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RESUMEN 

Introducción: El desarrollo de lesión renal aguda (LRA) en pacientes críticamente enfermos 

se ha asociado con desenlaces adversos. Existe poca información del impacto de la LRA en 

la mortalidad de pacientes postquirúrgicos críticamente enfermos. 

Materiales y Métodos: Se incluyeron a los pacientes postquirúrgicos ingresados a la unidad 

de cuidados intensivos (UCI) entre marzo a junio de 2016. Se analizaron diferencias en 

mortalidad entre los pacientes con y sin LRA, así como supervivencia a 28, 90 días y 1 año. 

Se identificaron factores de riesgo para el desarrollo de LRA en este grupo de pacientes 

mediante regresión logística multivariada. 

Resultados: Se estudiaron a 98 pacientes, la incidencia de LRA fue de 47.9% (CI 95% 37.8-

58.0%). No se encontraron diferencias en caracterizas basales entre los grupos a excepción 

de la presencia de sepsis (61.5%; (CI 95% 47.8-75.2%, p=0.004). En el análisis de regresión 

logística multivariado el único factor relacionado con el desarrollo de LRA fue sepsis (OR 

2.87 (IC 95% 1.13-7.23) p=0.025). Se encontró diferencia en mortalidad 1 año al comparar 

los grupos con y sin LRA (40.4% vs 19.6%, p=0.020).  

Conclusiones: La incidencia de LRA en el paciente postquirúrgico gravemente enfermo es 

alta. La sepsis fue el único factor de relacionado con el desarrollo de LRA durante la estancia 

en la UCI. El desarrollo de LRA se asocia a un incremento de la mortalidad a un año. 
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MARCO TEÓRICO 

La lesión renal aguda (LRA) es una disminución abrupta de la función renal, la 

definición actual de acuerdo a los criterios de KDIGO busca identificar aquella población en 

los parámetros de función renal sufren un cambio mínimo que se asociada a desenlaces 

desfavorables 1,2, se clasifica en 3 grados de gravedad de acuerdo a la Tabla 1, cada uno de 

estos asociados con mayor mortalidad y desenlaces adversos.  

 El desarrollo de LRA en los pacientes hospitalizados como es el grupo de pacientes 

postquirúrgicos se asocia a una mayor mortalidad que aquellos que ingresan a 

hospitalización con LRA3. Actualmente la incidencia de LRA en la terapia intensiva se estima 

en más del 50% de los pacientes para KDIGO 1, mientras que es mucho menor para los 

grados 2 y 3. La necesidad de terapia de remplazo renal se presenta en aproximadamente 

el 10% de los pacientes 4. 

 Se han identificado múltiples factores de riesgo menores para el desarrollo de LRA 

entre los que se encuentran: Edad, falla cardiaca, falla hepática, enfermedad renal crónica, 

anemia, uso de antibióticos y AINES y medio de contraste. Sin embargo, la presencia de 

infección, sepsis, choque ventilación mecánica y cirugía se consideran los principales 

asociados al desarrollo de lesión renal aguda 5. 

 En el grupo postquirúrgico la incidencia de lesión renal aguda varia de acuerdo a la 

clasificación usada pero se estima entre un 18% al 47%.  Sin embargo, esto ha sido evaluado 

principalmente en el grupo de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca 6. En el grupo de 

cirugía mayor no cardiaca la incidencia global se estima en 1% y este se asocia a un 

incremento de 8 veces el resigo de mortalidad a 30 días7. En el grupo de pacientes 
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postquirúrgicos que requieren ingreso a una unidad de terapia intensiva la incidencia de 

LRA se incrementa hasta cerca de un 34% y se presenta una mortalidad cercana al 60% en 

los pacientes que desarrollan LRA8. En otro estudio el paciente postquirúrgico represento 

el 16.4% de los pacientes ingresados a terapia intensiva que desarrollaron LRA grave 

(creatinina sérica > 3.5 mg/dl) siendo mas frecuente en cirugías emergentes que en cirugías 

programadas (10.8% vs 5.6%)9. 

