UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD ]
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
~ CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
TiTULO
Prevalencia, indicaciones y prondstico del paciente con terapia de reemplazo renal
continua en la Unidad de Cuidados Intensivos.
PRESENTA:
DR. IVAN RAYON ANDRADE.

TESIS:
PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALIDAD EN
MEDICINA CRITICA

DIRECTOR DE TESIS:
DRA. LAURA ROMERO GUTIERREZ
INVESTIGADOR ASOCIADO

DRA. MARIA SOLEDAD RAMOS ALARCON

CIUDAD UNIVERSITARIA, CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE RECOLECCION DE FIRMAS

HOJA DE RECOLECCION DE FIRMAS

Lhenc (UsFIAC UL e3rLLIAL ES
. . IUADES
CE‘P'JnT",RO MEDICO NACIONAL 5. XX1
AEONA RDO SFoi LAY 2 ARk

@ 2 1FEB 204 '@s

DIRECCiuiv Le ELUCACION
E INVESTIGACION EN SALUD
——————— " TN SALUD |

DOCTORA
VICTORIA MENDOZA ZUBIETA
JEFE DE DIVISION EDUCACION EN SALUD.
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

r ! |

DOCTORA !

LAURA ROMERO'GUTIERREZ

PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA CRITICA ‘

r: 55%
LUIS ALEJANDRO SANCHEZ HURTADO

JEFE DE SERVICIO DE LA TERAPIA INTENSIVA



Y

ACTA DEL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION

SIRELCIS

CORIHNACION
DE INVESTIGACION

alud

& INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 3601,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES Dr. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Registro COFEPRIS 17 CI 09 015 034
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 023 2017082

FECHA Jueves, 21 de septiembre de 2023
Maestro (a) Laura Romero Gutiérrez
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocola de investigacidn con titulo Prewvalencia, indicaciones y
prondstico del paciente con terapia de reemplazo renal continua en la Unidad de Cuidados Intensivos
que sometié a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sys

integrantes v de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de
investigacién, por lo que el dictamen es APR O B A D O:

Numero de Registro Institucional

R-2023-3601-220

De acuerdo a |a nermativa vigente, debera presentar en junio de cada afia un informe de seguimiento técnico
acerca de| desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamer_\ tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE &::
A1

Maestro (a) GUADALUPE VARGAS ORTEGA
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud Ne, 3601

Imprimin

IMSS

SEGURIDAD Y SCLIDARIDAL SOCTAL



Apellido paterno:
Apellido materno:

Nombre(s):

Teléfono:
Universidad:
Facultad o Escuela:
Especialidad:

Adscripcion:

Numero de matricula:

Correo electronico:

DATOS DEL ALUMNO

Rayoén
Andrade

Ivan

55 - 8101 7550

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Medicina

Medicina Critica.

Médico Residente del segundo afio de la especialidad en medicina
critica en la Unidad de Cuidados Intensivos. UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico
Nacional Siglo XXI IMSS

97383861.

ivan.rayon.87@gmail.com



Apellido paterno
Apellido materno
Nombre(s)

Adscripcion

Teléfono

Correo electronico

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre(s)

Adscripcion

Teléfono

Correo electronico

DATOS DE LOS ASESORES

Romero
Gutiérrez
Laura

Profesora titular de la especialidad en Medicina Critica
en la Unidad de Cuidados Intensivos. UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

5521 04 6525
56276900, extension 21445

laurelesrg@gmail.com

Ramos
Alarcon
Maria Soledad

Médico adscrito en medicina critica en la Unidad de
Cuidados Intensivos. UMAE Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico
Nacional Siglo XXI IMSS.

551235 1808
56276900, extension 21445

draramosoledad@gmail.com



iNDICE.

L S I L 7
1. MARCO TEORICO.......c.coteueuieeerceniactessessssesssesssssessssesssssssssssesssessssesesssssnsssssssssssssssessssnsessnssssssnsssennen 8
2.1 Definicion de terapia de reemplazo renal...... ... 8
P =l o 1o (=T g a1 o] (o o |- TR PR 8
2.4 Terapia de reemplazo renal continua (TRRC)..........ccoiiiiiiiiiiii e eeeee e 9
2.5 Indicaciones de terapia de reemplazo renal continua................oooo oo 10
2.6 Tiempo de inicio e interrupcion de la terapia de reemplazo renal continua................................. 10
2.7 Complicaciones de la terapia de reemplazo renal continua..............ccccuvvvvviiviiviiieineeeeeeeeeeee. 11

2.8 Asociacién de la mortalidad y el inicio de la terapia de reemplazo renal continua................ 11

2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAL.........cooi i eirreiinnsssss s s ssssnss s s s ss s sssmn s s s s e s s s sssmmnn s s s snsnssnns 13
KT 1153 11 (037 Yod [ ] 10U 13
4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.........ccoeuiierrrcmracieasessssesssssessssesssssssssssssssesssssssssssssssssnsssssssssnssnns 14
£ 1= 0 Y 0 14
5.1 ODJEtiVO GENEIAL. ... ..ot s e e e s aesseeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeaaaaaaas 14
5.2 ODbjetivos ESPECITICOS. ......ccoiiiii ittt a b e s e e e e e e e aeeeaeereeeeeeaeees 14

6. HIPOTESIS DE TRABAUJO.........ccoitiuietiueiteseiesssessssesssesessssssssssssssssssssssssssssessssssssesssssssssssesssssssssssnns 15
7. METODOLOGIA........coeeeetceercecte e css e e sss e ssssessss s ssssesss e s sae e sssse st ssesssaesesassenssasssesssessssensssensssnsens 15
7.1 DiSEA0 A ESTUAIO. ...cciiiiiiiiiiiiiiee e ————— 15
4720 ] o T [>T =Y (1 [ | o TP 15
7.3 UNIVErso de trabajo........coooviiiiiii e 15
7.4 Criterios de INCIUSION........uuiiiiiiiie ettt ettt et et et e e e eeeeeeeeeeeeeaeeaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaens 16
ALY LU= 1 = PSPPSR 16
7.7 Diagrama MetOdOIOGICO. ........uuureieieeeeiiiiee ettt e e e ettt e e e e e s e e e e e e e e s e e e e e e e e anneeeees 17
7.8 ANAlISIS EStadiStiCO. ... .ottt e e e e e e e e e e et e e e e e e eeeaaaes 18
A I (0T =To [ 4T T=T o1 o PR 19
7400 Y 2= 1= o L= T 20
710 ASPECIOS EHICOS. ...ttt ettt e e e e en e e 23

Lo TR N O I | Y o PSSR 26
10. RECURSOS HUMANOS...... .o ciiiriiiiisssns s sssssssss s s s sns s s s s mnn s e e s s e s s mmnn s e e s e nn s s nnnnnns 26
11. RECURSOS FISICOS........uuiiiiiiiiiiiieeseeaiietee s s sssseeee s s ssssee e e s e s ssse e e e s s s snseeeesessnreeeesesnnes 26
2R | U] [ ] U 27
13. TRASCENDENCIA........coo o eeeeerrirssssssssr s e e e e s s s s sssssse e s e essssssssnse e e e e esaassssnnnneeeeeeasssssnnnnnennssnnssnnnnnnnnns 27
14, RESULTADOS. ...ttt ettt er s s s s s s et s naasasasarararsannanananrnsasnrasasnsnnnnnnnnnnnn 28
15. DISCUSION.........uuiiiiieieeeetie e e ettt e e e e et e e e e e s as et e e e e s ane e e e e e e e snee e e e s e e anneeeeeeeannneeeeeeannnns 34
16. CONCLUSIONES. ... .ot s r s s s s s s s s s s s s s s s s nsasa s s sasasnsnnnnnnnnns 36
17. REFERENCIAS......coo o ooireee s irsissssssssr s s s s sssss s s e s s s s amnn s e e s s s s s s amnn e e e s saa s s nnnnn e e s eesssnsnnnnnnnnnnsnnen 37
T N 10 1 40



RESUMEN
Titulo: “Prevalencia, indicaciones y prondstico del paciente con terapia de reemplazo renal

continua en la Unidad de Cuidados Intensivos”.
Romero-Gutiérrez, Laura, Ramos-Alarcén, Maria Soledad, Rayon-Andrade, Ivan.

