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Resumen estructurado

Validacion de la traduccion al espanol del formato “Standardized Clinical Assessment and
Management Plan” (SCAMP) para la evaluacion estandarizada de lesion renal aguda

Introduccion. La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome caracterizado por la pérdida subita de
la funcion renal excretora definido por cambios en el volumen urinario, la concentracién sérica de
creatinina y presencia de biomarcadores. Se presenta en hasta 50% de los pacientes criticamente
enfermos, requiriendo de Terapia de Reemplazo Renal (TRR) para su tratamiento. La decision de
cuando iniciar TRR no se encuentra estandarizada y la evidencia sigue siendo contradictoria.
Standardized Clinical Assessment and Management Plan (SCAMP) demostré ser un instrumento
util para tomar esta decision. Sin embargo, el uso de este esta limitado por falta de traducciones
validadas en otros idiomas como el espaniol.

Planteamiento del problema. El prondstico de los pacientes con LRA podria estar ligado con el
momento de inicio de la TRR. Ya que no existe un estandar de referencia para decidir el momento
de inicio de la TRR y continua siendo un tema controversial en Nefrologia. Debemos buscar
herramientas sencillas, econémicas y accesibles que faciliten la toma de decisiones; sin embargo,
los instrumentos publicados no se encuentran validados fuera de la poblacion donde fueron
propuestos.

Hipotesis. La validaciéon de la traduccién al idioma espanol del formato de evaluacion
“Standardized Clinical Assessment and Management Plan”, obtendra para evaluar su
confiabilidad un coeficiencte de confiabilidad >0.8 en total y cada una de las dimensiones que lo
componen. Contara con consistencia interna con un coeficiente alfa de Cronbach de al menos
0.7 al ser comparada con la version original y contara con validez de contenido y de constructo
con un coeficiente de correlacidon de Pearson de =0.8.

Objetivos. Validar la traduccion al espanol del formato “Standardized Clinical Assessment and
Management Plan” (SCAMP).

Metodologia. Tipo de estudio: Validacion. Disefio de estudio: Observacional, analitico,
prospectivo, prolectivo, transversal. Poblacion: Médicos especialistas y residentes del ultimo afio
adscritos a las especialidades de Nefrologia, Medicina Interna o Cuidados Intensivos del Hospital
General de Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga”. Tamano de la muestra: 100 participantes.
Procedimiento: Siguiendo las directrices para la traduccion y adaptacion cultural de herramientas
de medicién en salud. Solicitaremos autorizacion para la traduccion al autor original de la
herramienta en idioma inglés. Se elaborara una version de la traduccién al esparfol por los
investigadores. Se evaluara la claridad, pertinencia y suficiencia de los items. Se aplicara la
traduccién a un caso clinico estandarizado para su validacion con médicos especialistas y
residentes de Nefrologia, Medicina Interna y Cuidados Intensivos. Se evaluaran la confiabilidad,
consistencia interna, validez de contenido y constructo y la viabilidad.

Analisis estadistico. Se realizara estadistica descriptiva de las variables. La reproducibilidad del
instrumento traducido se evaluara midiendo su confiabilidad un coeficiencte de confiabilidad, se
evaluara la consistencia interna con el coeficiente alfa de Cronbach, el poder discriminante de la
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prueba, la fiabilidad inter e intra-observador y la validez de criterio mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson o Spearman segun corresponda. La validez de contenido y constructo de
la traduccidn se evaluara mediante un analisis factorial. Se empleara un intervalo de confianza al
95% y se considerara como estadisticamente significativo un valor de p=<0.05.

Palabras clave: Lesidon renal aguda, Tratamiento, Terapia de reemplazo renal, Traduccion, SCAMP.
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Antecedentes

Definicién y epidemiologia de la Lesion Renal Aguda

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome caracterizado por la pérdida subita de la funcion
renal excretora definido por cambios en el volumen urinario y concentracidn sérica de
creatinina(1). Se presenta en el 4.3% de los pacientes ambulatorios y en el 10-15% de los
pacientes hospitalizados(2), en paises tanto de altos como bajos ingresos, con una mortalidad
que alcanza 23-50% en pacientes criticamente enfermos que requieren inicio de Terapia de
Reemplazo Renal (TRR) para su tratamiento (1-3).

Entre las multiples etiologias de este sindrome, la sepsis continua siendo la causa de >50% de
los episodios en pacientes hospitalizados y criticamente enfermos (1), mediando distintos
mecanismos de lesidon por medio de citocinas, vias de complemento, vias proinflamatorias y pro-
apoptoticas, edema tisular y alteraciones hemodinamicas y micro circulatorias(2),

Los pacientes criticamente enfermos, son particularmente susceptibles al desarrollo de LRA por
contar con diversos factores de riesgo para el desarrollo y persistencia de esta como la deplecion
de volumen, fallas organicas, cirugia mayor, exposicion a farmacos nefrotdxicos, entre otros.(3)

Para definir LRA actualmente se sugiere el uso combinado de creatinina, volumen urinario y el
uso de biomarcadores, proponiéndose en 2020 el uso de siete estadios para su clasificacién,
segun su gravedad (criterio funcional) y la positividad de biomarcadores (criterio de dafio)(4).
(Tabla 1)

Inicio temprano vs tardio de TRR en LRA

La toma de decision acerca de cuando iniciar TRR en los pacientes con LRA no se encuentra
estandarizada y la evidencia sigue siendo contradictoria (6—14), por lo que la evolucion y
desenlaces de los pacientes podrian ser variables.

Multiples estudios han intentado determinar el momento 6ptimo de inicio de TRR en los pacientes
con LRA con la finalidad de reducir la mortalidad y optimizar el uso de recursos necesarios para
su atencién (15-19) sin exponer a los pacientes innecesariamente a la TRR. Sin embargo, se han
considerado distintos criterios para definir ambos grupos (inicio temprano vs tardio) en los
distintos ensayos clinicos lo que contribuye a que, en la practica clinica, la toma de decisiones
continue siendo heterogénea y el criterio médico variable.

En 2016, el estudio ELAIN (Effect of Early vs Delayed Initiation of Renal Replacement Therapy
on Mortality in Critically Ill Patients With Acute Kidney Injury) (15) evalué pacientes operados de
cirugia cardiaca con un biomarcador de lesion positivo (NGAL >150 ng/ml) observando la
reduccion de 34% del riesgo de mortalidad a 90 dias en el grupo de inicio temprano de TRR (8 h
de diagndstico de LRA KDIGO 2), asi como mayor recuperacion de la funcion renal a 90 dias,
menor duracion de los pacientes en didlisis y estancia hospitalaria. Los estudios AKIKI (Initiation
Strategies for Renal-Replacement Therapy in the Intensive Care Unit) (16) e IDEAL-ICU (Timing
of Renal-Replacement Therapy in Patients with Acute Kidney Injury and Sepsis) (18) incluyeron
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pacientes en UCI con diagndstico de sepsis y choque séptico, sin encontrar diferencia en la
mortalidad entre el inicio temprano (6 horas y 12 horas de diagnostico de LRA KDIGO 3
respectivamente) y el inicio tardio de TRR (criterios clasicos de urgencia dialitica (Tabla 2) u
oliguria >72 horas; y 48 horas de LRA KDIGO 3 o criterios clasicos de urgencia dialitica
respectivamente). Ambos estudios identificaron que 29-49% de los pacientes aleatorizados al
grupo de inicio tardio, presentaron mejoria de la funcién renal sin requerir TRR.

En 2021 el estudio AKIKI-2(17) reporto una menor mortalidad a 60 dias en los pacientes en UCI
con LRA KDIGO 3 que iniciaron TRR tardiamente (oliguria >72 horas o BUN >112 mg/dl)
comparados con el inicio muy tardio (hiperkalemia, acidosis metabdlica, edema pulmonar o BUN
>140 mg/dl). En este sentido en 2022, un metaanalisis (20) han conocordado en que el inicio
temprano de TRR tiene una baja probabilidad de ofrecer cualquier beneficio significativo a los
pacientes.

Continuacién y finalizacion de la TRR en LRA

No solo el inicio de TRR en los pacientes con LRA es un tema controversial, sino también definir
el momento optimo de descontinuarla, estas son decisiones que contribuyen al prondstico de los
pacientes. Se han tomado distintos criterios para decidir descontinuar la TRR como el gasto
urinario, biomarcadores y condiciones clinicas de los pacientes (21), aunado la gravedad de la
enfermedad (medida por SOFA o APACHE-II). En la mayoria de los centros no se cuenta con
criterios especificos para ello, por lo que continia haciéndose de acuerdo con el criterio del
médico tratante. Un metaanalisis reciente (22) identificé entre once variables clinicas, tres con
impacto positivo para predecir el retiro satisfactorio de la TRR, siendo estas el antecedente de
enfermedad renal crénica (ERC), la duracion de la terapia y el aumento de 100 ml/dia del gasto
urinario con respecto al dia previo, a pesar de lo anterior, no se ha establecido un punto de corte
preciso para la suspension de la terapia. Katulka et al., (23) determinaron como criterios para
retiro de TRR la presencia de uresis espontanea >400 ml/dia con aclaramiento de creatinina 15-
20 ml/min, uresis >30 ml/h con excrecidon de Creatinina urinaria en 24h >5.2 mmol/l; mientras que
Yoshida et. al., (24) reportaron en una cohorte prospectiva que la presencia de oliguria (100 ml
en 8 horas) en el dia que se descontinua la TRR se asociaba a recaida.