 La mortalidad en este grupo de pacientes se encuentra aumentado de forma 

importante, los pacientes postquirúrgicos que desarrollan LRA tiene una razón de momios 

para mortalidad de 2.38 (2.0 – 2.84). Cuando se estratifica de acuerdo a los criterios de 

RIFLE la presencia de riego, lesión y falla incrementan el riesgo en 1.71 (1.41-2.08), 2.33 

(1.9-2.84) y 5.53 (4.52-6.77) respectivamente10. 

 Los pacientes que sobreviven después del desarrollo de lesión renal aguda 

presentan una mayor incidencia de enfermedad renal crónica y algunos no presentan 

recuperación de la función renal. Los estudios más recientes han demostrado que existe 

una importante heterogeneidad en los factores de riesgo y manejo de los pacientes con LRA 

en la terapia intesiva de acuerdo a los recursos disponibles. La presencia de LRA en 

pacientes que viven en países en desarrollo se asocia a un aumento en el riesgo de 

mortalidad de más del doble11, 12.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La incidencia de LRA en la terapia intensiva tiene una incidencia mayor al 50% 

cuando se analizan poblaciones mixtas sin embargo existe poca información sobre la 

incidencia y desenlaces de los pacientes críticamente enfermos que desarrollan LRA. 

Identificar factores de riesgo y poblaciones específicas que tiene riesgo aumentado de 

desarrollar LRA puede ayudar a realizar maniobras dirigidas para prevenir esta 

complicación. La mayoría de los pacientes que ingresan a terapia intensiva procedentes de 

quirófano lo hacen por presentar choque o requerimiento de ventilación mecánica 

posterior a terminado el procedimiento quirúrgico, los cuales son 2 factores de riesgo 

identificados para el desarrollo de LRA. Existe poca información sobre el comportamiento 

de estos pacientes una vez que ingresan a la terapia intensiva y si el desarrollo de LRA se 

asocia a desenlaces importantes en los pacientes mexicanos sometidos a cirugías mayores 

incluyendo torácicas, abdominales, vasculares y cardiacas. Tomando como base estos 

argumentos proponemos lo siguiente: 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Los pacientes postquirúrgicos que ingresan a terapia intensiva se asocian a una alta 

incidencia de lesión renal aguda y esta se asocia a mayor mortalidad? 
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JUSTIFICACIÓN 

Existen pocas descripciones en la literatura en relación a la incidencia y evolución de 

los pacientes postquirúrgicos mixtos que ingresan a terapia intensiva y presentan lesión 

renal aguda a pesar de que esta se asocia al desarrollo de eventos adversos y aumento 

importante de la mortalidad. Los pacientes postquirúrgicos son un grupo especialmente 

vulnerable ya que al ingresar a terapia intensiva presentan estados de choque y 

requerimiento de ventilación mecánica dos de los factores más asociados con el desarrollo 

de esta patología. 
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HIPOTESIS 

Los pacientes postquirúrgicos críticamente enfermos que ingresan a terapia 

intensiva y desarrollan lesión renal aguda tiene una mortalidad mayor que los pacientes que 

no la desarrollan. 
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OBJETIVOS 

Objetivos primarios: 

 Determinar la incidencia de lesión renal aguda en pacientes postquirúrgicos 

críticamente enfermos. 

 Determinar si la mortalidad de los pacientes postquirúrgicos críticamente enfermos 

es mayor que en los pacientes que no desarrollan lesión renal aguda. 

 

 Objetivos secundarios: 

 Determinar factores de riesgo para el desarrollo de lesión renal aguda en pacientes 

postquirúrgicos críticamente enfermos 

 Determinar factores de riesgo para mortalidad en pacientes quirúrgicos 

críticamente enfermos 

 Determinar el riesgo de mortalidad de acuerdo a la gravedad de la lesión renal aguda 

 Evaluar la incidencia de requerimiento de terapia de remplazo renal en pacientes 

postquirúrgicos 

 Evaluar la tasa de pacientes que presentan recuperación de función a su basal 

posterior al desarrollo de lesión renal aguda 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio: 

Estudio de cohorte retrospectiva  

Selección de pacientes: 

A. Criterios de inclusión 

1. Pacientes mayores de 18 años que hayan ingresado a la unidad de 

terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

precedentes de quirófano durante el periodo de abril a julio de 2016. 