Introduccién: Actualmente la lesion renal aguda (LRA), se asocia con un riesgo mayor de mortalidad
y en desenlace de enfermedad renal cronica, por lo que dia a dia ha demostrado ser un desafio para el
personal de la salud. El uso de terapia de reemplazo renal (TRR) se ha incrementado en las unidades
de cuidados intensivos, secundario a multiples factores los cual es se ven relacionados con los de la
lesion renal aguda, asociado al envejecimiento poblacional que presenta alta prevalencia de
comorbilidades multiples y exacerbaciones de la misma enfermedad. Por lo que el uso de terapias de
reemplazo renal cada vez es mas frecuente, siendo la terapia de reemplazo renal continua (TRRC) la
de eleccion siempre y cuando cumpla indicaciones, por lo que es de suma importancia conocer la
incidencia y pronéstico del uso de esta en la unidad de cuidados intensivos y asi determinar la

recuperacion renal a corto o largo plazo en los pacientes sometido a esta terapia.

Objetivos: Determinar la prevalencia, indicaciones y prondstico para la supervivencia en pacientes

sometidos a una terapia de reemplazo renal continua (TRRC) en la unidad de cuidados intensivos.

Material y métodos: Se realiz6 un analisis descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de
pacientes mayores de 18 afios, en el que se valoré expedientes clinicos electronico, en el hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI de paciente ingresados en la unidad de cuidados
intensivos para terapia de reemplazo renal continua, se recolectd informacién a su ingreso de
caracteristicas demograficas y clinicas, comorbilidades, signos vitales, estudios bioquimicos realizados
al ingreso, principales indicaciones, modalidad y duracién de la terapia de reemplazo renal continua y
dias de uso de la misma, asi como dias de hospitalizacion y condicione s de egreso post terapia de
reemplazo renal continua,se evalud escalas de gravedad y mortalidad (SOFA y APACHE Il), y se

determind su asociacién con mortalidad, asi como su egreso de UCI por mejoria clinica o defuncién.

Conclusiones: En este estudio la prevalencia de la terapia de reemplazo renal continua reportada fue
de 10.37% la cual se relaciona con la reportada en la literatura universal. Se determiné las principales
indicaciones de uso de la TRRC siendo las mas frecuentes la acidosis metabdlica (50%) y la
sobrecarga de volumen del (28.1%). Con una mortalidad alta del 62%, relacionada a la reportada en la

literatura.

Palabras clave: LRA, TRRC, prevalencia, mortalidad.



1. MARCO TEORICO

2.1 Definicion de terapia de reemplazo renal.

La terapia de reemplazo renal (TRR), como tratamiento de apoyo, sigue siendo la principal estrategia
de tratamiento para los pacientes con lesion renal aguda (LRA) grave. ® Hasta el 5% de los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) reciben terapia de reemplazo renal. La TRR,
reemplaza algunas funciones renales vitales al corregir el equilibrio de liquidos y eliminar toxinas.
Tradicionalmente, existieron dos tipos: terapia de reemplazo renal continua (TRRC) y hemodialisis
intermitente (HDI). La HDI habitualmente se administra durante 3 a 4 horas e imita la dialisis de
mantenimiento para la enfermedad renal en etapa terminal. La TRRC permite la eliminacion lenta pero
continua de solutos y agua, lo que confiere una mejor tolerabilidad hemodinamica, sin embargo, se
asocia con costos mas altos sin encontrarse un beneficio definitivo de supervivencia del paciente y

recuperacion renal. 2

2.2 Epidemiologia.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se estima que en todo el mundo hay unos 850 millones de
personas con enfermedad renal créonica. Segun un estudio transversal multinacional en el que se
exploré la epidemiologia de la LRA en pacientes de la UCI, donde fueron utilizados los criterios
KDIGO, la LRA ocurrié en mas de la mitad de los pacientes de la UCI, la quinta parte tenian una LRA
en estadio 1, una décima parte en estadio 2 y una tercera parte en estadio 3. Se utiliz6 TRR en el
13,5% de los pacientes de la UCI. © Se observo que tiene una frecuencia en mas del 50% de los
pacientes en estado critico y se relaciona con una tasa de mortalidad hospitalaria de 20 a 25%. Entre
los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal, la mortalidad es del 40% al 70%, y del 5% al

30% de los sobrevivientes siguen dependiendo de la didlisis al momento del alta hospitalaria.

2.4 Terapia de reemplazo renal continua (TRRC).

La terapia de reemplazo renal continua (TRRC) es una técnica extracorpdrea que reemplaza la funcion
renal y proporciona depuracién de sustancia de la sangre durante un periodo de tiempo mas
prolongado, se ha considerado de eleccion en pacientes hemodinamicamente inestables con LRA, ya
que asegura una mejor estabilidad hemodinamica, un adecuado cambios de soluto reducidos y una
mejor tolerancia a la eliminacién de liquidos que las terapias extracorpéreas intermitentes (5).
Eliminacion de solutos en la TRRC por medio de diferentes mecanismos: difusién, proceso por el cual
las moléculas se mueven a través de una membrana semipermeable, el movimiento de soluto se va de

un area mas concentrada a un area de menor concentracion, otorgando un transporte eficiente para la
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eliminacion de solutos. Conveccidn, proceso en el cual los solutos atraviesa los poros de la membrana
arrastrados por el movimiento del fluido (ultrafiltrado) el cual se produce como resultado de un
gradiente hidrostatico y/u osmotico, permite mayor tasa de eliminacion de solutos de mayor peso
molecular. Adsorcién, no es especifica de proteinas plasmaticas a una membrana, lo que resulta en
una disminucion de la permeabilidad efectiva. Las proteinas que mas contribuyen a la adsorcién son
las que se encuentran en la concentracibn mas alta en el plasma (por ejemplo, albumina,
inmunoglobulinas, fibrinbgeno, etc.); el tamano de estas proteinas impide la entrada en los poros en un
grado significativo. El area de superficie de adsorcion de una membrana reside principalmente en la
estructura del poro mas que en el area de superficie nominal. ®® Varias técnicas estan disponibles hoy
en el espectro de CRRT. Las técnicas pueden diferir en cuanto al disefio del acceso vascular y del
circuito extracorpéreo, la frecuencia y la intensidad del tratamiento, el mecanismo de transporte
predominante utilizado y el tipo de membrana: La ultrafiliraciéon continua lenta normalmente se emplea
durante 24 horas al dia, pero también se puede aplicar durante una parte del dia. El objetivo es lograr

el control del volumen en pacientes con sobrecarga de volumen grave resistente a los diuréticos. ©

Hemofiltracion veno-venosa continua, se basa en el mecanismo de conveccidn, que involucra la
transferencia de masa de solutos en asociacion con agua de plasma ultrafiltrada (“arrastre de
solvente”). La razon principal para el uso de CVVH es lograr un espectro de peso molecular extendido
de eliminacion de solutos. Hemodialisis veno-venosa continua. La hemodialisis continua fue propuesta
por primera vez por Scribner a principios de la década de 1960 con la mirada puesta en el reemplazo
renal para la enfermedad renal en etapa terminal, las técnicas arteriovenosas han sido sustituidas por
sistemas veno-venosos, en los que una bomba de sangre proporciona un funcionamiento y una
eliminacion de solutos mas fiables, se caracteriza por un flujo lento de dializado en contracorriente
hacia el compartimiento de ultrafiltrado/dializante del dializador. EI mecanismo predominante es la
difusién, con la tasa de ultrafiltracion prescrita dirigida a lograr el equilibrio sin necesidad de liquidos de
reemplazo. La hemodiafiltracion veno-venosa continua opera combinando los principios de la
hemodialisis y la hemofiltracién, El dializado circula a contracorriente de la sangre y, al mismo tiempo,
se obtiene una ultrafiltracion superior a la pérdida neta de fluido deseada del paciente. El ultrafiltrado
se reemplaza en cierta medida con liquido de reinfusién, ya sea en modo de predilucion o posdilucion.
®- Tiene sus limitaciones, la necesidad de personal con experiencia, de anticoagulacién continua, la

vigilancia continua de alarmas y los costos elevados.