Standardized Clinical Assessment and Management Plan (SCAMP)

En 2017 Mendu, et. al.(25) notando la heterogeneidad e incertidumbre en la toma de decisiones
en pacientes con LRA en UCI, decidieron realizar un instrumento llamado “Standardized Clinical
Assessment and Management Plan” (SCAMP) (Figura 1) con el objetivo de mantener un algoritmo
de cuidado estandarizado enfocado al inicio y suspension de la terapia de reemplazo renal en
pacientes con lesion renal aguda en UCI. Evaluaron 176 pacientes en nueve unidades de
cuidados intensivos de un centro. En este estudio se demostré que los pacientes con LRA cuyos
meédicos se apegaban a la toma de decisiones sugerida por el instrumento para el inicio de TRR
presentaban menor mortalidad intrahospitalaria y a 60 dias.
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Planteamiento del problema

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome clinico de alta incidencia y prevalencia con efectos
deletéreos a corto y largo plazo sobre el prondstico de los pacientes, principalmente en aquellos
criticamente enfermos.

El prondstico de los pacientes podria estar ligado con el momento de inicio de la terapia de
reemplazo renal, lo que ha motivado multiples ensayos clinicos al respecto durante los ultimos
anos, sin embargo, el momento optimo de inicio de terapia de reemplazo renal no ha sido
determinada.

Ya que no existe un estandar de referencia para decidir el momento de inicio de la terapia de
reemplazo en los pacientes con lesidn renal aguda, se considera que este concepto se encuentra
parcialmente definido hasta este momento y que continua siendo un tema controversial en el area
de Nefrologia.

El uso de distintos biomarcadores podria orientar al clinico para esta decision, sin embargo,
muchos de ellos son costosos y no se encuentran disponibles en todos los centros. Por lo tanto,
a pesar de la evidencia actual continia siendo un problema definir cuando iniciar terapia de
reemplazo a los pacientes con lesidon renal aguda.

Ante este escenario debemos buscar herramientas sencillas, econdmicas y accesibles que nos
permitan facilitar la toma de decisiones. Se han propuesto algunos instrumentos para facilitar este
proceso como el “Standardized Clinical Assessment and Management Plan” (SCAMP), sin
embargo, no se encuentra validado fuera de la poblacién donde fueron propuestos ni se ha
actualizado con la evidencia mas reciente.

Justificacion

La toma de deciciones en pacientes con lesion renal aguda continua siendo heterogénea. La
persistencia de esta problematica da pie a la necesidad de aplicar herramientas como SCAMP a
nuestra practica, validandolas y adaptandolas a nuestra poblacion. Proponemos realizar la
validacién de la traduccion al espafiol del formato de evaluacién “Standardized Clinical
Assessment and Management Plan” en nuestro centro, para contar con una herramienta util,
accesible y validada en idioma espafol ya que no es adecuada su aplicacién en el idioma
extranjero y determinar si esta cuenta con los criterios de reproducibilidad y validez.
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Hipdétesis
Si se realiza la validacion de la traduccion al idioma espafol del formato de evaluacion
“Standardized Clinical Assessment and Management Plan”, entonces al ser medida obtendra un

coeficiente de confiabilidad >0.8, un coeficiente alfa de Cronbach de =0.7 (consistencia interna),
y un coeficiente de correlacion de Pearson de 20.8 (validez).

Objetivos

Objetivo general

Validar la traduccion al espafiol del formato “Standardized Clinical Assessment and Management
Plan” (SCAMP).

Objetivos especificos

Realizar la adaptacién cultural del formato SCAMP al espafiol.

Identificar la reproducibilidad de la traduccion al espafiol del formato SCAMP
Determinar la validez de la traduccién al espanol del formato SCAMP

Evaluar la confiabilidad de la traduccion al espafiol del formato SCAMP

Corroborar la consistencia interna del instrumento

Comprobar la validez de contenido y la validez de constructo del instrumento traducido.
Identificar los items con mayor y menor correlacion y varianza dentro del instrumento.

NoasrWON A

Metodologia
Tipo de estudio: Validacion
Diserio de estudio: Observacional, analitico, prospectivo, prolectivo, transversal

Poblacion: Médicos especialistas y residentes del ultimo afio adscritos a las especialidades de
Nefrologia, Medicina Interna o Cuidados Intensivos del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”.

Tamano de muestra: Planteamos realizar un estudio observacional transversal con una problacién
finita de 100 participantes compuesta de residentes de ultimo afio y médicos adscritos de tres
especialidades del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (Nefrologia, Medicina
Interna y Cuidados Intensivos) por lo que se tomara una muestra no aleatorizada a conveniencia.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Inclusién

- Médicos adscritos y residentes del ultimo afio adscritos a las especialidades de Nefrologia,
Medicina Interna o Cuidados Intensivos del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” que firmen el consentimiento informado.

- Ildioma espanol como primera lengua
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Exclusioén

- Médicos adscritos y residentes del ultimo afio adscritos a las especialidades de Nefrologia,
Medicina Interna o Cuidados Intensivos del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” que no den su consentimiento para participar en el estudio.

Eliminacion

- Formatos incompletos o mal llenados.
- Retiro del consentimiento informado por alguno de los participantes
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Definicion de las variables

balance hidroelectrolitico.

Variable Definicién conceptual Unidad de | Tipo de | Codificaciéon
medicion variable
Especialidad Especialidad a la que el participante se | Nefrologia Cualitativa 0: Nefrologia
encuentra adscrito Medicina Nominal 1:  Medicina
Interna Interna
Cuidados 2: Cuidados
intensivos Intensivos
Residente Médico que se encuentra en formacion para | Si Cualitativa 0: No
obtener un grado de especialista No dicotomica 1: Si
Adscrito Médico especialista que funge como médico | Si Cualitativa 0: No
de base en un servicio No dicotémica 1: Si
Primera consulta a | Valoracién inicial del paciente por parte del | En piso Cualitatina 0: En piso
nefrologia servicio de Nefrologia En UCI Nominal 1: En UCI
Tiempo de primera| Momento de la valoracion inicial del paciente | Muy temprana | Cualitativa 0: Muy
consulta a nefrologia | por parte del servicio de Nefrologia Justo a tiempo | ordinal Temprana
Tardio 1: Justo a
tiempo
2: Tardio
Uso previo de terapia | Sesion de terapia de reemplazo renal recibida | Si Cualitativa 0: No
de reemplazo renal por el paciente en las ultimas 24 horas de su | No dicotomica 1: Si
hospitalizacion al momento de la valoracion
Urea Metabolito final del catabolismo del grupo | mg/dl Cualitativa 0: <129
amino de los aminoacidos, marcador indirecto ordinal 1: 129-279
de la funcién renal. 2:>279
Gasto urinario Volumen de orina producida por el paciente en | ml/24h Cualitativa 0: <100
24 horas ordinal 1: 100-500
2: >500
Potasio sérico Elemento del grupo alcali de los metales. lon | mEq/I Cualitativa 0:<6
fuerte que juega un rol significativo en el ordinal 1: 6-6.5
volumen circulante y mantenimiento de 2:>6.5
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Score SOFA | Escala de prediccion de mortalidad basada en | Puntos Cualitativa 0: 0-7

(Sequential Organ | el grado de disfuncion de seis sistemas ordinal 1: 8-11

Failure Assessment) | organicos. 2:12-14
3:>14

Sepsis Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica | Presente Cualitativa 0: Ausente
con etiologia infecciosa probada o | Ausente dicotomica 1: Presente
sospechada

Hipotension Tension arterial media <65mmHg que puede | Presente Cualitativa 0: Ausente
resultar en disminucion del flujo cerebral y de | Ausente dicotdmica 1: Presente
otros organos vitales.

Medio de contraste Sustancias usadas para permitir una mejor | Presente Cualitativa 0: Ausente
visualizacion de los tejidos en estudios de | Ausente dicotomica 1: Presente
imagen.

Glomerulonefritis Inflamaciéon del glomérulo renal que puede | Presente Cualitativa 0: Ausente
clasificarse segun el tipo de lesion glomerular | Ausente dicotémica 1: Presente
incluyendo depdsito de anticuerpos, activacion
de complemento, proliferacion celular y
glomeruloesclerosis.

Nefritis Inflamacion del tejido Intersticial de los | Presente Cualitativa 0: Ausente

Tubulointersticial rinones, principalmente tubulos o intersticio. Ausente dicotdbmica 1: Presente

Rabdomidlisis Necrosis o0 desintegracion del musculo | Presente Cualitativa 0: Ausente
esquelético. Ausente dicotomica 1: Presente

Microangiopatia f dad itan de |a trombosi Presente Cualitativa 0: Ausente

trombatica lEn ermeaqades que resuflan de 1a trombosIS €N | 4 sente dicotémica 1: Presente
a microvasculatura.

Vasculitis Grupo heterogéneo de enfermedades | Presente Cualitativa 0: Ausente
caracterizadas por inflamacién y necrosis de la | Ausente dicotomica 1: Presente
pared de los vasos sanguineos

Sindrome Falla renal funcional en pacientes con | Presente Cualitativa 0: Ausente

hepatorrenal enfermedad hepatica o hipertension portal en | Ausente dicotdmica 1: Presente
ausencia de enfermedad renal intrinseca u
otra alteracion renal.