B. Criterios de exclusión  

1. Pacientes con enfermedad renal crónica de base con Cr basal de más de 

4 mg/dl o con requerimiento de terapia de sustitución renal previo a su 

ingreso a la unidad de terapia intesiva. 

Tamaño de la muestra: 

Para el cálculo del tamaño de la muestra, utilizamos los datos aportados por Hoste 

al4, debido a que las características de los sujetos de su estudio se asemejan a las 

características propias de los pacientes de nuestra unidad. 

Para realizar la estimación del número de sujetos (n), asumimos un error tipo α de 

0.05, con un Zα bilateral de 1.96, nivel de confianza del 95%, un error tipo β de 0.20, 

potencia del 80%, una precisión deseada (i) de ± 10%, una incidencia de LRA (P) del 50% y 

utilizamos la siguiente fórmula13: 
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n =
Zα2P(1 − P)

𝑖2
 

 

Obteniéndose finalmente un tamaño de muestra de 96 sujetos. 

Análisis estadístico: 

Para realizar la estadística descriptiva e inferencial se utilizamos los paquetes 

estadísticos Microsoft Excel para Mac versión 15.33 (Office 365, 2017) y StataMP versión 

14.0 (StataCorp, College Station, Texas, E. U. A). 

En el análisis exploratorio evaluamos la normalidad de la distribución de las variables 

cuantitativas mediante el uso de histogramas, índice de asimetría, kurtosis y prueba de 

Shapiro-Wilk14. Debido a las características del estudio, no consideramos ninguna estrategia 

de manejo de datos perdidos. 

Para la estadística descriptiva usamos medias e intervalos de confianza 95% para las 

variables cuantitativas que tuvieron una distribución normal; para las que no tuvieron 

distribución normal utilizamos medianas y rangos intercuartilares. Las variables categóricas 

fueron descritas como porcentajes o frecuencias. 

Para la estadística inferencial utilizamos la prueba de t para las variables 

cuantitativas con distribución normal, Prueba de Wilcoxon de suma de rangos para aquellos 

con distribución no nromal y prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para 

variables nominales, según correspondió. 

Se realizó un análisis de regresión logística bivariado y posteriormente multivariado 

para identificar factores de riesgo para el desarrollo de LRA así como para mortalidad en la 

población estudiada. 
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El análisis de supervivencia se realizó de acuerdo al método de Kaplan-Meier y se 

realizó prueba de log Rank para demostrar diferencia entre los grupos. 

El análisis de estadística inferencial se realizó a dos colas y tomamos como nivel de 

significancia estadística una p < 0.05. 

 

Consideraciones éticas 

En base a los artículos 14 (sección V), artículo 17 (sección I) y artículo 23 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud este tipo 

de estudio es catalogado como “sin riesgo para el paciente”. 

Tomando en cuenta lo estipulado en el punto 5.13 del Manual de Procedimientos 

del Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de Ciencias y Nutrición Salvador 

Zubirán y haciendo notar la naturaleza retrospectiva de este estudio y que durante su 

realización no hubo ninguna forma intervención con el manejo médico del paciente y 

ninguna interacción directa con los pacientes que ingresaron, solicitamos la exención de la 

obtención de consentimiento informado por escrito. 

Se mantendrá una estricta confidencialidad en los datos obtenidos durante el 

desarrollo de este estudio. No se permitirá el uso o acceso a la información de este 

protocolo por parte de terceros a menos que sea por disposición legal y/o con la 

autorización del Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

y Nutrición Salvador Zubirán. 

Las hojas de recolección de datos serán resguardadas bajo llave dentro de la unidad 

de terapia intensiva. 
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RESULTADOS 

 Se analizaron un total de 98 pacientes que cumplieron criterio de inclusión durante 

el periodo comprendido entre abril a julio de 2016. En la tabla 2 se muestran las 

características principales al ingreso a la unidad de cuidados intensivos y sus desenlaces a 1 

año de la población total. 