El ensayo The Effect of Early vs Delayd Initiation of Renal Replacement Therapy on Mortality in
Critically llipatients With Acute Kidney Injury (ELAIN) fue un ensayo controlado aleatorizado, no

cegado, de un solo centro de 231 pacientes en estado critico en un hospital universitario de Alemania



con LRA en estadio 2 (duplicacion del nivel de creatinina sérica o diuresis < 0,5 ml/kg por hora durante
12 h). Los pacientes fueron aleatorizados para recibir el inicio inmediato de la TRR o una estrategia en
la que la TRR se retrasaba hasta que se presentaba una indicacién absoluta o LRA habia progresado
a la etapa 3 (triplicacion del nivel de creatinina sérica, diuresis < 0,3 ml/kg por hora durante 24 horas).
h, o anuria durante 12 h). Los 112 pacientes en el lapso temprano y 108 de 119 pacientes (91 %) en el
lapso tardio recibieron CVVHDF, con una mediana de tiempo desde el estadio 2 de LRA hasta el inicio
de TRR de 6 h en el lapso temprano en comparacion con 25,5 h en el lapso tardio (diferencia mediana,
21 h). La mortalidad por todas las causas a los 90 dias fue del 39,3 % en el lapso temprano en

comparacion con el 54,7 % en el lapso tardio (P = 0,03). ©

2.5 Indicaciones de terapia de reemplazo renal continua.

Indicaciones: sobrecarga de volumen, acidosis metabdlica (los umbrales comunmente sugeridos para
el inicio de la RRT incluyen un pH < 7,1 a 7,2 o un nivel de bicarbonato sérico < 12 a 15 mmol/L),
anomalias electroliticas: hipercalemia (nivel de potasio permanece > 6,5 mmol/l a pesar del tratamiento
médico), otras alteraciones como la hiponatremia o hipernatremia grave e hiperfosfatemia grave,
pueden acompanar a la LRA y deben ser un factor en la decisién de iniciar la TRR, uremia,

encefalopatia, pericarditis. '™

2.6 Tiempo de inicio e interrupcion de la terapia de reemplazo renal continua.

Actualmente es un punto de debate el inicio de la terapia de reemplazo renal. Las indicaciones para
TRRC son similares a las de otras modalidades, las cuales incluyen la sobrecarga de volumen que no
responde a la terapia con diuréticos; acidosis metabdlica, hipercalemia y otras anomalias electroliticas
refractarias al tratamiento médico; y manifestaciones urémicas. Ademas de uso preferible en pacientes
hemodinamicamente inestables. En controversia el inicio temprano en pacientes sin una indicacion
absoluta para el inicio de la terapia de reemplazo renal podria permitir un mejor control del estado de
liquidos y electrolitos, la eliminacidn de toxinas urémicas y la prevencién de complicaciones como
hemorragia gastrica y encefalopatia metabolica. ® Aunque los estudios observacionales sugieren una
ventaja de supervivencia con el inicio mas temprano, sin embargo, presentando sesgos. Se ha
evaluados ensayos clinicos aleatorizados en los que un inicio moderadamente retrasado no fue inferior
a un inicio mas temprano de la terapia. ¥ La interrupcion de la TRRC, como se define en la guia
KDIGO AKI, es “cuando ya no se requiere la TRR porque la funcion renal intrinseca se ha recuperado
hasta el punto de que es adecuada para satisfacer las necesidades del paciente, o porque la TRR ya

no es consistente con los objetivos de cuidado”. (¥
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2.7 Complicaciones de la terapia de reemplazo renal continua.

Complicaciones relacionadas con el acceso vascular. Un buen acceso vascular es un requisito previo
para garantizar la administracion de la dosis de CRRT prescrita. La colocaciéon de un acceso venoso
adecuado en la ubicacién preferida bajo guia ecografica es fundamental para administrar la dosis de
dialisis 6ptima, reducir las alarmas y evitar la coagulacion prematura del filtro. Se prefiere el catéter en
la vena yugular interna derecha con la punta en la union cavoatrial. Las complicaciones locales
asociadas con el acceso vascular son complicaciones relacionadas con el procedimiento que incluyen
sangrado (especialmente en pacientes con trombocitopenia), hematoma, fistulas arteriovenosas,
infecciones, estenosis venosa y trombosis. Complicaciones del circuito extracorpéreo, la coagulacion
prematura del filtro que se encuentra en algunos pacientes contribuye a un tiempo de inactividad
sustancial que compromete la administracion de la dosis de dialisis. Manteniendo la fraccion de
filtracion por debajo del 30%, se debe considerar la anticoagulacion para mantener la permeabilidad
del circuito y evitar la coagulacion prematura. La obstruccion se refiere a la formacion de una torta de
proteina que obtura los poros de la membrana del lado de la sangre, detectado por el aumento de las
presiones transmembrana del filtro. La embolia gaseosa puede resultar de presiones negativas en la
linea venosa mas alld del detector de aire y durante la insercion o extraccion del catéter.
Complicaciones hemodinamicas, hipotermia e hipotension. Complicaciones metabdlicas, anomalias
acido base, la acidosis metabdlica puede desarrollarse en pacientes criticamente enfermos en TRRC
con anticoagulacién con citrato regional, especialmente entre pacientes con shock y enfermedad
hepatica. La alcalosis metabdlica podria ser secundaria al exceso de citrato, provocando una alta
concentraciéon de buffer en el organismo. Anomalias electroliticas, como la hipernatremia podria
resultar del uso de soluciones de citrato hipertonico. La depuracion continua de fésforo y magnesio a
travées de la CRRT produce hipofosfatemia e hipomagnesemia. Cetoacidosis euglucémicas.
Complicaciones nutricionales, ademas de cursar con un estado hipercatabdlico, las pérdidas de
aminoacidos en los efluentes contribuyen al balance negativo de nitrégeno entre los pacientes en
TRRC. Se pierden hasta 10 a 15 g/dia de aminoacidos durante la terapia de reemplazo renal. Los
micronutrientes y los oligoelementos se pierden considerablemente en los efluentes, como se informa

en multiples estudios observacionales. (1617:18)

2.8 Asociacion de la mortalidad y el inicio de la terapia de reemplazo renal continua.

El ensayo Atrtificial Kidney Initiation in Kidney Injury (AKIKI) fue un ensayo aleatorizado de dos grupos,
abierto, prospectivo, abierto, multicéntrico y patrocinado institucionalmente, realizado en 31 unidades
de cuidados intensivos en Francia desde septiembre de 2013 hasta enero de 2016. Los datos de

seguimiento a los 60 dias estaban disponibles para 614 pacientes (99%); se habian observado un total
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de 303 muertes al dia 60 (150 en el grupo de estrategia temprana y 153 en el grupo de estrategia
tardia). Las tasas de mortalidad en nuestro analisis se estimaron con el uso del método de
Kaplan-Meier. La estimacion de Kaplan-Meier de la mortalidad general en el dia 60 fue del 49,1 %
(intervalo de confianza [IC] del 95 %, 45,0 a 52,9). La mortalidad no difiri¢ significativamente entre los
dos grupos de estudio: 48,5 % (IC del 95 %, 42,6 a 53,8) en el grupo de estrategia temprana y 49,7 %
(IC del 95 %, 43,8 a 55,0) en el grupo de estrategia tardia (P = 0,79). (1518 | a terapia de reemplazo
renal continua es valiosa para pacientes quirdrgicos con una indicacion aguda y corregible; sin

embargo, la supervivencia disminuye significativamente con el aumento de la duracion de TRRC. (1920
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2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La lesion renal aguda en pacientes sin antecedentes de enfermedad renal crénica, es un desafio para
el médico intensivista, siendo que representa un problema de salud de gran importancia a nivel
mundial, ya que en la unidad de cuidados intensivos del Centro Médico Nacional siglo XXI, es una de
las principales causas de ingreso y con alta morbimortalidad, debido a esto es de suma importancia la
identificacion de la mortalidad y prondstico de los pacientes sometidos a una terapia de reemplazo
renal continua ya que el conocer el desenlace de un inicio temprano o tardio nos podra herramientas
para conocer y clasificar dichos pacientes sometidos a este tipo de terapia y asi poder actuar con una
mejor determinacién y poder tener un impacto sobre el prondstico y evolucion de su enfermedad. Y asi
conocer la asociacion con mortalidad en los pacientes que cursan con lesidén renal aguda que se

ofrece una terapia de reemplazo renal.