Sindrome cardiorrenal | Condiciéon donde la disfuncion primaria del | Presente Cualitativa 0: Ausente
corazon o el rindn resulta en la falla del otro | Ausente dicotdmica 1: Presente

organo
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Hemodlisis Destruccion de los eritrocitos por distintos | Presente Cualitativa 0:  Ausente
agentes causales como  anticuerpos, | Ausente dicotdmica 1: Presente
bacterias, quimicos, temperatura y cambios en
la tonicidad

Uropatia obstructiva Ob o . . | Presente Cualitativa 0: Ausente

struccion intrinseca o extrinseca de la via SN '
N Ausente dicotomica 1: Presente
urinaria distal

Hipoxemia Niveles suboptimos de oxigeno determinados | Presente Cualitativa 0:  Ausente
por los niveles de PaO2 <60 mmHg o la | Ausente dicotdmica 1: Presente
relacion PaO2/FiO2 <300

Inmunosupresion Disminucion deliberada o no de la respuesta | Presente Cualitativa 0: Ausente
inmunoldgica del huésped por uso de | Ausente dicotomica 1: Presente
medicamentos especificos, radiacién u otra
patologia

Tumores malignos Nuevo crecimiento tisular anormal, con un alto | Presente Cualitativa Ausente
grado de anaplasia y que tiene propiedades de | Ausente dicotomica 1: Presente
invasion y metastasis

Postquirurgico . , : . Presente Cualitativa Ausente
Periodo inmediato posterior a un evento A SN '

o usente dicotdmica 1: Presente
quirurgico

Enfermedad Condiciones patolégicas que involucran el | Presente Cualitativa 0: Ausente

cardiovascular sistema cardiovascular incluyendo el corazén, | Ausente dicotomica 1: Presente
los vasos sanguineos o el pericardio

pH sanguineo Medida que indica la acidez o la alcalinidad de Sin unidad Cuglltatlva Oj <72
la sangre ordinal 1. 7.2-7.3

2:>7.3

Anasarca Edema generalizado que se caracteriza por | Presente Cualitativa 0: Ausente
una excesiva coleccion liquida en espacio | Ausente ordinal 1: Presente
intersticial, con ascitis, derrame pleural,
derrame pulmonar o derrame pericardico

Insuficiencia Falla en proveer adecuada cantidad de | Presente Cualitativa 0: Ausente

respiratoria oxigeno y remocion de diéxido de carbono en | Ausente dicotémica 1: Presente
el cuerpo

Fraccion inspirada de | Concentracion o proporcidn de oxigeno en la | Porcentaje Cualitativo 0:<50%

02 mezcla del aire inspirado ordinal 1:50-70%

Pagina | 17



2:>70%

Edema Acumulacion anormal de fluido en tejidos o | Cruces Cualitativa 0: 1
cavidades corporales, mayoritariamente en el ordinal 1:2
tejido subcutaneo 2:3

Nitrogeno ureico en L tracion d mg/d| Cualitativa 0: <60

sangre tg concentracion de urea en sangre en ordinal 1 60-130
erminos de contenido de nitrogeno. 2. 5130

Encefalopatia urémica | Alteraciones del estado de conciencia | Presente Cualitativa 0: Ausente
originado como consecuencia de las elevadas | Ausente dicotdmica 1: Presente
concentraciones de urea sérica

Pericarditis urémica Inflamacion de la doble membrana que rodea | Presente Cualitativa 0: Ausente
el corazdn, llamada pericardio y que puede dar | Ausente dicotomica 1: Presente
lugar a derrame pericardico como
consecuencia de las elevadas
concentraciones de urea sérica

Neumonitis urémica Inflamacién del tejido pulmonar como | Presente Cualitativa 0: Ausente
consecuencia de las elevadas | Ausente dicotdmica 1: Presente
concentraciones de urea sérica

Acidosis lactica Acidosis causada por la acumulacién de acido | Presente Cualitativa 0: Ausente
lactico a una velocidad mayor de la que puede | Ausente dicotomica 1: Presente
ser metabolizada.

Choque séptico Sepsis asociada con hipotension o | Presente Cualitativa 0: Ausente
hipoperfusion tisular a pesar de una adecuada | Ausente dicotémica 1: Presente
resucitacion con fluidos.

Confiabilidad Grado de precision con el que el instrumento | Coeficiente de | Cuantitativa |-1a1
puede medir sin que se produzca un error confiabilidad continua

Consistencia interna | Grados en que los items que miden un mismo | Coeficiente alfa | Cuantitativa | 0-1
atributo presenten homogeneidad entre ellos | de Cronbach continua

Validez Grado en que un instrumento mide lo que en | Coeficiente de | Cuantitativa | 0-1
realidad pretende medir correlacion de continua

Pearson

Viabilidad Cualidad del instrumento de ser sencillo y de | Presente Cualitativa 0: Viable

facil aplicacién Ausente 1: No viable
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Procedimiento

Se seguiran las directrices publicadas por Ortiz-Gutiérrez en 2018 (26) tras la revision de tres
documentos (Principios de buenas practicas para el proceso de traduccion y adaptacion cultural
para mediciones de resultados reportados por los pacientes: Sociedad Internacional para la
Farmaco-economia y la Investigacion de Resultados Reportados por los Pacientes (ISPOR);
Directrices para la traduccion y adaptacion de los test. Comision Internacional de los Test;
Lineamientos para el proceso de adaptacion transcultural de mediciones auto reportadas para la
traduccién y adaptacién cultural de herramientas de medicidn en salud.

El primer paso sera solicitar autorizacion para la traduccion por parte del autor original de la
herramienta en idioma inglés, para aceptar la realizacion de este proceso. El instrumento original
cuenta con 5 dimensiones con 20 items en total.

Posterior a la autorizacion por parte del autor original se realizaran dos versiones traducidas por
dos de los investigadores y se conjuntara en una version oficial que se aplicara para la fase de
validacion de la herramienta.

Se presentara dicha traduccion al Dr. Juan Carlos Lopez Alvarenga para que funja como juez de
la herramienta en cuanto a los conceptos de claridad, pertinencia y suficiencia de cada uno de
los items con la finalidad de corroborar la equivalencia conceptual y que exista acuerdo linguistico.
Posteriormente se realizara retrotraduccion del instrumento por un médico con idioma nativo
ingles y con un manejo amplio del idioma espafiol. Se evaluara la equivalencia conceptual entre
la retrotraduccion y la version original.

Para la armonizacion, se conjuntaran las traducciones obtenidas y en caso de haber
discrepancias entre las distintas versiones, se realizaran los cambios pertientes y se reevaluaran
los aspectos previos, con el objetivo de obtener acuerdo sobre la equivalencia entre la version
original y la realizada por los autores.

Posteriormente se plantea realizar la aplicacion de la herramienta traducida y de la herramienta
original (Figura 1) a un caso clinico estandarizado (Caso 1) para su validacién en una poblacion
similar a la estudiada por el autor original, con médicos especialistas y residentes de ultimo afio
de los servicios de Nefrologia, Medicina Interna y Cuidados intensivos para la evaluacién de la
misma mediante el analisis de confiabilidad, validez y viabilidad.

La confiabilidad se evaluara mediante el calculo del coeficiente de confiabilidad (r), un valor de 0
indicaria que no existe relacion entre los puntajes obtenidos en ambos cuestionarios, mientras
que valores de -1y +1 indicaran una relacion negativa o positiva muy fuerte respectivamente. Se
evaluara la consistencia interna de cada una de las 5 dimensiones que componen la herramienta
mediante el calculo del alfa de Cronbach considerando aceptable un resultado entre 0.7 y 0.9.
Tras este analisis se identificaran los items que contribuyan menos a la consistencia interna de
la prueba y se considerara su eliminacion(27).

La validez de contenido de la herramienta y la validez de cosntructo se evaluara mediante
analsisis multifactorial, la realizacion de una matriz multimétodo-multirrasgo y el calculo de
coeficiente de correlacion de Pearson (27).
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Para evaluar la viabilidad de la prueba se considerara el tiempo empleado, la sencillez del formato
y la claridad y brevedad de los items referida por los sujetos evaluados y se consideraran realizar
cambios respecto a los comentarios recibidos (27).
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Diagrama deflujo

Validacion de la traduccién
al espafiol del formato
“Standardized Clinical

Assessment and
Management Plan”

(SCAMP) para la evaluacién
estandarizada de lesion

renal aguda

1. Solicitud de autorizaciondel
autor original para la
traduccion del formato

2. Realizacion de la version
traducida por dos de los
investigadores

3. Revision por "juez" para los
conceptos de claridad,
pertinencia y suficiencia de
los item

4. Retrotraduccion y revision
de la redaccion

5. Armonizacién de las
versiones renalizadas para su
aplicacién en prueba de
usuario

6. Aplicacion del instrumento
traducido y la herramienta
original a un caso clinico
estandarizado.

Elaboracion de la base de
datos

Andlisis e interpretacién de
resultados
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Cronograma de Actividades

Actividad

Elaboracién del protocolo
Evaluacidn y aprobacion del
protocolo

Traduccion de la
herramienta por autores
principales

Evaluacion por "juez" para
los conceptos de claridad,
pertinencia y suficiencia de
cada uno de los items
Retrotraduccion y revision
de la redaccidn
Armonizacion

Prueba de usuario
Aplicacion del instrumento
a validar

Elaboracion de base de
datos

Analisis e interpretacion de
resultados

Elaboraciéon de un
manuscrito y presentacion
en congresos

Publicacion de resultados

01-29/02/2024

01-31/03/2024

01-30/04/2024

01-31/05/2024

1-30/06/2024

Julio-Agosto 2024
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Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva de las variables.

La reproducibilidad de la traduccion del instrumento se evaluara mediante la medicion de la
fiabilidad mediante un coeficiente alfa de Cronbach, la consistencia interna, el poder discriminante
de la prueba y la fiabilidad inter e intra-observador se evaluaran con un coeficiente de correlacion
de Pearson para variables con distribucion normal o Spearman para variables de distribucion no
normal. La validez de la traduccién del instrumento se evaluara mediante un analisis factorial para
la validez de contenido y de constructo y mediante coeficientes de Spearman o Pearson para
evaluar la validez de criterio. Se empleara un intervalo de confianza al 95% y se considerara
como estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Aspectos éticos y de bioserquridad

La presente investigacion se apegara a la normatividad internacional, nacional e institucional
sobre investigacion; se mantendra estrictamente la confidencialidad de los datos individuales.