 La incidencia de LRA fue de 47/98 (47.9% IC95% 37.8-58.0 %), la necesidad de terapia 

de remplazo renal se presentó en el 9% de la población. En cuanto al tipo de terapia de 

remplazo renal utilizada en nuestra población, el 44.5% (4 pacientes) requirieron terapia de 

remplazo renal continua, solo el 11.1% utilizo alguna terapia lenta y el otro 44.5% utilizo 

terapias intermitentes. 

Al comparar ambos grupos solo se encontró diferencia entre la presencia de sepsis 

al ingreso (p = 0.004), no se encontraron diferencia en los desenlaces dentro de UTI, sin 

embargo, se identificó una diferencia en mortalidad a 28 y 90 días, así como a 1 año. En 

cuanto las características del manejo dentro de UCI de los pacientes se encontró diferencias 

entre la presencia de choque (p = 0.003) y el balance al día 1 (tabla 3). 

 Al estratificar a los pacientes por grado de lesión renal aguda, de los 47 pacientes 

con LRA: 20 se encontraban en KDIGO 1 (42.5 %), 7 en KDIGO 2 (14.9%) y 20 en KDIGO 3 

(42.5 %). Debido al pobre tamaño de cada grupo no se realizó un análisis estratificado para 

identificar diferencias entre los grupos. 

 En el análisis univariado para identificar factores de riesgo para el desarrollo de LRA 

(tabla 4) se identificó la presencia de sepsis (OR 3.3 (1.43-7.5), p = 0.005), balance al día 1 ( 
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OR 1.26 (1.04 – 1.51) por cada litro positivo, p = 0.014), la presencia de choque (OR 3.68 

(1.54 – 8.79), p = 0.003) y la dosis de norepinefrina ( OR 1.33 (1.11-1.59) por cada 5 mcg/min, 

p = 0.002).  En el análisis multivariado solo la presencia de sepsis al ingreso mantuvo una 

relación significativa con el desarrollo de LRA (OR 2.87 (1.13-7.23), p = 0.02). El test de 

bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow encontró una X2 = 14.72 (p = 0.07) y el área bajo 

la curva ROC para el modelo fue de 0.76 (IC95% 0.66-0.85)) con una p < 0.001. 

 En el análisis univariado para identificar factores de riesgo para mortalidad (tabla 5) 

en pacientes postquirúrgicos se identificó el sexo masculino (OR 2.56 (1.02 – 6.43) p = 0.04), 

desarrollo de LRA (OR 2.78 (1.12-6.87), p = 0.02), balance al día 1 ( OR 1.2 (1.0 – 1.42) por 

cada litro positivo, p = 0.03), la presencia de choque (OR 4.44 (1.50 – 12.8), p = 0.007) y la 

dosis de norepinefrina ( OR 1.22 (1.07-1.34) por cada 5 mcg/min, p = 0.002).  En el análisis 

multivariado no se identificaron asociaciones estadísticamente significativas entre alguna 

de estas variables y la mortalidad. 

 Con respecto al análisis de supervivencia se encontró que existe una diferencia en la 

sobrevida de los pacientes postquirúrgicos a 1 año de acuerdo al análisis de Kaplan-Meier y 

al aplicar la prueba de log-rank con una p =0.011 (grafico 1). Al estratificar por gravedad de 

la lesión renal aguda también se encontró una diferencia en la sobrevida con una p de 0.001 

(grafico 2). Los pacientes que desarrollan LRA y tienen necesidad de TRR también sufren 

una disminución importante de la sobrevida cuando se compara con aquellos con LRA que 

no tiene requerimiento de TRR(log-rank p = 0.02) (grafico 3). 
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DISCUSIÓN 

 Este estudio confirma que la incidencia de lesión renal aguda en los pacientes 

críticamente enfermos es alta y muy cercano a lo reportado en la literatura para el resto de 

los pacientes críticamente enfermos. En este estudio al aplicar de forma estricta los criterios 

de la clasificación de KDIGO logramos identificar a una gran población que podría no 

considerarse de especial riesgo para el desarrollo de LRA y que de no ser identificada puede 

estar en riesgo de desenlaces adversos no a corto mediano y largo plazo. 