3. JUSTIFICACION

La terapia de reemplazo renal se ha convertido en un pilar en el tratamiento de los pacientes en estado
critico que cursan con lesién renal aguda ya que ocurre en mas del 50% y coexiste con una mortalidad
hospitalaria entre el 20 a 25%. Existe una limitada evidencia para apoyar el uso y la practica actual de
las terapias de reemplazo renal, por lo que su inicio y dosificacién suele ser controvertido, asi como el
tipo de modalidad a iniciar ya que entre los pacientes que requieren de una terapia de reemplazo renal
la mortalidad oscila del 40 al 70% y del 5 al 30% de los sobrevivientes quedan dependientes de la

dialisis al momento del egreso hospitalario.

Por todo ello es importante el conocimiento de las diferentes modalidades de terapia de reemplazo
renal y centrarnos en el uso frecuente de la terapia de reemplazo renal continua en las unidades de
cuidados intensivos y asi las indicaciones absolutas para el inicio de esta, por ello es significativo
conocer las principales indicaciones de inicio temprana o tardia para el desenlace funcional de los
pacientes, ademas de la asociacién con la mortalidad, para asi contar con mas herramientas para

determinar el inicio en relacién del pronéstico de la terapia de reemplazo renal continua.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la prevalencia, indicaciones y prondstico de pacientes sometidos a terapia de reemplazo

renal continua en la unidad de cuidados intensivos Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda
Centro Médico Nacional Siglo XXI?.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Conocer la prevalencia de los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal continua que
ingresa en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional siglo XXI.

Conocer las principales indicaciones de los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal
continua que ingresa en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional siglo XXI.

Conocer el prondstico y mortalidad de los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal
continua que ingresa en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional siglo XXI.

5.2 Objetivos Especificos

Identificar los criterios de inicio e indicaciones de la terapia de reemplazo renal.
Determinar el momento de inicio de la terapia de reemplazo renal continua.
Clasificar inicio temprano y tardio de la terapia de reemplazo renal.

Asociar el inicio de la terapia de reemplazo renal con la mortalidad.

Identificar las complicaciones y mortalidad de la terapia de reemplazo renal continua.
Determinar la prevalencia de la terapia de reemplazo renal en la UCI.

Identificar el prondstico del uso de la terapia de reemplazo renal.

14



6. HIPOTESIS DE TRABAJO

Conocer la prevalencia, indicaciones y pronéstico de la terapia de reemplazo renal continua de forma
temprana o tardia en pacientes con lesién renal aguda y su asociacion con la mortalidad en la unidad

de cuidados intensivos.

7. METODOLOGIA

7.1 Diseno de estudio

El estudio se realizd a través de informacién tomada de los expedientes electronicos de pacientes
atendidos por lesion renal aguda e inicio de la terapia de reemplazo renal, y su desenlace, y asi se
determind la mortalidad, los datos abarcaron desde el 1 marzo de 2022 al 1 de mayo de 2023 y se
recabaron en el mes de septiembre-octubre 2023 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades, del CMN siglo XXI. La recoleccion de datos y analisis de los mismos se realizd una

vez obtenido el folio de aprobacion de SIRELCIS.

Fuente de Datos: Primaria.

7.2 Tipo de estudio

Por el control de asignacién a los factores de Estudio: Observacional.
Por su finalidad: Analitico.

Por medicién unica en tiempo: Transversal.

Por el método de estudio: Retrospectivo.

Aleatorizacién: Ninguna.

7.3 Universo de trabajo

Expedientes electronicos de pacientes mayores de 18 afios sometidos a terapia de reemplazo renal
continua que cumplieron con criterios de lesion renal aguda e indicaciones de inicio de terapia de
reemplazo renal continua ya sea temprana o tardia, en la unidad de cuidados intensivos y la
asociacion con mortalidad y prondstico, durante el periodo transcurrido del mes de 1 de marzo del afio
2022 a 1 de mayo del 2023, en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidad del

Centro Médico Nacional siglo XXI.
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7.4 Criterios de Inclusion

Pacientes hospitalizados que hayan recibido terapia de reemplazo renal continua durante el
periodo comprendido del mes de marzo del afio 2022 a marzo del 2023.

Pacientes con lesidén renal aguda que requieren terapia de reemplazo renal continua, que
ingresan a la Unidad de cuidados intensivos.

Pacientes que cuenten con expediente electronico de la unidad de cuidados intensivos.
Pacientes hospitalizados en la UCI mayores de 18 afios de edad.

Sexo indistinto.

7.5 Criterios de Exclusioén

Expedientes electronicos incompletos.
Pacientes que no cumplan con criterios de lesion renal aguda.
Pacientes que no cuenten con estudios de laboratorios completos.

Pacientes que hayan reingresado a la unidad de cuidados intensivos.

7.6 Muestra

Se realizdé toma de la muestra por conveniencia con pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, que se otorgé terapia de

reemplazo renal continua en mayores de 18 afios que hayan cumplido con los criterios de inclusion de

este presente protocolo de investigacion, durante el periodo comprendido del mes de 1 marzo del
2022 a 1 mayo del 2023.
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7.7 Diagrama metodolégico

Seleccion de expedientes de
pacientes con LRA que cumplieron
criterios para TRRC marzo 2022 a
marzo 2023 de UCL.

4

Aplicacion criterios de
inclusion y exclusién

I Cumple

e

p

Se incluye en el
estudio.

]

!

Se determina
incidencia e
indicaciones.

4

Se excluye en el
estudio.

Determinar
Pronostico.
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7.8 Analisis Estadistico

Se realiz6 por conveniencia. Se seleccionaron todos los sujetos que se sometieron a terapia de
reemplazo renal continua en el periodo de 1 marzo de 2022 hasta 1 mayo 2023 y se recabaron una

vez aprobado el protocolo en los meses de septiembre-octubre 2023.

Analisis estadistico:

Para el analisis de los datos se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las
variables nominales y/o categédricas se expresaron como porcentajes. Las variables continuas fueron
expresadas como promedio *+ desviacion estandar para los datos paramétricos y como medianas con
rango intercuartil (RIC) para los no paramétricos. Se determiné la normalidad de los datos mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnof. Para realizar la comparacion de los resultados en el analisis bivariado,
se utilizé la prueba T de Student para la comparacion de los datos paramétricos y la prueba U de
Mann-Whitney para comparar los no paramétricos y se utilizé la prueba Chi2 para comparar las

variables categoricas.

En aquellas variables donde se encontro diferencia significativa o que sean clinicamente relevantes se
realiz6 un analisis de asociacién mediante la determinacién de razéon de momios (OR) utilizando una
regresion logistica multiple, y se realizé6 un analisis supervivencia mediante la construccion de las
curvas de Kaplan Meier. En todos los casos, un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. El analisis de los datos se realizd utilizando el Statistical Package for Social Science

version 24.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).
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7.9 Procedimiento

Una vez obtenido el folio de aprobacion de SIRELCIS, se realizd la revision de la informacién de
interés de expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afos, hospitalizados que cumplieron
criterios para inicio de terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”,
durante el periodo de 1 marzo de 2022 a 1 de mayo de 2023, extrayendo los datos necesarios de
cifras de laboratorio, asi como fecha de ingreso y egreso, comorbilidades, severidad y desenlace. La

base de datos se recabo en una hoja de Excel.

A partir de la base de datos de los pacientes de la UCI y expedientes clinicos fisicos y electronicos de
cada paciente con diagnodstico lesidn renal aguda y criterios de inicio de terapia de reemplazo renal,
fecha de inicio y término de la misma y se registr6 la fecha de egreso de terapia intensiva y la
condicion clinica en la que egresaron, siendo este el punto donde concluyd el seguimiento de los

pacientes.
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7.11 Variables

Variable

Definiciéon conceptual

Definicién operacional

Indicador

Tipo de

Variable

Analisis

Estadistic

o
Variables Demograficas

Género

Tiempo de vida en anos,
comprendido desde el
nacimiento hasta la

actualidad.

Diferencia fisica y de
caracteristicas sexuales
constitutivas que
distinguen al hombre de
la mujer y permiten
denominar al individuo
como masculino o}

femenino.

momento del

internamiento.

Género con el que se
identifica al paciente en

el historial clinico.