Esta investigacion no afecta a los seres humanos en estudio, y se ajusta a las normas éticas
internacionales, a la Ley General de Salud en materia de investigacién en seres humanos y a la
declaracion de Helsinky con modificacién en Tokio, en 1983.

Se cumplira con las pautas especificadas asegurando el control y calidad de los datos. No se
manipulara ningun dato que arroje la investigacidon para ningun proposito ajeno a la investigacion
en cualquier momento de esta, guardando en todo momento la confidencialidad de los datos, los
cuales seran utilizados para fines académicos y de investigacion, exclusivamente.

Relevancia y expectativas

A pesar de la gran cantidad de evidencia publicada en los ultimos afios acerca del momento ideal
para el inicio de terapia de reemplazo renal en los pacientes con lesidn renal aguda, aun no se
cuenta con un estandar de referencia para la toma de estas decisiones por lo que la practica
clinica continua recayendo en la experiencia del médico tratante. Se cuentan con herramientas
en otros idiomas que podrian ayudar a facilitar la toma de decisiones en este contexto y
homogeneizar la practica médica, sin embargo, no se cuentan con traducciones validadas en
idioma espanol.

Se espera traducir de manera adecuada y validar dicha traduccién de la herramienta SCAMP
para la evaluacién de pacientes con lesion renal aguda y facilitar la toma de decisiones de inicio
de terapia de reemplazo renal en nuestro centro.

Se pretende la obtencion de un titulo de curso de especialidad, una presentacion en congresos
nacionales e internacionales y un articulo de publicacion cientifica; asi como incentivar la
investigacion en este campo y realizar adaptaciones a esta herramienta validada en nuestro
idioma.
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Recursos disponibles

Recursos humanos

Investigador Participacion

Dr. Juan Carlos Diaz Nufez Supervision y coordinacion del protocolo
Traduccion de la herramienta y elaboracion
de formato para su aplicacién

Dra. Lucia Monserrat Pérez Navarro Supervision y coordinacion del protocolo
Asesor metodoldgico
Dr. Enrique José Antonio Robiou Vivero Traduccion de la herramienta y elaboracion

de formato para su aplicacién
Aplicacion de la herramienta a médicos
especialistas y residentes de las
especialidades de Nefrologia, Medicina
Interna y Cuidados Intensivos
Elaboracion de la base de datos
Analisis e interpretacion de resultados

Recursos materiales
Formatos impresos de la herramienta a validar. Laptop. Software SPSS.

Recursos financieros
No contamos con el financiamiento de recursos externos.

Recursos por adquirir

Ninguno

Pagina | 24



Resultados
Descripcion del procedimiento y caracteristicas poblacionales basales

Siguiendo las directrices publicadas por Ortiz-Guitiérrez en 2018, el primer paso fue solicitar la
autorizacion de la autora principal de la herramienta original, Mallika Mendu, para realizar el
procedimiento de traduccién al espanol del formato de evaluacion “Standardized Clinical
Assessment and Management Plan” y validacion de esta.

Tras la autorizacion por escrito por parte de la autora original del instrumento, se realizaron dos
versiones preliminares de la traduccion literal de las 5 dimensiones y los 20 items que componen
la herramienta, por dos de los investigadores. Posteriormente se conjuntaron ambas versiones
en una version oficial para la fase de validacion de la herramienta.

Dicha traduccion fue evaluada por un juez independiente, quien evaluo la herramienta en cuanto
a los conceptos de claridad, pertinencia y suficiencia de cada uno de los items, corroborando la
equivalencia conceptual y la presencia de acuerdo linguistico en cada uno de los items.

Se realiz6é la armonizacion de las traducciones obtenidas realizando los cambios pertinentes
sugeridos a los autores por el juez externo obteniéndose acuerdo sobre la equivalencia entre la
version original y la realizada por los autores (Figura 2).

En total se realizaron 105 aplicaciones de la version armonizada de la traduccién del formato de
evaluacion “Standardized Clinical Assessment and Management Plan” a médicos residentes de
ultimo ano y médicos adscritos de las especialidades de Nefrologia, Medicina Interna y Cuidados
Intensivos, quienes dieron sus respuestas segun lo descrito en un caso clinico estandarizado
(Caso 1). Las caracteristicas de los participantes se presentan en la Tabla 3.

Analisis de la confiabilidad de la traduccion al espainol del formato “Standardized Clinical
Assessment and Management Plan” para la evaluacion estandarizada de lesién renal
aguda.

Se analizé la frecuencia de las respuestas a cada uno de los 20 items y sus componentes que
conforman las 5 dimensiones de la herramienta, con respecto a la informacion presentada a cada
uno de los participantes en el Caso 1.

Dimension 1. Identificacion del paciente y factores de riesgo

COMPLETAR EN EL PRIMER DIiA
La primera consulta a nefrologia fue: __En piso __EnuQl
Considera que esta consulta fue: __Muy temprana __Justo a tiempo __Tardio

Razones de LRA Score de riesgo de NTA

__Sepsis Azoemia prerrenal __Sindrome hepatorrenal Hipoxemia crénica _Si __No
__Hipotensién NTI __Sindrome Cardiorrenal Terapia inmunosupresora _Si _ No
__Contraste Rabdomidlisis __Hemdlisis Malignidad _Si _ No
__Glomerulonefritis MAT __Obstruccién
__Otras Vasculitis

Postquirurgico _Si _ No
Enfermedad cardiovascular _Si _ No

Un total de 4 items componen la Dimension 1, los cuales tienen como objetivo la identificacién de
factores de riesgo. Para el primer item 97% de los participantes contestaron la segunda opcion
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“En UCI” y solo 3% contestaron la primera opcion “En piso”, con respecto al momento de la
primera valoracién por Nefrologia.

Segundo item el 62% de los participantes consideraron que el momento de la valoracion inicial
habria sido “Tardio”, 37% que habia sido “Justo a tiempo” y el 1% consideré que fue “Muy
temprana” la valoracion inicial.

El tercer item se compone por las distintas razones que pueden generar lesion renal aguda,
dentro de estas, se puede seleccionar mas de una causa si es que el participante asi lo considera.
El 96% de los participantes consideraron la presencia de sepsis como causa contribuyente a la
generacion de lesion renal aguda, mientras que 58% consideré contribuyente a la hipertension y
16% consideraron la azoemia prerrenal. El resto de los componentes de este item presentaron
frecuencias menores al 7% a la presencia de NTI (nefritis tubulointersticial), 3% asociaron la
lesion renal aguda al uso de medios de contraste, 2% a la presencia de glomerulonefritis,
sindrome cardio-renal o hemdlisis, y un 1% indicd la presencia de rabdomidlisis, vasculitis,
sindrome hepatorrenal o causas obstructivas. Ningun participante seleccion6 las opciones
correspondientes a MAT (microangiopatia trombdtica) ni la opcion correspondiente a “Otras
causas” distintas de las antes mencionadas.

El cuarto item se integra a su vez del score de riesgo de NTA (necrosis tubular aguda) compuesto
por 5 opciones, de las cuales el 89% selecciond la opcion “Postquirdrgico”, de acuerdo con la
informacion proporcionada en el Caso 1; 19% selecciond la opcion “Hipoxemia cronica”, 3% la
opcion de “Enfermedad cardiovascular” y solo 1% seleccion6 las opciones de “Terapia
inmunosupresora” y “Malignidad”. En cuanto al puntaje total del score de riesgo de NTA, 78% de
los participantes contestaron 1 sola opcion de las presentadas, 14% seleccionaron 2 opciones y
9% ninguna de ellas, solo el 3% y 1% seleccionaron 3 y 4 opciones respectivamente, ninguno de
los participantes selecciond todas las opciones disponibles.
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Dimensién 2. Mortalidad estimada del paciente

| ¢Este paciente ha estado en TRR en las Gltimas 24 horas? | _si __NO
¢Estd considerando iniciar TRR para este paciente?
| _5i(Siga a la siguiente pregunta)  No (Siga a las indicaciones para iniciar TRR) ]
&Cudl es su estimacidn de lidad durante la hospitalizacién?
Poco probable (<25%) Posible (25-74%) | Muy probable (75-94%) | Casi certero (>95%) ]
éConsidera que la TRR serd poco ltil para este paciente?
__Si, porque: __Neo
__Sin posibilidades significativas de recuperacion de patologia no renal: (Avance a la seccion de indicaciones de TRR)
__ Cancer metastasico
__ Acidosis lictica refractaria >10 mmal/l
__Chogue séptico refractario (3 vasopresores, TAS <30 mmHg, evidencia de infeccion)
__ Alteracién neuroldgica profunda e irreversible
Otro:

éContinuard adn con la TRR?
__Siporque: __No
Discusién con el equipo de UCI
__Decision familiar
__Meta de cuidado del paciente
__Prueba por tiempo limitado
__Otro

| 3

La segunda dimension de esta herramienta se conforma a su vez de 4 items. El primer item
correspondiente a la segunda dimension, en el que se pregunta si el paciente valorado ha estado
en terapia de reemplazo renal en las ultimas 24 horas; 91% de los participantes contestaron que
el paciente no ha recibido previamente terapia de reemplazo y el 9% comentaron que el paciente
habia recibido previamente TRR.

El segundo item de esta dimensidn considera la pregunta ¢ Esta considerando iniciar TRR para
este paciente?, el 88% de los participantes consideraron como opcién el iniciar TRR.

