad y tipo de soluciones 

administradas, así como de la cifra diaria de creatinina y el balance parcial de líquidos. Se 

documentará cuando se presente lesión renal aguda, si es que se presenta.  

 Posteriormente se comparará este grupo de pacientes con los pacientes ingresados 

durante el mismo período de tiempo pero en el año 2013 a la Unidad de Terapia 

Intensiva. 

 

Descripción y definición de los grupos 

Grupo de casos:  

 Se definirá al grupo de casos como los pacientes admitidos a la Unidad de Terapia 

Intensiva en el período de tiempo comprendido del 1 de Julio del 2015 al 30 de Agosto 

del 2015, que hayan tenido indicación médica de reanimación con líquidos intravenosos. 

 

Grupo de controles: 

En retrospectiva se definirá como el grupo de pacientes ingresados a la Unidad de 

Terapia Intensiva en el período de tiempo comprendido entre el 1 de Julio del 2013 y el 

30 de Agosto del 2013. 

 

Selección de Pacientes 

Grupo control pacientes históricos: 

 

• Pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva entre el 1 de Julio del 

2013 y el 30 de Agosto del 2013, en reanimación con soluciones intravenosas, 

mayores de 18 años, sin el antecedente de enfermedad renal crónica. 
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Grupo de casos: 

 

• Pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva entre el período de 1 de 

Julio del 2015 y el 30 de Agosto del 2015, en reanimación con soluciones 

intravenosas, mayores de 18 años, sin el antecedente de enfermedad renal crónica. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Pacientes menores de 18 años 

• Pacientes con antecedente de enfermedad renal crónica en tratamiento con 

hemodiálisis 

 

Variable del objetivo primario 

• Aparición de lesión renal aguda 

• Cantidad de soluciones (mL) y tipo de soluciones administradas 

 

Variables del objetivo secundario 

• Días de estancia en UTI 

• Mortalidad 

• Necesidad de hemodiálisis 

 

Determinación del tamaño de la muestra: 

  

 Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva en el período de 

tiempo establecido y que cumplan los criterios de inclusión. 

 

 

 

 

 

 



	 12	

Resultados 

 

En el transcurso del mes de Junio-Julio de 2013, 40 pacientes fueron ingresados en la 

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Español. Del total de pacientes se excluyeron 

10 pacientes, quedándonos con una muestra de 30 pacientes (n=30), el 36.6% eran 

mujeres (n=11) y el 63.3% hombres (n=19) (tabla 1). La edad promedio de los pacientes 

fue de 64.5  años, correspondiendo a 70 años en mujeres y 61.3 años de edad en hombres.  

 

Tabla 1. Distribución por género en grupo control 

 Sexo   Número Porcentaje 

Femenino 11 36.66 

Masculino 19 63.33 

 

 

 
Distribución por género. 

 

El 40% de los pacientes (n=12) tenían diagnóstico de Hipertensión Arterial Sistémica, el 

30% (n=9) Diabetes Mellitus, mientras que el 23.3% Sepsis (n=7); el 6.6% (n=2) usaban 

AINES. 

 

femenino	
39%	

masculino	
61%	
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De acuerdo con el motivo de ingreso: el 86.6% fue médico (n=26), el 10% (n=3) ingresó 

como cirugía programada y el 3.3% cirugía urgente (n=1). 

 

Se tomó en cuenta la escala SOFA a su ingreso encontrándose un 30% con puntaje de 0-2 

(n=9), el 13.3% de 3-4 (n=4), 40% con puntaje de 5-10 (n=12) y un 16.6% (n=5) con un 

SOFA > 10. 

 

El 93.3% de los pacientes (n=28) no se conocían con patología renal previa. 

 

El 40% de los pacientes (n=12) desarrollaron falla renal durante su estancia en la Unidad 

de Terapia Intensiva. 

 

Tomando en cuenta la clasificación de lesión renal aguda AKI, el 20% (n=6) 

desarrollaron lesión renal aguda grado 1 y el 16.6% (n=5) lesión renal aguda grado 2. 