 Llama la atención como ninguno de las comorbilidades o escalas pronosticas al 

ingreso demostraron una diferencia entre los pacientes que desarrollaron lesión renal 

aguda o no, sin embargo, aquellos pacientes que ingresan con diagnóstico de sepsis tienen 

una incidencia mucho mayor de LRA. Esto puede ser secundario a que este grupo de 

paciente tienen mucho mayor daño endotelial, necesidad de antibióticos con potencial 

efecto nefrotóxico, así como necesidad de mayor cantidad de volumen y vasopresores. 

 En cuanto a los desenlaces encontramos que los pacientes que presentan lesión 

renal aguda tienen una tendencia a tener mayor estancia en la unidad de cuidados 

intensivos, sin cambio en la necesidad de días de ventilación mecánica. En cuanto a la 

mortalidad dentro de la unidad de cuidados intensivos no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa sin embargo se evidencio una tendencia a mayor mortalidad 

que no pudo ser demostrada estadísticamente ya que no era la finalidad del estudio. Sin 

embargo, si se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad a 28 

y 90 días, así como al año de seguimiento. Esta diferencia se puede explicar debido a que el 
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soporte orgánico durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos es mayor que en 

hospitalización.  

 Cuando se analizan las curvas de sobrevida se puede identificar claramente como 

existe una disminución de la sobrevida en aquellos pacientes que desarrollan lesión renal 

aguda en la unidad de cuidados intensivos, cuando se separa por grupos se hace notar que 

las formas más graves de LRA (KDIGO 2 y 3) son la que se asocian de forma significativa con 

disminución de la sobrevida. 

 En el análisis de los factores de riesgo para el desarrollo de LRA en nuestra población 

solo se mantuvo de forma significativa en el análisis multivariado la presencia de sepsis por 

los motivos previamente explicados, sin embargo llama la atención que en el análisis 

univariado se identificaros múltiples posibles factores de riesgo que probablemente debido 

a el tamaño de la población estudiada no mantuvieron su significancia sin embargo que 

previamente han sido reportado como factores de riesgo. Entre estos se encuentra 

principalmente la presencia de choque el cual se asocia con hipoperfusión renal y por lo 

tanto mayor incidencia de LRA. Otro hallazgo importante fue la presencia de balance 

positivo en las primeras 24 horas se asociada de forma importante con el desarrollo de LRA, 

esto podría ser explicado por la generación de edema a nivel renal lo cual disminuye la 

perfusión renal y favorece el desarrollo de LRA, aunque debido a la naturaleza no es posible 

identificar si se trata de un confusor debido a la mayor gravedad de estos pacientes o una 

factor realmente asociado de forma independiente. 
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 Otro hallazgo importante fue como la gravedad del choque definida como la mayor 

necesidad de dosis de vasopresor se asocia a una mayor incidencia de LRA, estos con una 

explicación similar a los previos.  

 Cuando se intentan analizar factores de riesgo para mortalidad en este grupo de 

pacientes se identificaron múltiples factores asociados con el riesgo de morir entre los que 

se encuentran la LRA. Sin embargo, debido a que no era la finalidad del estudio ninguno 

alcanzo significancia estadística en el análisis multivariado. 

 Como puntos fuertes de este estudio es el hecho que se realizó un seguimiento a 

largo plazo de los pacientes lo que permitió realizar un análisis de sobrevida y no solo 

determinar la incidencia en esta población. Existen pocos estudios que hallan estudiado la 

incidencia en los pacientes postquirúrgicos críticamente enfermos fuera de poblaciones 

especiales como cirugía cardiotorácica o oncológica. Nuestra población incluye un grupo 

diverso de pacientes postquirúrgicos lo que demuestra que la incidencia de LRA no solo es 

alta en poblaciones consideradas de alto resigo sino en todos los pacientes postquirúrgicos 

que requieren su ingreso a una unidad de cuidados intensivos. Esto sugiere que los tratantes 

de este grupo de pacientes debieran tener especial cuidado para evitar el uso de 

nefrotóxicos, mantener una adecuada perfusión tisular y evitar la sobrecarga de volumen. 