El tercer item cuestiona acerca de la mortalidad estimada del paciente estratificandose en “Poco
probable” (mortalidad <25%), “Posible” (mortalidad 25-74%), “Muy probable” (75-94%) y “Casi
certero” (mortalidad >95%), cada una de estas opciones fue seleccionada por 13%, 54%, 33% y
1% de los participantes respectivamente. Un 10% de los participantes no contestaron este item.

El ultimo item de esta dimensidon pregunta al evaluador si este considera poco util iniciar TRR en
el momento de la valoracion del paciente, el 96% respondié que “No” a la pregunta realizada.

Dimensioén 3. Indicaciones clasicas para el inicio de terapia de reemplazo renal

Indicaciones para iniciar TRR
Mas urgente Menos urgente No urgente
Acido-Base [ 1 Acidosis metabdlica, [ 1pH 7.2-7.3 [ 1pH>7.3 // No
pH <7.2 disponible
Electrolitos [ 1K >6.5 0 cambios en [ 1K6.0-6.5 [ 1K=<6.0
EKG
Intoxicacion [ 1 Toxina: N/A
Sobrecarga [ 1 Anasarca masiva [ ]Edema 2+3+ [ 1 Edema 1+
[ 1Insuficiencia [ 1 Hipoxemia, FiO2 0.5-0.7 [ 1 Gasto urinario
respiratoria hipoxémica, [ 1 Gasto urinario 100-500 >500 ml/24h
[ 1Fi02>0.7 mi/24ah
[ 1 Gasto urinario
<100ml/24h
Uremia [ 1Sintomas urémicos [ JBUN 60-130 (Urea 129- [ 1 BUN <60 (Urea
(encefalopatia, pericarditis 279 mg/dl) <129 mg/dl)
o neumonitis urémica )
Cualquiera marcado 3/+ 1-2 Todos marcados
margados marcados
Y -~ e o

La Dimension 3 del formato de evaluacion “Standardized Clinical Assessment and Management
Plan” se compone por las indicaciones clasicas de inicio de terapia de reemplazo renal, divididas
en 5 items.
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El primer item evalua el estado acido-base del paciente, estratificAndose en tres rangos distintos
segun el pH sanguineo, pH<7.2, pH 7.2-7.3 y pH>7.3. Para la informacién proporcionada por los
investigadores el 77% de los participantes seleccionaron la segunda opcion del item (pH 7.2-7.3),
22% eligieron la primera opcion (pH <7.2) y solo 1% eligieron la opcién restante.

El segundo item evalua la indicacion de inicio de terapia de reemplazo renal segun desequilibrios
hidroelectroliticos, particularmente la presencia o ausencia de hiperkalemia. Al igual que el item
previo se estratifica en 3 rangos, el primero considera K >6.5 mEg/l o la presencia de cambios
electrocardiograficos atribuibles a hiperkalemia; el segundo rango determina K 6-6.5 mEq/l y el
tercero K <6.0 mEq/Il. Con la informacion provista en el caso, 81% de los participantes selecciond
la segunda opcion, mientras que la primera y tercera opciones fueron seleccionadas en 7% y 5%
de las ocasiones. Hasta 6% de los participantes no dieron una respuesta a este item.

El tercer item considera |la presencia o ausencia de intoxicaciones por elementos dializables, por
lo tanto, se divide solo en dos estratos a diferencia del resto de items de esta dimensién. En el
caso analizado no se considera la ocurrencia de intoxicaciones, por lo que 92% de los
participantes seleccionaron la opcion “No Aplica”, Sin embargo, 6% de los participantes
seleccionaron la opcidén que asegura la presencia de intoxicacién, especificando en 3 de los casos
la presencia de intoxicacion por etanol, formaldehido o urea, mientras que los otros participantes
no especificaron la presencia de algun agente téxico. El 2% de los participantes no respondieron
este item.

La sobrecarga de volumen es otra de las indicaciones clasicas para el inicio de terapia de
reemplazo renal en pacientes con lesién renal aguda, siendo evaluada por el cuarto item de este
dominio. Este evalua varios aspectos sugestivos de sobrecarga de volumen. El edema se dividio
en tres estratos, anasarca masiva, edema 2+ o 3+ y edema 1+. En el caso presentado no se
especifica la presencia de edema, sin embargo 3.8% de los participantes seleccionaron la opcién
referente a anasarca masiva, un tercio de los participantes seleccionaron la segunda opcién y el
5.6% de los participantes seleccionaron la opcion referente de edema 1+. Un total de 60
participantes, correspondiente al 57% de los participantes no seleccionaron ninguna de las
opciones previas.

El siguiente aspecto evaluado es la presencia o ausencia de insuficiencia respiratoria hipoxémica,
10.4% de los participantes seleccionaron esta opcién para el caso presentado. El requerimiento
de oxigeno suplementario se estratifico segun el FiO2 en >70%, 50-70% y <50%. El 8.5%, 7.6%
y 24.76% de los participantes seleccionaron las distintas opciones respectivamente. Cincuenta y
un participantes, correspondientes al 48.7% de la muestra no respondieron a esta seccion.

El ultimo componente de este item, referente al gasto urinario del paciente se dividié en tres
estratos, gasto urinario <100 ml/24 horas, 100-500 ml/24 horas y >500 ml/24 horas, cada una de
estas opciones fue seleccionada por 44.7%, 51.4% y 0.9% respectivamente.

La evaluacion del grado de uremia del paciente se estratific en el quinto item de esta dimension
en 3 rubros distintos, el primero segun la presencia 0 ausencia de sintomas urémicos como
encefalopatia, pericarditis 0 neumonitis urémicas; el segundo con una determinacion de urea
sérica de 129-279 mg/dl equivalente a un BUN de 60-130 mg/dl; y el tercero con un BUN <60
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mg/dl equivalente a <129 mg/dl de urea. Respondiendo a la informacion presentada en el caso
el 80% de los participantes seleccionaron la segunda opcién, 6% eligieron la primera opcién de
este item y 2% la tercera opcion, mientras que, 12% decidieron no responder a este item.

Dimension 4. Decision del plan inicial

Circule su plan: SCAMP Siémnmienda TRR SCA% NO reconfienda TRR
Razones para Si iniciar TRR en contra de la recomendacién de SCAMP Razones para NO iniciar TRR en contra de la recomendacién de SCAMP

__Sobrecarga de volumen (aln no amenazante para la vida) __Podria acelerar el fallecimiento
__Se anticipa empeoramiento de la funcidn renal __No es congruente con las metas de cuidado
__Hiperkalemia (pero K<6 mmol/I) __Se espera recuperacion renal porque:
Otro: __No atil, porque:
__NO hay posibilidad de recuperacion de la enfermedad no renal:
__Céncer metastésico
__Choque séptico refractario
__Acidosis lactica refractaria
__Alteracion neuroldgica profunda irreversible
__0Otro:
__Otro:

Mediante la distribucion de las caracteristicas correspondientes a la Dimensioén 3, se asigna un
valor ordinal a cada uno de los valores que estas pueden adquirir, dividiéndolas en:

1)Indicaciones urgentes para el inicio de terapia de reemplazo renal,

2) Indicaciones menos urgentes, pero que de conjuntarse varias de estas caracteristicas podrian
ser suficientes para justificar el inicio de terapia de reemplazo renal en un paciente, y

3) Caracteristicas no urgentes, de las cuales, la ausencia de todas estas justificaria no iniciar
terapia de reemplazo renal.

De contar durante la valoracién de un paciente con cualquiera de las indicaciones urgentes o una
combinacion de 3 o mas caracteristicas “menos urgentes” la herramienta sugiere al aplicador el
inicio de terapia de reemplazo, mientas que, si cuenta con 2 o menos caracteristicas “menos
urgentes” o se seleccionan todas las caracteristicas de la columna “No urgente” este formato
sugiere diferir en ese momento el inicio de tratamiento dialitico.

En las 105 aplicaciones que realizamos el 70.2% de los participantes selecciond la opcion de
iniciar tratamiento al paciente presentado en el Caso 1, y el 29.8% de ellos decidié no hacerlo.
En el grupo de los 74 participantes que decidieron iniciar tratamiento 45 (60.8%) tomaron esta
decision tras seleccionar al menos una de las opciones clasificadas como urgentes, y 27 (36.4%)
tomaron la misma decision tras seleccionar tres 0 mas de las opciones categorizadas como
indicaciones “menos urgentes”. Uno de los participantes eligié esta misma opcidn sin especificar
en la Dimension 3 las caracteristicas observadas en el paciente por o que conocer el criterio
tomado nos resulta imposible. Uno mas de los participantes selecciond la opcién de inicio de
terapia a pesar de haber elegido todas las opciones catalogadas como “No urgentes” en el
apartado previo.

En cuanto a la decisién de no iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal al paciente
presentado en el caso, esta fue seleccionada por 31 de los participantes, de entre los cuales 16

Pagina | 29



(51.6%) tomaron esta decision tras seleccionar al menos una de las opciones “Mas urgentes” y
14 (45.1%) lo hicieron tras seleccionar tres 0 mas de las opciones “Menos urgentes”.

Este dominio cuenta con dos items adicionales donde se cuestiona si existen motivos adicionales
por los cuales el aplicador no considera seguir las recomendaciones emitidas por la herramienta
en este mismo apartado. En el primero de estos dos items se consideran las razones por las
cuales el evaluador podria iniciar terapia de reemplazo renal a pesar de la recomendacion inicial
de la herramienta. Del total de los 105 participantes se recabaron un total de 97 respuestas (cada
participante podia elegir mas de una opcion), de entre las cuales 43 consideraban iniciar terapia
de reemplazo renal en contra de la recomendacion inicial ya que anticipaban el empeoramiento
del estado de salud del paciente, 27 consideraron iniciar por persistencia de la sobrecarga de
volumen y en 19 ocasiones se considero la hiperkalemia por debajo del punto de corte de las
indicaciones “menos urgentes” como motivo suficiente para iniciar terapia de reemplazo renal. En
8 ocasiones se sugirid por parte de los participantes iniciar la terapia de reemplazo por otras
causas, predominando la acidosis metabdlica persistente.