Variables independientes

Masculino

Femenino

Cuantitativ

a discreta

Cualitativa

nominal

dicotdmica

Desviacion

estandar

Frecuencia
s
Porcentaje

S

Comorbilid

ad

También conocida como
"morbilidad asociada”, es
un término médico que
se utiliza para referirse a
la “presencia de dos o

mas enfermedades o

Presencia de diferentes
enfermedades que
acompafian a modo de
satélite, una enfermedad

protagonista aguda o

HAS
DM2
EPOC
Asma

Neoplasias

Cualitativa

Nominal

Frecuencia
s
Porcentaje

S




Lesion
renal

aguda

Escala

SOFA

Escala

APACHE Il

trastornos al  mismo

tiempo en una persona”.

Disminucion brusca en el
filtrado glomerular con
acumulo de productos
nitrogenados e
incapacidad de mantener

la homeostasis

hidroelectrolitica

Escala prondstica que se
compone de la suma

del puntaje obtenido de
la evaluacion de seis
érganos.

Cada 6rgano recibe un
valor que va de cero a
cuatro

puntos calificados segun

el grado de disfuncién.

Un sistema de
puntuacién que utiliza
datos recopilados de
forma rutinaria y
proporciona una

descripcién precisa y

cronica, que es el objeto

principal de atencion.

Disminucion rapida de la
funcién renal en dias o
semanas que causa la
acumulacion de
productos nitrogenados
en la sangre (azoemia)

con o sin reduccion de la

diuresis.

Puntuacion de la escala
SOFA documentada al
momento del ingreso en

el expediente clinico

Puntuacion de la escala
APACHE Il documentada
al momento del ingreso

en el expediente clinico

Grado de
Lesion renal
aguda, de
acuerdo a
clasificacion
de aKI.

Puntuacion

de la escala
SOFA
documentad
a al
momento
del ingreso
en el
expediente

clinico.

Puntuacion

de la escala
APACHE I
documentad
a al

momento

Cualitativa

nominal.

Puntuacion

Cuantitativ

a ) no

continua.

Puntuacion

Frecuencia

porcentaje.

Razén
(cuantitativ
a no

continua).

Razén
(cuantitativ
a no

continua).
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Terapia de
reemplazo
renal lenta

continua.

objetiva para una amplia
gama de admisiones en
unidades de cuidados
intensivos, midiendo la
gravedad de la
enfermedad en pacientes

criticos.

Técnica  extracorporea
que reemplaza la funcion
renal 'y proporciona
purificacion de la sangre
durante un periodo de
tiempo mas prolongado,
se ha considerado de
eleccion en pacientes

hemodinamicamente

inestables con LRA.

Eliminacion de solutos en
la TRRC por medio de
diferentes mecanismos:
difusion, proceso por el
cual las moléculas se
mueven a través de una
membrana
semipermeable.
Conveccion, proceso en
el cual los solutos
atraviesa los poros de la
membrana  arrastrados
por el movimiento del
fluido (ultrafiltrado) el
cual se produce como
resultado de un gradiente
hidrostatico y/u osmético.

Adsorcion, no es

especifica de proteinas

del ingreso
en el
expediente

clinico.

Si presenta | Cuantitativ | Frecuencia

o no  a y
dicotdmica.

presenta. porcentaje.
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plasmaticas a una
membrana, lo que resulta
en una disminucioén de la

permeabilidad efectiva.

Variable Dependiente

Mortalidad | Suspensién permanente = Término que se refiere a = Adimension @ Cualitativa = Frecuencia

del funcionamiento del @ la cualidad o el estado de al dicotémica @ s,
organismo como un todo, = mortal. Se usa para tasa porcentaje
resultante de = de muertes, mortalidad o s
enfermedad. numero de defunciones.

7.10 Aspectos Eticos

Este protocolo de investigacién se realizé con la previa aprobaciéon del Comité Local de Etica e
Investigacién del Hospital de Especialidades, XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, con el propésito
de generar conocimiento que nos permitiera evaluar y conocer la prevalencia, indicacion y prondstico
de los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal continua, hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos con el fin de adquirir conocimiento, lo cual impactara de manera directa en la
atencion de los pacientes, mejorando el prondstico y reduciendo las complicaciones de las terapias de

reemplazo renal continua.

Esta investigacion no conllevé ningun riesgo, por lo que se utilizé una carta de excepcion de
consentimiento informado, la cual fue anexada al expediente de cada paciente. Cabe destacar que no
existié riesgo a la realizacion de este estudio, por lo que el beneficio es en pro del conocimiento
cientifico para identificar las principales indicaciones en la Unidad de cuidados intensivos de la terapia
de reemplazo renal continua asi como la mortalidad de la misma, teniendo puntos de oportunidad para

la mejoria de dichos procedimientos e identificacién de posibles causas que incrementan la mortalidad.
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De acuerdo a la Declaraciéon de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion Médica Mundial, y
su ultima actualizacion en el 2013 , cuyos principios éticos, tal como el respeto por el individuo citado
en el Articulo 8, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas
(Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacién en la investigacion, tanto al inicio como durante el
curso de la investigacién, haciendo hincapié en el deber del investigador hacia el paciente, como lo
estipula el Articulo 4, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la
ciencia o de la sociedad dispuesto en el Articulo 5, y las consideraciones éticas estipuladas en el
Articulo 9, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las personas que

participan en investigacion.

Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comision Nacional para la Proteccion de los
Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978) que el
Departamento de Salud, Educacién y Bienestar de los Estados Unidos de Norteamérica publicé en
1978 bajo el nombre de Informe Belmont: "Principios éticos y pautas para la proteccion de los
seres humanos en la investigacion”, el cual explicé y unificod los principios éticos basicos que se

detallan a continuacion:

1. Respeto a la Autonomia; el cual permitié que los sujetos que ingresaran al estudio lo hicieran
de forma voluntaria y con informacién adecuada, sin repudiar sus juicios, ni negarle la libertad
de actuar sobre la base de estos, con contribucién en el estudio, en caso de asi solicitarlo,
recalcando la confidencialidad de la informacion proporcionada.

2. No maleficencia: se realiz6 un analisis riesgo/beneficio ante el riesgo de dafo moral no
contemplado que eventualmente pudiera perjudicar directa o indirectamente al paciente
participante durante o posterior a la realizacion de la encuesta.

3. Beneficencia: todo participante fue tratado éticamente respetando sus condiciones, haciendo
esfuerzos para asegurar su bienestar, defendiendo sus derechos.

4. Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para asegurarnos que se
realizaron las evaluaciones correctamente a los participantes, en igualdad de condiciones,
evitando bajo toda circunstancia, procedimientos de riesgo, por motivos de raza, sexo, estado

de salud mental, equidad de género con oportunidades de mejora de forma equitativa. "’

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, ultima
reforma DOF 02-04.2014. TITULO SEGUNDO De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, CAPITULO | el cual establece Disposiciones Comunes conforme a los siguientes articulos:
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e Articulo 13.- Que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar.

e En el Articulo 14.- Que expone las bases en las que debera desarrollarse la
investigacion, adaptandose a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, con su posible contribucién a la solucién de problemas de salud y
al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; realizandose sélo cuando el
conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo,
contando con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, y ser realizada por profesionales con
conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la
responsabilidad de una institucién de atencion a la salud y la supervision de las
autoridades sanitarias competentes, que cuente con los recursos humanos y materiales
necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion, previo dictamen
favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion y de Bioseguridad,
en los casos que corresponda.

e FEl Articulo 17, En su primera parte se refiere a un estudio sin riesgo, estos son estudios
que utilizan técnicas y métodos de investigacion retrospectivos, en los que no se realiza
ninguna intervencion y tampoco modifican las variables fisiologicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, y estas se realizan mediante

cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros.

Los beneficios esperados de la realizacion de esta tesis fue obtener los datos estadisticos de la
prevalencia, indicaciones y pronéstico de los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal
continua, identificando las variables que impactaron directamente sobre dichos valores estadisticos,
dando la posibilidad de incidir sobre estas variables para la mejoria en el apego a las indicaciones, asi
como mejorar nuestros procesos y adquirir nuevas técnicas mejorando el pronéstico funcional de los
pacientes, disminuyendo el nimero de dias de hospitalizaciones, consumo de insumos, ocupacion de
personal de salud, incluso impactando sobre los gastos generales que estos pacientes generan al
sector salud. Los pacientes no obtuvieron ningun beneficio, el beneficio esperado es para materia de

investigacion, obtener datos estadisticos, asi como ser base para futuras investigaciones.