 También se identificó que el manejo de estos pacientes es similar a los descrito en 

otros estudios con la necesidad de terapia de remplazo renal en aproximadamente el 10% 

de la población. 

 Entre las limitantes del estudio se incluye que debido a la naturaleza retrospectiva 

del estudio no fue posible determinar si alguna intervención especifica podría ser 
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protectora contra el desarrollo de LRA. Así mismo no se consideraron los factores durante 

el periodo transoperatorio que pudieran incidir sobre el desarrollo de LRA como puede ser 

la hemorragia transoperatoria, la restricción o sobrecarga de volumen, efectos del tipo y 

duración de anestesia entre otro que podría jugar un papel importante el desarrollo de LRA. 

Tampoco fue posible determinar si la causa de muerte se asocia directamente a  

complicaciones de LRA o secundaria a causas no relacionadas. 
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CONCLUSIONES 

 Este estudio demuestra que la incidencia de LRA en los pacientes postquirúrgicos 

críticamente enfermos es alta y se asocia de forma importante con una disminución de la 

sobrevida a corto, mediano y largo plazo. Esto sugiere que deberían implementarse 

estrategias para disminuir la incidencia de LRA aguda en esta población. 

 Los pacientes sépticos tienen una incidencia especialmente alta de LRA y este fue el 

único factor independientemente asociado con el desarrollo de LRA. Deberá ponerse 

especial cuidado en este grupo de pacientes al manejarlos en la unidad de cuidados 

intensivos haciendo especial énfasis en el adecuado ajuste de fármacos nefrotóxicos. 

 Es necesario realizar estudios prospectivos que evalúen la necesidad de estrategias 

especialmente diseñados para evitar el desarrollo de LRA en pacientes postquirúrgicos 

críticamente enfermos. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1: Clasificación de LRA de acuerdo a KDIGO 

Grado Creatinina sérica Diuresis 

KDIGO 1 
1.5-1.9 veces basal (7 días) 

ó 
Aumento >0.3 mg/dl (48 horas) 

< 0.5 ml/kg/hr por 6-12 horas 

KDIGO 2 2-2.9 veces basal < 0.5 ml/kg/hr por >12 horas 

KDIGO 3 

> 3 veces basal 
ó 

Incremento mayor a 4 mg/dl 
ó 

Terapia de sustitución renal 

< 0.3 ml/kg/hr por 24 horas 
o 

Anuria por > 12 horas 

 

Tabla 2: Características de los pacientes 

Característica Pacientes (n=98) 

Edad (media ± DE) 54.2 (16.5) 

Hombre (n (%)) 52 (53%) 

Comorbilidades 

HAS (n (%)) 46 (46.9%) 

Diabetes (n (%)) 65 (66.3%) 

ERC (n (%)) 8 (8.16%) 

Hepatopatía (n (%)) 23 (23.4%) 

Sepsis (n (%)) 52 (53 %) 

Escalas de gravedad 

SOFA (mediana (RIC))  6 (4-8) 

APACHE II (mediana 
(RIC)) 

12 (8-14) 

SAPS II (mediana (RIC)) 27 (19-37) 
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Desenlaces 

Días de estancia en 
UTI (mediana (RIC)) 

3 (1-7) 

Días VM (mediana 
(RIC)) 

2 (1-5) 

Mortalidad en UCI (n 
(%)) 

11 (11.2%) 

Mortalidad a 1 año (n 
(%)) 

28 (28.5%)  

TRR (n (%)) 9 (9.2%) 

 

Tabla 3: Diferencia entre LRA vs no LRA 

Característica LRA (n = 47) No LRA (n = 51) p 

Edad (mediana (RIC)) 54 (40-66) 59 (45-67) 0.31 

Hombre (n (%)) 28 (59.5 %) 24 (47 %) 0.21 

Comorbilidades 

HAS (n (%)) 21 (44.7 %) 25 (49 %) 0.66 

Diabetes (n (%)) 31 (66 %) 34 (66.6 %) 0.94 

ERC (n (%)) 2 (4.2 %) 8 (11.8 %) 0.17 

Hepatopatía (n (%)) 9 (19.1 %) 14 (27.5 %) 0.33 

Sepsis (n (%)) 32 (68 %) 20 (39.2 %) 0.004 

Escalas de gravedad 

SOFA (mediana (RIC))  6 (4-8) 6 (4-10) 0.19 

APACHE II (mediana 
(RIC)) 