Por otro lado, en cuanto a las razones para no iniciar la terapia de reemplazo renal a pesar de la
recomendacion inicial del formato se registraron un total de 14 respuestas. El motivo de que el
inicio de la terapia podria acelerar el fallecimiento de la paciente y por el contrario, el motivo de
que se espera recuperacion renal sin requerir el inicio de TRR se registraron ambos en 6
ocasiones. En dos ocasiones se registré por los participantes que el inicio de terapia podria no
ser util para el paciente.

Dimensién 5. Continuacién vy Retiro de la terapia de reemplazo renal

Indicaciones para continuar TRR Indicaciones para descontinuar TRR
| Gasto urinario __ <500 ml/24h __>500 ml/24h
Circule su plan: SCAMP Si recom!nda continuar TRR SCAMP NO recomienda continuar TRR
Razones para 5l continuar TRR si SCAMP recomienda no Razones para NO continuar TRR si SCAMP recomienda continuar
continuar
__Persiste con sobrecarga de volumen __Medicamente insignificante
__Empeoramiento de creatinina __No estoy de acuerdo con las recomendaciones de SCAMP,
__Persiste urémico porque:
__No estoy de acuerdo con las recomendaciones de SCAMP, __Otro:
porque:
__Otro:

Esta dimension tiene como objetivo evaluar la continuaciéon o descontinuacion de la terapia de
reemplazo renal durante una segunda valoracién del paciente en cuestién, tomando en cuenta
como Unica variable si el gasto urinario es menor o mayor de 500 ml/dia. El 91% de los
participantes seleccionaron la opcién de uresis <500 ml/dia segun la informacién provista en el
caso clinico, y el 9% restante eligio la opcién de uresis >500 ml/dia en el primer item que compone
esta dimensién

El segundo item emite la segunda recomendacion de la herramienta, en esta ocasidén para
continuar o no la terapia de reemplazo renal en un paciente donde se decidié previamente el
inicio. Toma en cuenta el valor del item previo para dar dicha recomendacion, asi en aquellos
pacientes con uresis <500 ml/dia se recomendaria continuar con la terapia de reemplazo renal,
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mientras que, en aquellos con uresis >500 ml/dia se consideraria descontinuar el tratamiento.
Por lo tanto el 91% de los participantes que seleccionaron la opcién de uresis <500 ml/dia
seleccionaron adicionalmente la opcion de continuar la terapia de reemplazo renal y el 9% que
selecciond la opcion de uresis >500 ml/dia optd por descontinuar la terapia en el paciente
presentado.

De igual manera que en la dimension 4, se establece un apartado para identificar causas por las
cuales ir en contra la de la recomendacion dada en el item previo.

En el tercer item del quinto dominio se evaluan razones por las cuales el aplicador decidiria iniciar
TRR en contra de la recomendacién dada en el item previo, se registraron un total de 59
respuestas, de estas en 39 ocasiones se sugirié por parte de los participantes continuar la terapia
ya que consideraban que el paciente persistia con sobrecarga de volumen, en 8 ocasiones por
considera empeoramiento de la creatinina sérica y en 7 ocasiones por considerar persistencia de
la uremia, mientras que solo en 1 ocasion se refirié estar en desacuerdo con la recomendacion
dada. Cuatro de los participantes sugirieron otras causas por las cuales continuarian la terapia
en el caso presentado, siendo la persistencia de oliguria, el empeoramiento de la inestabilidad
hemodinamica y el empeoramiento de la acidosis metabdlica o hiperkalemia.

El cuarto item del quinto dominio es la contraparte del previo, donde se solicita al aplicador
evaluar si existen razones por las cuales no se deberia iniciar la TRR a pesar de la recomendacion
inicial. Para este item se registrd un total de diez respuestas, seis de las cuales diferian de la
recomendacion inicial al considerarla medicamente insignificante; uno no se encontré de acuerdo
con las opciones sugeridas y tres sugirieron que para tomar esta decision se debera controlar el
proceso infeccioso que afecta al paciente y realizar valoracion ultrasonografica del estado de
congestién venosa del paciente para con ello reevaluar la decision de continuar o retirar la terapia.

Anadlisis de validez de la traduccion al espainol del formato “Standardized Clinical
Assessment And Management Plan” para la evaluacion estandarizada de lesion renal
aguda

Analisis de la fiabilidad

Para evaluar la reproducibilidad de la traduccién al espanol del formato SCAMP se realiz6 el
analisis de fiabilidad mediante el calculo del coeficiente alfa de Cronbach para la herramienta de
manera global y para cada una de las cinco dimensiones que la conforman.

Para el analisis de fiabilidad y el calculo de alfa de Cronbach se removieron del analisis un total
de 9 variables (Sitio de primera valoracion, razén de LRA por sepsis, microangiopatia trombatica
y cardiorrenal, el componente de malignidad del score de riesgo de NTA, las preguntas de
requerimiento de TRR en las ultimas 24 horas y la consideracion de inicio de TRR, al igual que la
sugerencia de plan de inicio de terapia de reemplazo) por presentar varianza de 0.

De manera global la herramienta presenté un alfa de Cronbach estandarizado de 0.75
considerado adecuado y sobrepasando el punto de corte previsto (Tabla 4). Para los dominios 1,
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2, 3,4 y 5 se obtuvieron los siguientes valores de alfa de Cronbach estandarizados 0.838, -0.529,
0.052, 0.750, -0.202 respectivamente. Consideramos por lo tanto que la herramienta en su
conjunto es reproducible, sin embargo, no asi para la mayoria de sus dominios particulares a
excepcion del Dimensién 1 y 4. El resto de las Dimensiones (2, 3 y 5) presentan baja
reproducibilidad y se deberan analizar de manera particular sus componentes.

Se calcularon las correlaciones item-total corregidas (Tabla 5) para cada item incluido en la
evaluacion global y en la evaluacién de cada una de las dimensiones, las medidas con una
correlacion <0.3 se analizaran posteriormente como partes de cada dominio en particular, ya que
cada dominio evalua constructos distintos, por lo que de persistir con valores <0.3 se
consideraran candidatos a ser eliminados posteriormente.

Dentro de la evaluacion global de la herramienta se encontraron un total de 18 variables con
correlacion item-total por debajo de 0.3 por lo cual se realizara el analisis por cada una de las
dimensiones.

Para la dimension 1, un total de 7 variables presentaron una correlacion item-total <0.3, estas
fueron: el lugar de la primera valoracién y el tiempo de la primera valoracién, de los componentes
de Razones de LRA las variables de sepsis, azoemia prerrenal, hipotension y sindrome
cardiorrenal, mientras que de los componentes del Score de riesgo de NTA, el antecedente
postquirurgico y de enfermedad cardiovascular, lo que indica que estas variables no evaluan el
mismo tipo de desenlace. Sin embargo, el puntaje total de riesgo de NTA es la variable de la
Dimension 1 con mayor correlacion item-total con un valor de 0.641. En la Dimensién 1 se estimo
un Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de 0.647 (IC95% 0.54-0.738 p<0.001) para un
modelo de efectos fijos considerandose buena la concordancia entre las variables que la
componen.

Para la evaluacion de la Dimension 2, se evalu6 un total de 4 variables, de las cuales ninguna
presentd una correlacion item-total >0.3. Por lo que se debera identificar una mejor manera de
evaluar el riesgo de mortalidad del paciente, asi como de la futilidad del tratamiento. Para esta
dimension se estimé un CCI -0.2 (1C95% -0.651 - 0.153 p=0.907) para un efecto de modelos fijos
con una concordancia baja entre las variables que la componen, por lo que es probable que cada
una de las variables de esta dimension estén evaluando distintas caracteristicas del paciente y
se debera evaluar su sustitucion o la eliminacion de algunas de ellas.

La Dimensién 3 evalud para este analisis un total de 9 items, de las cuales solo las alteraciones
electroliticas, el gasto urinario y el grado de uremia presentaron una correlacion item-total >0.3,
mientras que el resto de las variables presentaron una correlacion item-total <0.3. Dentro de todas
estas la evaluacion de intoxicaciones, asi como la evaluacion de sobrecarga hidrica de manera
general fueron las que presentaron menor correlacion item-total, explicando lo complejo que
puede llegar a ser la evaluacion del estado de sobrecarga de volumen. En esta Dimension se
estimoé un CCI 0.288 (IC95% -0.262 — 1.335 p=0.159). En cuanto a la Dimension 4 se evaluaron
dos variables, de las cuales ambas presentaron correlacién item-total fue 1.0, tomandose en
cuenta la sugerencia de plan para el inicio o diferimiento de la terapia y las razones por las que
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no iniciarla. Para alas variables acerca de las razones para iniciar la terapia en contra de la
recomendacion inicial la varianza fue cero. Se estimé un CCI 0.75 (1C95% -160.9 — 1, p=0.302)
que a pesar de sugerir una concordancia excelente entre las variables esta no alcanzé la
significancia estadistica.

Para la evaluacion de la Dimensidén 5 se tomaron en cuenta 4 variables, de las cuales todas
presentaron correlacion item-total <0.3. Con esto se calcul6 un CCI1-0.202 (IC95% -0.651 —0.149,
p=0.91) con baja concordancia entre las variables que conforman esta dimensién, tomando un
modelo de efectos fijos.