Durante los meses de Junio-Julio de 2015, 35 pacientes fueron ingresados en la Unidad 

de Terapia Intensiva 

 

Tabla 2. Características basales grupo control 

Características	basales	
Total	de	pacientes	 30	

Femenino	 11	
Masculino	 19	
HAS	 12	
DM2	 9	
AINES	 2	
Sepsis	 7	
Dx	Médico	 26	
Qx	urgente	 1	
Cx	programada	 3	
SOFA	0-2	 9	
SOFA	3-4	 4	
SOFA	5-10	 12	
SOFA	>	10	 5	
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Tabla 3. Análisis estadístico grupo control 

Parámetro Odds Ratio Z p IC 95% 

edad 0.76 - 1.95 0.05 0.59 – 1.00 

HAS 1201.06 1.73 0.083 0.39 - 36 

DM2 22.6 1.26 0.207 0.17 - 287 

Balance max. 0.99 - 1.50 0.13 0.99 – 1.00 

Sepsis 7.46 0.71 0.47 0.03 - 185 

Sol.Salina 

0.9% total 

0.99 - 1.22 0.22 0.99 – 1.00 

Sol.Hartmann 

total 

1.00 1.25 0.21 0.99 – 1.00 

 

 

 

En la rama prospectiva de este estudio se incluyeron como candidatos todos los 

pacientes admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) general de dos Hospitales 

privados entre el 1/07/2015 al 30/08/2015. Se excluyeron aquellos con remplazo renal 

crónico y estancia menor a 24 horas. 

Se recabaron diariamente datos sobre el balance de líquidos (BL), criterios de 

lesión renal (LR) y tipo y cantidades de soluciones administradas.  

 La relación de cantidades entre solución salina y Hartmann (Hartman total/salina 

total) fue estudiada mediante análisis multivariado.  

Se incluyeron 36 pacientes, 28 de un Hospital y 8 en el otro, a 14 (36%) se les 

diagnosticó  LR; el BL promedio fue de  2275 ± 1761 m.   

Del total de pacientes incluidos 22 fueron hombres y 14 mujeres,  32 no se 

conocían con falla renal previa, 12 presentaban antecedentes de hipertensión arterial 

sistémica, 7 eran diabéticos y 1 tenía el antecedente de haber consumido AINES en los 

últimos 7 días. 

 La relación entre salina y Hartman no presentó asociación independiente con la 

LR (p=0.98; IC 95% 0.92-1.08).  
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Tabla 4. Distribución por género de grupo de estudio 

femenino	 14	
masculino	 22	

 

 
 

Tabla 5. Características basales. Pacientes grupo de estudio. 

Características	basales	
Total	de	pcientes	 36	
Femenino	 14	
Masculino	 22	
HAS	 10	
DM2	 4	
AINES	 6	
Sepsis	 6	
Dx	Médico	 25	
Qx	urgente	 2	
Cx	programada	 1	
SOFA	0-2	 12	
SOFA	3-4	 6	
SOFA	5-10	 10	
SOFA	>	10	 1	

 

 

 

 

femenino	
39%	

masculino	
61%	
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Tabla 5. Análisis estadístico grupo de estudio. 

 
 

Gráfico 1. Balance máximo grupo de estudio 
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Gráfico 2. Creatinina máxima grupo de estudio 

 
 
 

 
Análisis y Discusión 

 

 En el análisis de solución intravenosa con test de Mann-Whitney para relación 

con falla renal el resultado fue p=0.88 para solución fisiológica 0.9% y p= 0.24 para 

solución Hartman. No hay asociación estadísticamente significativa con tipo y cantidad 

de soluciones intravenosas administradas lesión renal aguda en este estudio. 

 Diversos estudios se han realizado para tratar de demostrar el aumento en la 

incidencia de lesión renal aguda secundaria al uso de solución salina 0.9%. Hasta el 

momento continúa siendo un tema controversial el hecho de cual solución y qué cantidad 

indicar en un paciente que ingresa a la unidad de terapia intensiva por una enfermedad 

crítica. 