10 (8-14) 12 (9-16) 0.18 

SAPS II (mediana 
(RIC)) 

21 (17 - 36) 29 (21-37) 0.056 
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Desenlaces 

Días de estancia en 
UTI (mediana (RIC)) 

3 (2-9) 2 (1-7) 0.052 

Días VM (mediana 
(RIC)) 

2 (1-5) 2 (1-5) 0.62 

Mortalidad en UCI (n 
(%)) 

8 (17%) 3 (5.9 %) 0.11 

Mortalidad 28 días (n 
(%)) 

12 (25.5%) 5 (9.8%) 0.04 

Mortalidad 90 días (n 
(%)) 

17 (36.2%) 6 (11.8%) 0.004 

Mortalidad a 1 año ((n 
(%)) 

19 (40.4 %) 9 (17.6 %)  0.013 

Manejo en UCI 

Choque 36 (76.6 %) 24 (47%) 0.003 

Dosis de NE mcg/min 

(mediana (RIC) 

12.8 (0.5 – 32) 0 (0 – 8.5) < 0.001 

Balance día 1 (ml) 

(mediana (RIC)) 

2376 (1297 – 4413) 1456.5 (480 – 2594) 0.005 

Balance día 3 (ml) 

(mediana (RIC)) 

550.5 (-359 – 1720) 42 (-768 – 1014) 0.07 

TRR (n (%)) 9 (19.1%) 0 (0%) 0.001 

 

Tabla 4: Análisis univariado de factores de riesgo para LRA 

Variable OR p 

Edad 0.98 (0.96-1.01) 0.36 

Sexo 1.65 (0.74-3.69) 0.21 

HAS 0.84 (0.37-1.86) 0.66 
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DM 0.96 (0.41-2.24) 0.94 

ERC 0.33 (0.06-1.74) 0.19 

Cirrosis 0.65 (0.24 – 1.62) 0.33 

SOFA 0.92 (0.81-1.05) 0.22 

APACHE II 0.93 (0.84-1.02) 0.13 

SAPS II 0.96 (0.93-1.00) 0.06 

Sepsis 3.3 (1.43-7.5) 0.005 

Cr basal 2.33 (0.81-6.71) 0.11 

Balance día 1 c/litro 1.26 (1.04-1.51) 0.014 

Balance día 3 c/litro 1.25 (0.96-1.63) 0.09 

Choque 3.68 (1.54-8.79) 0.003 

Dosis de 
norepinefrina c/5 
mcg/min 

1.33 (1.11-1.59) 0.002 

 

Tabla 5: Análisis univariado de factores de riesgo para mortalidad 

Variable OR p 

Edad 0.99 (0.96-1.02) 0.66 

Sexo 2.56 (1.02-6.43) 0.04 

HAS 1.95 (0.81-4.7) 0.13 

DM 1.90 (0.71-5.06) 0.19 

ERC 1.47 (0.32-6.63) 0.61 

Cirrosis 0.28 (0.07 – 1.04) 0.057 

SOFA 0.96 (0.83-1.10) 0.60 

APACHE II 1.0 (0.90-1.10) 0.95 

SAPS II 1.0 (0.97-1.03) 0.76 
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Sepsis 2.07 (0.84-5.09) 0.11 

Cr basal 1.49 (0.53-4.18) 0.44 

Balance día 1 c/litro 1.2 (1.00-1.42) 0.03 

Balance día 3  c/litro 1.41 (1.05-1.89) 0.02 

Choque 4.4 (1.50-12.8) 0.007 

Dosis de 
norepinefrina c/5 
mcg/min 

1.20 (1.07-1.34) 0.002 

LRA 2.78 (1.12-6.87) 0.02 
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Grafico 3 
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