Tras este analisis podemos identificar areas de baja concordancia entre las variables de las
distintas dimensiones que sugieren una complejidad mayor al momento de la valoracion de los
pacientes con LRA, identificando items que podrian ser susceptibles de cambio para mejorar el
rendimiento de la herramienta. Sin embargo, llama la atencion como resaltan variables como la
causa de la lesion renal y algunas de las caracteristicas enlistadas entre las indicaciones clasicas
para el inicio de terapia de reemplazo renal como las mas relevantes.

Por lo tanto, encontramos como areas susceptibles de modificaciones a las dimensiones 2, 3 y
5. Tras analizar de manera particular cada una de estas se eliminaron del modelo variables que
pudieran mejorar su reproducibilidad

Dentro del Dominio 3 se identificaron tres variables que, de eliminarse, podrian mejorar
significativamente la reproducibilidad del formato, siendo estas la insuficiencia respiratoria
hipoxémica, la presencia de anasarca masiva y las intoxicaciones. Se eliminaron dichas variables
y la reproducibilidad de esta dimension mejoré con alfa de Cronbach estandarizado de 0.69 y
mejorando también el coeficiente de correlacion intraclase con CCI 0.696 (IC95% 0.446-0.857,
p<0.001) (Tabla 6).

Para la dimensién 2, sugerimos que se replantee la manera de evaluar la mortalidad y la futilidad
del tratamiento ya que ninguna de las variables a pesar de eliminarse mejora la reproducibilidad
del apartado ni la correlacion intraclase para la concordancia entre variables, sugiriendo que cada
una de estas variables evalua situaciones distintas sin comportarse como conjunto.

Analisis de validez

La validez de contenido fue evaluada por un juez externo independiente al grupo de
investigadores quien concord6 con la traduccion realizada en la versidn armonizada de la
herramienta en cuanto a los aspectos de claridad, pertinencia y suficiencia de cada uno de los
items que conforman el formato corroborando a su vez la equivalencia conceptual y la presencia
de acuerdo linguistico de los items.
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Validez de constructo

Posterior a haber reducido algunos de los items que componen cada Dimensidn como se mostré
en el analisis de fiabilidad, se llevo a cabo la evaluacién de la validez de constructo mediante la
realizacion del analisis factorial del formato posterior a las modificaciones realizadas para mejorar
su fiabilidad y reproducibilidad.

Se incluyeron las mismas variables que para el analisis de fiabilidad. De la misma manera que
para el analisis de fiabilidad, se removieron del analisis un total de 9 variables (Sitio de primera
valoracion, razon de LRA por sepsis, microangiopatia tromboética y sindrome cardiorrenal
cardiorrenal, y del Score de riesgo de NTA el factor de enfermedad cardiovascular, las preguntas
de requerimiento de TRR en las ultimas 24 horas y la consideracion de inicio de TRR, al igual que
la sugerencia de plan de inicio de terapia de reemplazo) por presentar varianza de 0. Para
eliminar el riesgo de colinealidad se elimind la variable de hipotension en las razones de LRA con
probable relacion con la variable azoemia prerrenal. Se incluy6 el puntaje total del Score de riesgo
de NTA por ser la variable con mayor indice de correlacion de la dimensién 1.

Los factores se extrajeron mediante el analisis de componentes principales, de estos se tomé
como criterio para determinar el numero 6ptimo de componentes, aquellos que presentaran
autovalores >1 segun el criterio de Kaiser y que en conjunto explicaran una varianza acumulada
>80%. Se corrobord que las comunalidades de las variables incluidas en el modelo fueran >0.5
para asegurar la calidad del modelo.

Dentro del analisis de la varianza total se encontré6 que el numero 6ptimo de componentes a
incluir en este modelo es de 5 con lo que se logra explicar el 84.86% de la varianza. Se realiz6
un grafico de sedimentacion (Imagen 1) donde se presenta el nimero de componentes en el gje
x y los autovalores, representativos de la varianza explicada por cada componente, en el eje y. El
numero optimo de componentes se determind en 5, punto donde el grafico cambia de direccion
volviéndose horizontal.

Posteriormente se realiz6 el analisis de la Matriz de Componentes (Tabla 9), donde se analizaron
26 variables. Para cada Componente se incluyeron las variables con cargas factoriales >0.4, de
esta manera se distribuyeron las 26 variables entre 5 componentes. EIl Componente 1 abarca 12
variables con cargas factoriales de 0.482-0.994, incluyendo variables de los apartados de
Razones de LRA (Obstruccion, sindrome hepatorrenal, vasculitis, glomerulonefritis, rabdomidlisis,
hemolisis, nefritis tubulointersticial, medio de contraste), Score de riesgo de necrosis tubular
aguda (inmunosupresién, malignidad, puntaje total del score) e Indicaciones clasicas para el inicio
de TRR (alteraciones electroliticas), donde podemos agrupar 11 de estas variables, exceptuando
las alteraciones electroliticas, bajo la etiqueta “Factores contribuyentes” con respecto al desarrollo
de lesion renal aguda.

El Componente 2 se integra por tres variables con cargas factoriales de 0.868-0.937. Estas
variables son la consideracién de futilidad para el inicio de terapia de reemplazo renal, la
valoracion del gasto urinario como parametro para continuar o no la TRR y el plan de continuacién
o descontinuacién de la terapia. Por las caracteristicas de estas tres variables se decidi6
agruparlas bajo la etiqueta “Consideraciones previas a TRR”.
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El tercer Componente se integra igualmente por tres variables, con cargas factoriales de 0.525-
0.783. Las variables son la evaluacion del estado acido-base, el requerimiento de FiO2, ambas
correspondiente a la Dimension 3 de indicaciones clasicas para el inicio de TRR, y como
complementaria la hipoxemia cronica que forma parte del Score de riesgo de NTA. Dos de estas
tres variables se agrupan naturalmente bajo la etiqueta de “Hipoxemia”. El Componente 4 surgido
del analisis factorial se compone exclusivamente por una variable, el antecedente reciente de
tratamiento quirurgico, con carga factorial de 0.877. Mientras, el Quinto Componente se integra
de las tres variables restantes de las 26 analizadas, las cuales son: la presencia de azoemia
prerrenal, el grado de edema y el gasto urinario previo al inicio de TRR, las cuales decidimos
agrupar bajo la etiqueta de “Estado de Volumen”.

Analisis de compresion de la traduccion al espainol del formato “Standardized Clinical
Assessment And Management Plan” para la evaluacién estandarizada de lesion renal
aguda

Entrevistas cognitivas

Se solicité a cada uno de los 105 participantes realizar todas las observaciones que consideraran
pertinentes acerca del formato de evaluacion e identificar areas susceptibles de mejora. Se
recibieron un total de 84 respuestas.

Las principales observaciones fueron con respecto a la claridad de los items y las Dimensiones,
asi como su distribucién en el formato y el procedimiento e instrucciones que se debe llevar a
cabo para llenar de manera satisfactoria la informacion solicitada. A continuacién, se presenta la
tabla de frecuencias (Tabla 10) de las respuestas obtenidas, agrupadas en rubros segun sus
similitudes semanticas.

Segun las observaciones realizadas por los participantes se nos sugirié en 33 ocasiones mejorar
la claridad de la herramienta tanto en sus items particulares en el 11.9%, como en los apartados
en general en 19% de las ocasiones y en las instrucciones de llenado del formato en el 8.3% de
las observaciones. Esto sugiere que cerca de un tercio de los participantes presentaron dificultad
para completar el formato debido a la claridad de este. Si a esto agregamos que el 10.7% de las
observaciones realizadas sugieren volver mas clara la separacion entre las Dimensiones que
conforman la herramienta y el 4.7% proponen reorganizar la posicién de algunos items para
mejorar su comprension, debemos considerar que la claridad de los items y Dimensiones puede
verse disminuida secundario a la distribucién de estos en el formato, volviendo de la distribucion
y claridad de estos una potencial mejora para la herramienta.

Trece de las ochenta y cuatro observaciones realizadas sugieren adicionar otros items a la
herramienta en las distintas Dimensiones que conforman la evaluacion con el objetivo de realizar
una mejor evaluaciéon de los casos de pacientes con lesion renal aguda. Se nos sugirié en tres
ocasiones agregar a la evaluacion la prueba de estrés con furosemida, en dos ocasiones agregar
una medida o escala objetiva para evaluar la mortalidad y se recibieron nueve respuestas mas
donde cada una de ellas sugiere agregar un item distinto, entre ellos, dos relacionados con la
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evaluacion del estado de volumen del paciente (evaluacion mediante ultrasonido y balance de
liquidos), uno referente al uso de biomarcadores y dos mas referentes a las dosis de farmacos
(antibidticos y vasopresores) usados en estos pacientes.

Se deberan tomar en cuenta todas las observaciones realizadas por los participantes de este
estudio para proponer las modificaciones que mas beneficien la aplicabilidad de la herramienta
sin sacrificar las métricas de calidad de esta.

Analisis de las propiedades psicométricas

Para cada item que compone el formato traducido se calcul6 el indice de dificultad (Tabla 11)
evaluando las respuestas dadas por los participantes. Consideremos una dificultad adecuada del
item si 275% de los participantes dieron la respuesta correcta definida por los investigadores con
respecto a la informacion proporcionada en el Caso 1. Se considerara una dificultad intermedia
de los items que obtengan 50-74.9% de respuestas correctas y se considerara una dificultad
aumentada del item si este obtuvo <50% de respuestas correctas durante su aplicacion.