 La hipótesis planteada al inicio de este trabajo, en donde suponíamos que el hecho 

de utilizar mayor cantidad de solución intravenosa de tipo salina 0.9% en los años previos 

se vería asociado a un aumento en la tasa de incidencia de lesión renal aguda, y que con 

el advenimiento de las publicaciones recientes que evidencian el daño que puede causar 

dicha solución, se vería un cambio importante en el uso de soluciones intravenosas queda 

parcialmente descartada al no encontrarse asociación estadísticamente significativa entre 
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el uso de algún tipo de solución con la incidencia de lesión renal en pacientes 

hospitalizados en la unidad de terapia intensiva. 

 Es un hecho que actualmente en cuanto a la atención de pacientes en estado 

crítico se refiere existe el consenso de que menos es más. Menos es más en cuanto a 

reanimación hídrica, días de ventilación mecánica y días de catéteres venosos o urinarios. 

Es por eso que el uso de soluciones intravenosas es un punto de mucho análisis y 

discusión en las unidades de terapia intensiva. 

 Existe la tendencia a utilizar soluciones balanceadas para evitar la hipercloremia, 

en México entonces existe la inclinación por más solución Hartmann y menos solución 

salina 0.9%, la realidad es que esté cambio en la forma de prescribir las soluciones 

cristaloides de reanimación no ha impactado la mortalidad, los días de estancia en la 

Unidad de Terapia Intensiva o la incidencia de lesión renal aguda. 

 La teoría acerca de los cambios fisiológicos que ocasiona la infusión de solución 

salina 0.9% es muy interesante, aunque en la práctica quizá no se haya demostrado de 

manera tangible. En las unidades de terapia intensiva la solución salina 0.9% es y seguirá 

siendo una de las soluciones intravenosas más utilizadas, no sólo como solución para 

reanimación o como solución de mantenimiento (aunque éste es otro concepto que poco a 

poco se ha ido eliminando de las unidades críticas), si no como  medio de dilución y 

preparación de múltiples infusiones de medicamentos de alto riesgo (vasopresores, 

sedantes, electrolitos). En este estudio al contabilizar los mililitros de solución empleados 

se tomaron en cuenta todo tipo de infusión intravenosa que el paciente tuvo y no se 

encontró asociación entre la mayor cantidad de solución salina 0.9% y el desarrollo de 

lesión renal aguda. 

 Aunque este estudio no demuestra una clara asociación entre el uso de solución 

salina 0.9% y la presencia de lesión renal aguda, sí se observó un cambio en la manera de 

usar las soluciones intravenosas con respecto a años previos, y así mismo se observó que 

el único factor que presentó una asociación estadística significativa utilizando análisis 

multivariado y U de Mann Whitney fue la presencia de un balance positivo acumulado. 

Estos datos coinciden con información científica reciente y vuelven a hacernos ver que en 

el paciente en estado crítico menos es más. 
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Conclusiones 

 

 Es necesario tener en cuenta una prescripción adecuada del tipo y cantidad de 

soluciones intravenosas a utilizar, ya que se ha observado que la sobre carga de volumen 

puede afectar negativamente a la función renal.  

 Este estudio no encontró asociación independiente entre la cantidad y el tipo de 

solución y la Lesión Renal, aunque se tiene la limitación de haber sido un estudio con una 

muestra pequeña y en un período de tiempo corto.  

 Se evidencia una clara tendencia a no utilizar o utilizar en menor  medida la 

solución salina 0.9%, sin embargo en el contexto del paciente crítico que requiere de 

múltiples infusiones intravenosas se ve difícil mas no imposible llegar a retirar de nuestra 

prescripción dicha solución. 

 En retrospectiva hace dos años en esta unidad de terapia intensiva se utilizaba 

parcialmente mayor cantidad de solución salina, en la actualidad la tendencia de menos es 

más en el manejo de paciente crítico ha ido permeando nuestra forma de prescribir 

soluciones intravenosas para reanimación o para mantenimiento. 