Por su disefio no afectd la integridad fisica ni mental de los participantes, por lo que se expidié solicitud
de excepcion de la carta de consentimiento informado, ya que el analisis se realizé en base a los

registros de los pacientes que fueron diagnosticados en el pasado, esto evitando presentar algo riesgo
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para los participantes del estudio, generando mayor beneficio en materia de investigacion para ser

aplicable a futuras investigaciones incluso en la practica clinica.

El nombre e identidad del paciente se protegié respetando su privacidad, los resultados obtenidos se
utilizaron exclusivamente para la redaccion de la tesis y su publicacion. Para lograr proteger la
privacidad de los pacientes incluidos en este estudio se realizé de la siguiente manera: se identificé a
los pacientes candidatos a uso estadistico y se les asigné un digito identificador exclusivo irrepetible a
cada paciente lo cual nos permitié identificar a los pacientes de manera individual protegiendo sus

datos personales de otros usos fuera de los especificados para esta tesis.

9. FACTIBILIDAD.

El proyecto de investigacion fue factible, ya que la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI, cuenta con los expedientes clinicos de pacientes
atendidos y a quien se les otorgd terapia de reemplazo renal continua, con adecuado numero de

pacientes y recursos econdmicos los cuales son costeados por los investigadores involucrados.

10. RECURSOS HUMANOS.

e Dra. Laura Romero Gutiérrez; Investigador principal, médico adscrito de la unidad de cuidados
intensivos, Hospital de especialidades, centro médico nacional siglo XXI, encargado de cita de
primera vez.

e |van Rayon Andrade, Tesista, encargado de aplicacion de escalas de medicion, recoleccién y

analisis de datos estadisticos.
11. RECURSOS FiSICOS

e |Instalaciones de terapia intensiva del hospital de especialidades, centro médico nacional siglo
XXI.

e Recursos humanos (Participantes del proyecto).

e Expediente clinico (Electronico/fisico).

e Programa de andlisis de datos estadisticos IBM SPSS 25.

e Acceso a fuentes de informacion electronicas (Internet).

e Hoja de captura de informacion.
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e Computadora DELL inspiron 15 3000 series.
e Programa Excel/ Word Microsoft 2021.

12. DIFUSION.

Una vez concluido el proyecto de investigacion, los resultados obtenidos se publicaron en forma de

tesis.

13. TRASCENDENCIA.
Este estudio de investigacién nos permitié conocer la prevalencia, indicaciones y prondstico de los
pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal continua, asi como el inicio temprano y tardio de la

misma y el desenlace entre la mejoria y mortalidad, y asi poder determinar su uso en la unidad de

cuidados intensivos y causar un impacto positivo en la evolucion de pacientes con lesion renal aguda.
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14. RESULTADOS.

En un periodo que abarca del 01 de marzo de 2022 al 1 de mayo de 2023 hubo un total de 805
pacientes ingresados en la UCI de los cuales 78 tuvieron indicaciones para terapia de reemplazo renal
continua con una prevalencia 10.37%, del total de los pacientes 42 (53.85%) fueron hombres y 36
(46.15%) fueron mujeres, con una mediana de edad de 61 afos y un rango intercuartilar (45.5 — 72)
anos de edad, de los cuales tuvieron un numero de dias de estancia en unidad de cuidados intensivos
de 7.3 dias. Tabla 1.

Tabla 1. Mortalidad de paciente con TRRC

Frecuencia Porcentaje Cum.

VIVO 29 37.18 37.18

MUERTO 49 62.82 100.0
Total 78 100.0

El principal tipo de pacientes fue médico con 56.4% seguido de quirurgico urgente 34.6% y cirugia
programada 7.6%, el lugar de procedencia principal fue de hospitalizacion 37.6% seguido de quiréfano
29.4%, referido de otro hospital 14.1% y admisién continua 16.6%. (Tabla 2). La mediana de
puntuacion en las escalas de ingreso fue SOFA de 11.6 puntos y APACHE Il 24.4 puntos. (Grafica 1y
2).

Frecuencia de "APACHE II"

14

12

10

8

6

4

'

0 -

[4,9] (9,14] (14,19] (19,24] (24,29] (29,34] (34,39] (39,44] (44,49]

Frecuencia

Grafica 1 =l

28



Frecuencia de "SOFA"
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Gréfica 2.

Dentro de las comorbilidades que se relacionaron a los pacientes que ingresaron por TRRC es
hipertensién arterial sistémica 69.2%, seguida de diabetes mellitus 44.8% y enfermedad renal crénica

43.9%, como factor de riesgo el tabaquismo se present6 en 26.9% (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas basales demograficas y
clinicas de sujetos analizados a su ingreso a UCI

n (%)

Hombre n (%)

Mujeres n (%)

Edad (afios)

Tipo de paciente

Médico n (%)

Quirdrgico programado
Quirdrgico urgente n (%)
Lugar de procedencia
Referido de otro hospital n (%)
Admisién continua n (%)
Hospitalizacion (%)

Quiréfano

Comorhilidades

Hipertension arterial sistémica n (%)
Diabetes mellitus n (%)
Complicaciones de la DM n (%)
Dislipidemia n (%)
Insuficiencia cardiaca n (%)
Accidente vascular cerebral
Cardiopatia isquémica n (%)
Enfermedad renal cronica
Insuficiencia hepatica crénica
Hipotiroidismo

LES

VIH

Tumor solido

Tabaquismo n (%)

Escalas al ingreso

SOFA

APACHE

Dias de ventilacion mecanica
Dias de estancia en UCI

Todos

78 (100)
42 (53.85)
36 (46.15)
61 (45.5-72)

44 (56.41)
6 (7.69)
27 (34.62)

11 (14.10
13 (16.67
31 (39.74
23 (29.49

e e o

54 (69.23)
35 (44.87)
23 (29.49)
9 (11.54)
9 (11.54)
1(1.28)
10 (12.82)
34 (43.59)
1(1.28)
11 (14.29)
4 (5.16)

2 (2.56)

4 (5.13)
21 (26.92)

11.6+4.25
244+ 875
6.7 (2-10)
7.3 (2-10)

n : numero; DM Diabetes mellitus, UCI: Unidad de
Cuidados Intensivos. Exacta de Fisher *, U de Mann

Whitney °.
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A su ingreso los pacientes analizados presentaban ventilacion mecanica en el 84%, por frecuencia de
enfermedad renal cronica en 34 pacientes (43.5%) de los cuales 18 pacientes (23%) con hemodialisis
previo a su ingreso, 61 (78.2%) pacientes cursan con lesion renal aguda y 64 (82%) pacientes con
vasopresor. Dentro de los signos vitales de importancia se observé una presion arterial media de 79
(70-86 mmHg) y una frecuencia cardiaca con tendencia a taquicardia de 94 latidos por minutos con

rango de 80-110 latidos por minuto.

De las indicaciones de inicio de terapia de reemplazo renal continua la acidosis metabdlica con el 50%
fue la principal indicacién, seguida de sobrecarga de volumen con el 28.1%. seguida de anomalias

electroliticas con el 7.6% y sepsis con el 5.1% (Figura 1).

Figura 1. Diagndsticos principales de ingreso.
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Las condiciones de inicio de la TRRC en el 96.1% se inici6 con hemodiafiltracion veno-venosa
continua, 2.6% modalidad SCUF y 1.28% modalidad HDVVC, con dias totales de TRRC de 2.5 dias

con indice intercuartil entre 1 — 3 dias.