 El cambio en el uso de soluciones intravenosas no ha significado hasta este 

momento un cambio en cuanto a la presencia de menor lesión renal aguda en nuestros 

pacientes, pero sí ha impactado en la tendencia de utilizar menor cantidad de volumen en 

soluciones intravenosas, tratando de evitar así la sobre carga hídrica y las complicaciones 

que ésta conlleva. En este estudio no se encontraron diferencias significativas entre el uso 

de una u otra solución intravenosa, pero apoyamos la tendencia actual de un uso pensado 

y racionado de soluciones intravenosas  a aquel paciente que lo requiera, para así ayudar 

a una progresión adecuada, rápida y efectiva de nuestros pacientes en las unidades de 

terapia intesiva. 
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ANEXOS 
HOJA DE DATOS  

 

HOSPITAL	ESPAÑOL	DEL	MEXICO	

UNIDAD	DE	TERAPIA	INTENSIVA		

PROTOCOLO	DE	ESTUDIO	

HOJA	DE	RECOLECCION	DE	DATOS	

	

1. Características	basales:	
Nombre	del	Paciente	 	

No.	Expediente	 	 No.	Paciente	 	

Edad	 	 Peso	 	

Género	 	 Estatura	 	

Motivo	ingreso	 Médico			 Qx	urgente	 Qx	programado	

	

Patología	Renal	previa	

	

Proteinuria	

	

	

ERC	1	/	ERC	2	

		

ERC	3	/	ERC	4	

Trasplante	renal	 No	se	conoce	

Dx	Ingreso	 	

	

	
Creatinina	Previa	 	

SAPS	3	(%)	 	

Hipertensión	Arterial	 Sí									No	

Diabetes	Mellitus	 Sí									No	

AINES	 Sí									No	

IECA	 Sí									No	

Cloro	al	ingreso	 	

	

2. Variables	primeras	24	horas	de	estancia	en	UTI:	
Creatinina	Máxima	 	 SOFA	 Total	 	

BUN	 	 	 Cardiovascular	 	

Balance	de	líquidos	 	 Respiratorio	 	
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Ventilación	Mecánica	 	 Renal	 	

Soluciones	Totales	(mL)	 	 Hepático	 	

Sol.	Fisiológica	0.9%	(mL)	 	 Hematológico	 	

Sol.	Hartmann	(mL)	 	 Neurológico	 	

Coloides	(mL)	 	 Sepsis	 Sí														No	

Otros	 	 	

	

3. Seguimiento	diario:	
Cre	de	ingreso:	

Fecha	 	 	 	 	 	 	 	

Diuresis	total	24	horas	 	 	 	 	 	 	 	

Creatinina	 	 	 	 	 	 	 	

Balance	de	líquidos	 	 	 	 	 	 	 	

Sol.	Fisiológica	0.9%	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

Sol.	Hartmann	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

Coloides	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

Otros	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

TRR	 Sí				No	 Sí				No	 Sí							No	 Sí							No	 Sí							No	 Sí								No	 Sí								No	

	

Fecha	 	 	 	 	 	 	 	

Diuresis	total	24	horas	 	 	 	 	 	 	 	

Creatinina	 	 	 	 	 	 	 	

Balance	de	líquidos	 	 	 	 	 	 	 	

Sol.	Fisiológica	0.9%	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

Sol.	Hartmann	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

Coloides	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

Otros	(mL)	 	 	 	 	 	 	 	

TRR	 Sí				No	 Sí				No	 Sí							No	 Sí							No	 Sí							No	 Sí								No	 Sí								No	

	

4. Resultados:	
Estado	al	egreso	de	UTI	 Vivo	 Muerto	

Estado	al	egreso	Hospital	 Vivo	 Muerto	

Cloro	al	egreso	 	

Elaborado	por:		

Dr.	José	de	Jesús	Zaragoza	

Dr.	Héctor	Toledo	

Dr.	Faustino	Rentería	
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