Dentro de las condiciones de egreso, las condiciones de la via aérea el 21.7% se egresaron extubados
y 16.6% con traqueostomia. El uso de hemodialisis al egreso (per se) es de 25 pacientes (32%). Con

un desenlace de 29 (37.18%) pacientes vivos y 49 (62.8%) pacientes muertos (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de sujetos y
terapéuticas recibidas analizadas a su ingreso a UCI

Todos
n (%)
CONDICIONES DE INGRESO
Ventilacién mecanica 66 (84.6)
Hemodialisis 18 (23)
LRA 61 (78.21)
Vasopresor 64 (82.05)
SIGNOS VITALES AL INGRESO
Temperatura 35.1 (35-36.3)
Presidn arterial media 79 (70 - 86)
Frecuencia cardiaca 94 (80-110)
Frecuencia respiratoria 18 (16 - 20)
INDICACIONES DE TRRC
Sobrecarga de volumen 22 (28.1)
Acidosis metabadlica 39 (50)
Anomalias electroliticas 6 (7.69)
Uremia 2 (2.56)
Rabdomidlisis 1(1.28)
Sepsis 4(5.13)
LRA persistente 1(1.28)
Otras 3 (3.85)
CONDICIONES DE TRRC
Modalidad inicial
HDFVVC 75 (96.1)
HDVVC 1(1.28)
SCUF 2 (2.56)
Dias totales de TRRC 2.5(1-3)
Uso de hemodialisis Per se 25 (32)
CONDICIONES DE ViA AEREA AL
EGRESO
Extubado 17 (21.7)
Traqueostomia 13 (16.6)
Ventilacién mecanica 48 (64.4)
CONDICION CLINICA DE EGRESO
Vivo 29 (37.18)
Muerto 49 (62.82)

n: numero; TRRC: Terapia de reemplazo renal
continua, LRA: Lesion renal aguda, UCI: Unidad de

Cuidados Intensivos.
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Los examenes de laboratorio de ingreso, los principales bioquimicos que se observaron con alteracion
en sus niveles normales son la urea con una mediana de 158.1 mg/dL (89-218 mg/dL), creatinina 6.31
mg/dL (1.85-10.49 mg/dL), potasio 5.0 mEq/L (4.1-5.9 mEq/L), fésforo 6.33 mg/dL (4.3-7.7 mg/dL), de
los parametros gasométricos pH 7.25 (7.19-7.32), HCO3 17.7 (13.1 — 19.9) y lactato de 4.1 mmol/L
(1.6-4.2 mmol/L), leucocitos 18.14 (7.49 — 24.5) 10*3/uL, 9.6 g/dL (7.8 — 11.2 g/dL). (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de laboratorios de ingreso

n (%)

Glucosa (mg/dl)

Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Albumina (g/dL)

Sodio (mEg/L)

Potasio (mEq/L)

Cloro (mEq/L)

Calcio (mg/dl)
Fésforo (mg/dl)
Magnesio (mg/dl)
Bilirrubina total (mg/dl)
Bilirrubina directa (mg/dl)
Bilirrubina indirecta (mg/dl)
TGO/AST (U/L)
TGP/ALT (U/L)

pH arterial

pO2 arterial (mmHg)
pCO2 arterial (mmHg)
HCO3 arterial

Lactato (mmol/L)
Leucocitos (10*3/uL)

Neutréfilos (10*3/ul)
Linfocitos (10*3/uL)
Hemoglobina (g/dI)
Hematocrito
Plaquetas (10*3/ul)

Todos

158.1 +65.15 (111 — 194).
159.2 (89-218)
6.31 (1.85— 10.49)
24(2.1-27)

139 (136 - 144)
5.0 (4.1-5.9)

106 (101 - 112)
76(7.2-7.8)
6.33(4.3-7.7)
216 (1.8 - 2.4)
2.5(0.48 - 1.48)
210 (0.25- 1.11)
0.85 (0.14 - 0.59)
71.76 (18 - 50)
52.2 (18 - 46)
7.25(7.19-7.32)
91.3 (65.5 - 109)
38.9 (31.8 —43.5)
17.7 (13.1-19.9)
41(1.6-4.2)
18.14 (7.49 — 24 5)
13.9 (5.52 - 21.51)
2.4 (0.76 — 2.45)
9.6 (7.8-11.2)
20.8 (24 — 33.8)
166 (76 - 217)

n : nuimero; paO2: presidén arterial de oxigeno, pcO2:
presion arterial de didéxido de carbono, Na+. sodio, K+:
Potasio, TP: Tiempo de protrombina, TPT. Tiempo de
tromboplastina activada, BUN: Nitrégeno Ureico en
Sangre, LDH: Lactato Deshidrogenasa, ; UCI: Unidad de
Cuidados . * Chicuadrada; + Exacta de Fisher ° U de Mann
Whitney.
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15. DISCUSION.

La lesién renal aguda es una complicacion frecuente en los pacientes criticamente enfermos,
aproximadamente dentro del 5 al 10% de los pacientes con Insuficiencia renal aguda requiere terapia
de reemplazo renal durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Dentro de los principales
factores de riesgo de LRA que requieren terapia de reemplazo renal incluye edad, sexo masculino,
raza afroamericana, gravedad de enfermedad, sepsis, insuficiencia cardiaca descompensada, cirugia
cardiaca, insuficiencia hepatica, y uso de ventilacion mecanica (21,22). En este estudio se encontro
una prevalencia de 10.37% del uso de terapia de reemplazo renal continuo del total de pacientes que
ingresan a Unidad de Cuidados Intensivos, la cual se correlaciona con diversa literatura a nivel

mundial.

Dentro de las principales indicaciones para el inicio de TLC se encuentran las causas renales, de
acuerdo con la guia de practica clinica para la LRA (KDIGO) el momento ideal para su inicio es cuando
existan cambios potencialmente mortales en el equilibrio de liquidos, electrolitos y acido-base, aun
sigue sin objetivarse el momento 6ptimo de inicio, sin embargo en la mayoria de los estudios
publicados, se utilizan las siguientes indicaciones: sobrecarga de liquidos resistente al tratamiento con
diuréticos, acidosis metabdlica refractaria, hiperpotasemia refractaria y sintomas o signos urémicos
(encefalopatia, pericarditis y diatesis hemorragica). De acuerdo con el ensayo Programa para mejorar
la atencidon en enfermedades renales agudas ( PICARD) un estudio observacional multicéntrico de
IRA, mostraron que los pacientes sin LRA sin enfermedad renal crénica, el inicio de TLC con BUN < 76
mg/dl en comparacion con > 76 mg/dl, se asocié con una menor mortalidad a los 14 y 28 dias.
Mientras que en el estudio FINNAKI, un estudio finlandés sobre lesion renal aguda comparé el inicio de
TRR temprana vs TRR una vez que se produjeron las indicaciones absolutas, mostré6 que en los
pacientes que se inicié la TRR de manera temprana se asocié con una menor mortalidad a los 90 dias
(21). En contraste con nuestro estudio no se logro llevar a cabo la correlacion entre un inicio de terapia
de reemplazo renal temprana versus tardia ya que en la literatura universal no se determinan criterios
para inicio temprano por lo que en nuestro estudio no se logré dilucidar el momento adecuado para

una terapia de reemplazo renal continua temprana.

De acuerdo al autor Claudio Ronco y Thiago Reis, las indicaciones ampliadas de la terapia renal lenta
continua actualmente son utilizadas para dar soporte a otros érganos, ademas del riién, dentro de las
principales indicaciones extrarrenales se encuentra la sepsis, la insuficiencia hepatica aguda, sindrome
de dificultad respiratoria aguda y el choque cardiogénico, con la finalidad de eliminar mediadores

inflamatorios, acidos biliares, bilirrubinas, liquidos (23). En el presente estudio de las principales
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indicaciones renales se encontraron sobrecarga de volumen con un 28.1% y acidosis metabdlica con
un 50%, las cuales con base a la literatura son de las principales indicaciones, asi como casusas no
renales derivadas de sepsis de distintos procesos infecciosos siendo mas frecuente a nivel abdominal

y pulmonar, posteriormente cursando con lesion renal aguda.

La mortalidad de los pacientes con insuficiencia renal aguda que requieren didlisis en la Unidad de
Cuidados Intensivos es de hasta el 50%, especialmente en el contexto de sepsis. En una revision
sistematica y un metaanalisis en dénde se incluyd a 1190 pacientes que se sometieron a Terapia de
reemplazo renal lenta continua, de los cuales 744 eran hombres y 446 eran mujeres, con una edad
media de 57 y 69 afos, la tasa de mortalidad hospitalaria de los participantes oscilé entre 38.6 y
62.4%, se encontré que los principales factores de riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes
criticamente enfermos, son la edad, indice de masa corporal bajo, la escala APACHE Il y, escala SOFA
elevadas, la presion arterial sistolica y presion arterial diastdlica disminuidas, el nivel de creatinina
sérica y el nivel de sodio y potasio séricos elevados (24). En este estudio se encontré una mortalidad
del 62.8 % la cual se correlacion6 con la mortalidad en distintos estudios y los principales factores de
riesgo asociados fueron de igual forma asociado a la edad, SOFA y APACHE Il elevados, sin embargo
en nuestro estudio no se logré determinar factores como estancia hospitalaria previa al ingreso a la
unidad de cuidados intensivos, lo cual denota un factor de importancia para el inicio de la terapia de

reemplazo renal.

En un estudio en dénde se incluyd a 4405 pacientes se encontré que la recuperacion renal posterior a
la interrupcion de la Terapia de reemplazo renal lenta continua se defini6 como un aumento de la
produccién de orina al suspender la CRRT, la puntuacion SOFA inicial mas baja y el nivel de creatinina
sérica al iniciar la CRRT fueron predictivos de recuperacion renal (25). En este estudio de los pacientes
que sobrevivieron que en su totalidad fueron 29 pacientes, de los cuales 25 que corresponde al 32%,
se encontrd que posterior al uso de terapia de reemplazo renal presentaron necesidad de continuar

con hemodialisis, con sélo 4 (5.12%) pacientes presentaron recuperaciéon del funcionamiento renal.
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16. CONCLUSIONES.

En este estudio la prevalencia de la terapia de reemplazo renal continua reportada fue de 10.37% la
cual se relaciona con la reportada en la literatura universal. Se determiné las principales indicaciones
de uso de la TRRC siendo las mas frecuentes la acidosis metabdlica (50%) y la sobrecarga de

volumen del (28.1%). Con una mortalidad alta del 62%, relacionada a la reportada en la literatura.
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18. ANEXOS

Formato de captura de datos del paciente.

TRRC EN UCI

ID Paciente

CAMA:

NSS:

Iniciales

Edad:

Sexo: (1) Hombre (2) Mujer

Peso (kg):

Talla (m):

Fecha de a hospital (DD.MM.AA)

Fecha de ingreso a UCI (DD.MM.AA)

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes hospitalizados que hayan recibido terapia de reemplazo renal continua durante
el periodo comprendido del mes de 1 marzo del afio 2022 a 1 mayo del 2023.

Pacientes con lesién renal aguda que requieren terapia de reemplazo renal continua,
que ingresan a la Unidad de cuidados intensivos.

Pacientes que cuenten con expediente electronico de la unidad de cuidados intensivos.
Pacientes hospitalizados en la UCI mayores de 18 afios de edad.

Sexo indistinto.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Expedientes electrénicos incompletos.
Pacientes que no cumplan con criterios de lesion renal aguda.
Pacientes que no cuenten con estudios de laboratorios completos.

Pacientes que hayan reingresado a la unidad de cuidados intensivos.




Terapia de reemplazo renal continua en UCI

ID:
Comorbilidades (indice de Charlson)

Diabetes Si (1) No (0) Hipertensioén Arterial
Complicacion crénica de DM Si (1) No (0) Dislipidemia
Enfermedad arterial periférica Si (1) No (0) Insuficiencia cardiaca IV
Enfermedad vascular cerebral Si (1) No (0) Cardiopatia isquémica /IAM

Demencia Si (1) No (0) Insuficiencia renal cronica

Epilepsia Si (1) No (0) Insuficiencia hepatica aguda

Enf. Tejido conectivo Si (1) No (0) Cirrosis hepatica
Hipotiroidismo Si (1) No (0) Lupus
Inmunosupresion Si (1) No (0) Infeccion VIH /SIDA
RCP previo a ingreso Si (1) No (0) EPOC
Linfoma Si (1) No (0) Leucemia
Tumor sélido Si (1) No (0) Ulcera gastroduodenal
Tabaquismo Si (1) No (0) Exposicion humo
Quemado Si (1) No (0) Otro
Tipo de paciente
Médico (1) Quirurgico Quirdrgico urgente (<24 hrs) (3)
programado(2)
Lugar de procedencia
Referido otro Hospital (1) Admision continua Hospitalizacion (3)
)
Quiréfano (4) Otro (5) Especifiq
ue:
Motivo de ingreso:
ESCALAS PRONOSTICAS
SOFA APACHE II NUTRIC SCORE

Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)
Si (1)

Si(1)

Otro (4)

No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)
No (0)

No (0)
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CONDICIONES DE INGRESO A LA UCI
Ventilacion mecanica Si(1)  No (0) Invasiva

Fecha de intubacion (DD.MM.AA):

INDICACIONES DE TRRC

S| NO = OTRA(S).

Sobrecarga de volumen.
(Edema pulmonar).

Acidosis metabdlica.

Anomalias electroliticas.
- Hiperpotasemia ()
- Hipernatremia ()
- Hiperfosfatemia ()
- Hipercalcemia ()

Eliminacidn de drogas y toxinas.
Uremia.
- Encefalopatia ()
- Pericarditis ()

- Miopatia ()
- Neuropatia ()

Rabdomidlisis.
Sepsis.

Lesion renal aguda persistente/progresiva.

Si (1)

Especifique.

CONDICIONES DURANTE LA ESTANCIA EN UCI

TRRC (PRISMA) Si(1)  No (0)
Fecha de inicio de prisma (DD.MM.AA)

Fecha de termino de prisma (DD.MM.AA)

Dias de TRRC
Hemodialisis cronica previa Si(1)  No (0)
Lesion renal aguda al ingreso Si (1)  No (0)

No (0)
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Lesion renal aguda si la desarrollé en la UCI Si(1)  No (0)

Estado de choque Si(1)  No (0)

Estado pos paro Si(1) | No (0)

Infeccion adquirida en la UCI Si(1)  No (0)

Reintervenciones quirurgicas en la UCI Si(1)  No (0)
TRRC EN UCI

LABORATORIOS DE INGRESO

valor no tiene valor no tiene
GLUCOSA FIO2 GASOMETRIA venosa
UREA pH venosa
CREATININA pCO2 venoso
PROTEINAS TOTALES pO2 venoso
SODIO lactato venoso
POTASIO Ca idnico venoso
CLORO HCO3 venoso
’ Exceso o déficit base
ALBUMINA
venoso
GLOBULINA Saturacidn venosa

REL ALBUMINA GLOBULINA

FIO2 GASOMETRIA arterial

BILIRRUBINA TOTAL pH arterial
BILIRRUBINA DIRECTA pCO2 arterial
BILIRRUBINA INDIRECTA pO2 arterial

TGO/ AST

lactato arterial

TGP /ALT

Ca idnico arterial

FOSFATASA ALCALINA

HCO3 arterial

Exceso o déficit base

GGT
arterial
LDH Saturacién arterial

COLESTEROL leucocitos

TRIGLICERIDOS hb
CALCIO hematocrito
FOSFORO VSM
MAGNESIO HCM
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™ plagquetas
TTP RDW
INR VPM
FIBRINGGENO NEUTROFILOS
DIMERO D LINFOCITOS
TP BASOFILOS
TP EOSINOFILOS
INR MONOCITOS
FIBRINOGENO
DIMERO D

Condicion clinica de egreso

Fecha de egreso de
UCI (DD.MM.AA):

Condicién clinica de
egreso de UCI

Vivo (0)

Muerto (1)

Hemodialisis per se

No (0)

Si (1)
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PUNTAJE SOFA AL INGRESO

Puntaje 0 1 2 3 4

Neurolégico

(ECG) 15 14-13 12-10 9-6 -6

Respiratorio

Pa0O2/ Fi02 +400 -400 -300 -200 y VM -100 y VM

(mmHg)

Hemodinamico

TAM +70 -70

Vasopresor Dopa-50 | Dopa5-150 | Dopa+150
Dobuta NORE -0.1 NORE + 0.1

Renal

Creatinina (mg/dl) -1.2 1.21.9 2-3.4 3.5-4.9 +5

Diuresis (ml/dia) -500 -200

Hepatico

Bilirrubina (mg/dl) -1.2 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 +12

Hematolégico

Plaquetas +150 -150 -100 -50 -20

10*3/mm3
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