Dentro de este analisis se identifico que 30 de las 42 variables evaluadas presentaban una
dificultad adecuada para los participantes evaluados. Se consideré que 8 de las variables
evaluados presentaban una dificultad intermedia, siendo estos el tiempo para la primera
valoracion, la variable de hipotension dentro de las razones de LRA, el puntaje total del Score de
riesgo de NTA, la estimacion de la mortalidad, los items referentes a FiO2 dentro de las
indicaciones de TRR, la evaluacién del gasto urinario inicial en el mismo apartado, la eleccion de
la recomendacién de inicio o diferimiento de la terapia de reemplazo y la evaluacién del gasto
urinario durante el seguimiento del paciente.

Se consideraron un total de 4 variables con dificultad elevada, con porcentajes de respuesta
correcta de 0-44.7%; estas variables fueron: 1) Evaluacion del grado de edema, ya que en el caso
presentado no se especificaba que el paciente tuviera edema en ningun grado la respuesta
esperada por los investigadores era que esta variable no fuera respondida sin embargo 41
participantes asignaron algun grado de edema durante su valoracion; 2) Las razones para no
iniciar TRR en contra de la recomendacion inicial del formato, donde nuevamente no se
presentaron motivos en el texto del Caso 1 que originaran que se contestara alguna de estas
variables sin embargo solo el 13.5% de los participantes siguié dicha tendencia, obteniéndose
respuestas incorrectas por parte de 90 participantes; 3) Las razones para iniciar TRR en contra
de la recomendacion dada por el formato en la revaloracion del paciente, donde de igual manera
que en la variable anterior no se presentaron motivos en el texto para seleccionar ninguna de las
opciones presentadas, sin embargo, 57.3% de los participantes dio una respuesta incorrecta; y
4) Las razones para iniciar TRR en contra de la recomendacion inicial del formato recibiendo por
los mismos motivos que los dos incisos previos un 55.3% de respuestas incorrectas.

Estos items donde se encontraron menor porcentaje de respuestas correctas permiten entender
las areas de mayor dificultad de comprensioén y respuesta por parte de los participantes y los
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vuelve, items cuyo cambio debera ser necesario si se espera mejorar la aplicabilidad de esta
herramienta.

Analisis de viabilidad de la traduccion al espanol del formato “Standardized Clinical
Assessment And Management Plan” para la evaluacién estandarizada de lesion renal
aguda

Para determinar la viabilidad de la aplicacion de la traduccién al espafiol del formato de evaluacion
“Standardized Clinical Assessment and Management Plan” se pregunté a los participantes acerca
de su percepcion general de la herramienta y su uso en cuanto a los criterios de tiempo, sencillez,
claridad y utilidad de manera subjetiva.

Dentro de la evaluacién del tiempo, se promedié durante los distintos eventos de aplicacion de la
herramienta el tiempo que tardaba el participante en leer el caso clinico y contestar el formato
otorgado. Se registréo un tiempo medio de respuesta de 9.48 £ 1.86 minutos, tiempo que fue
referido de manera subjetiva por los evaluados como “Poco” en el 63.9% y como “Mucho” en
36.1% de las ocasiones.

En cuanto a la percepcién de sencillez por parte de los participantes, el 72.2% consider6 este
como un formato sencillo mientras que el 27.8% opind lo contrario. Acerca de la claridad el 66.7%
de los participantes la consideré adecuada de manera global a pesar de lo encontrado en el
analisis de las propiedades psicométricas de la herramienta. Mientras tanto el 33.3% de los
evaluados refiri6 como inadecuada la claridad global de este formato. Se refirié a la Dimension 3
como la de mayor claridad seguida de la Dimensién 1, mientras que las dimensiones 4 y 5 fueron
las catalogadas como de menor claridad.

Por ultimo, se preguntd a los participantes si es que usarian esta herramienta en su practica
clinica habitual, a lo que el 72.2% respondi6 positivamente mientras el restante 26.4% lo hizo de
manera negativa.

Pagina | 37



Discusion

El proceso de traduccién y validaciéon de un formato de evaluacion para un padecimiento en
particular, con el objetivo de ampliar su campo de utilizaciéon en otras poblaciones distintas a
donde fue creado originalmente es un proceso complejo donde se tiene que evaluar dicha
herramienta desde distintas aristas. Desde su composicion y congruencia con lo que se desea
medir hasta la percepcion que la poblacion donde se intenta validar tiene de la herramienta,
conjuntando tanto elementos y métricas objetivas como subijetivas a lo largo de este proceso.

Durante este recorrido, demostramos que la traduccién al espanol del formato de evaluacion
“Standardized Clinical Assessment and Management Plan” para pacientes con lesién renal aguda
cumple con los criterios de confiabilidad, validez, fiabilidad, validez de constructo, viabilidad y las
caracteristicas psicomeétricas minimos para su aplicacion en nuestra poblacion, usandose como
una herramienta util, practica y econdmica para la valoracion de pacientes con lesidn renal aguda.

Sin embargo, también hemos demostrado que en las distintas Dimensiones que conforman este
formato se debe considerar realizar cambios que permitan mejorar su rendimiento y aplicabilidad
como se expreso en las secciones previas de este documento.

Fortalezas

Detectamos como fortalezas de este formato la evaluacién multiparamétrica del paciente con
lesion renal aguda en el momento critico de decidir iniciar o diferir el inicio de la terapia de
reemplazo renal, donde no solo se consideran cuestiones técnicas y las indicaciones médicas
clasicas para su inicio, sino que también se incluyen variables correspondientes al entorno donde
se da esta evaluacion tomando en cuenta el resto de comorbilidades del paciente, las
posibilidades de recuperacion del mismo y la consideraciones personales del paciente, sus
familiares y el equipo médico interdisciplinario.

Dichas caracteristicas hacen de esta, una herramienta robusta en su aplicacion en distintos
escenarios posibles donde el médico nefrdlogo, internista o intensivista tengan que tomar la
decision de iniciar o no terapia de reemplazo renal a un paciente con lesién renal aguda.

Oportunidades

Tras la evaluacién meticulosa de esta herramienta identificamos distintas areas de oportunidad
donde la modificacion de algunas variables, su redistribucion o simplificacién podrian mejorar el
rendimiento, su reproducibilidad y su aplicabilidad. Se abordaran estas posibles variaciones
segun las cinco Dimensiones que conforman este formato.

Dimensién 1: Segun los analisis de confiabilidad realizados de manera particular de esta
dimension, asi como su comportamiento global dentro del formato, debemos entender que si bien,
el comportamiento de las variables que lo conforman como conjunto presentaron una
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confiabilidad aceptable, algunas de etas fueron extraidas por su baja varianza para el analisis del
formato de forma global.

En esta dimension llama la atencion en primer lugar el comportamiento de la variable “Sepsis”
que se conoce como la principal causa de lesion renal aguda en pacientes hospitalizados en
distintas poblaciones, ya que demostré una varianza minima durante la evaluacion, lo cual obligo
a extraer del modelo de correlacion a esta variable, o que a su vez se puede interpretar como
que esta variable por si misma evalua de manera independiente el proceso de lesion renal, siendo
estos hallazgos congruentes con la epidemiologia reportada en la literatura, y uno de los
principales cambios que se deberan considerar sera otorgar un valor independiente a esta
variable fuera del conjunto de razones de LRA. De la misma manera la variable “Hipotensién”
dentro de la misma area tuvo un comportamiento similar donde su poca varianza obligo a
extraerla del modelo de evaluacion global de la herramienta, sugiriendo al igual que con la
variable “Sepsis” que su evaluacién determina de manera independiente u factor que se debe
tomar en cuenta en la evaluacién de los pacientes con lesion renal aguda otorgandole un peso
adicional del que actualmente cuenta en el formato. En cuanto al score de riesgo de NTA
encontrado en esta seccion del formato, llama la atencién el comportamiento de sus variables
donde el peso mayor fue otorgado al puntaje total del Score demostrando explicar de mejor
manera el comportamiento de los pacientes de manera independiente de los factores que lo
componen, por lo que se transforma en un area de oportunidad dentro de las potenciales
modificaciones que se deberan realizar en este formato.

Dimension 2: La baja confiabilidad y reproducibilidad de este apartado tanto de manera particular
como global nos sugieren que las variables de esta seccidon potencialmente evaluan
caracteristicas diferentes del paciente, no funcionando como conjunto. En particular, la variable
que demostro requerir mayoritariamente de cambios fue la “Valoracién de Mortalidad” del paciente
al momento de su evaluacion, tanto objetiva como subjetivamente, resulté confusa. Si bien los
autores originales de la herramienta en idioma inglés establecen dentro e su protocolo la
evaluacion de la mortalidad del paciente mediante la escala de SOFA, esto no se establece de
manera tacita dentro del formato, siendo esto probablemente el origen de la confusién descrita.
Consideramos por ende especificar la escala o modelo predictivo de mortalidad de que se debera
utilizar en las modificaciones realizadas a este formato para establecer esta variable tan relevante
en el momento de la toma de decisiones de manera objetiva.

Dimension 3: Las indicaciones clasicas de inicio de terapia de reemplazo renal son las
caracteristicas que mayoritariamente se consideran para la toma de decisiones en el contexto de
pacientes con lesién renal aguda, lo cual la hace la dimensién con la cual los participantes se
encuentren potencialmente mas familiarizados demostrandolo en la evaluacion subjetiva al
seleccionarla como la dimension o dominio mas sencillo. Sin embargo, el comportamiento de las
variables durante nuestro analisis fue variado.

Mientras la variable “Intoxicacion” se comporta de manera independiente al resto, siendo
congruente con multiples escenarios clinicos potenciales donde la sola presencia de un proceso
toxicolégico es una indicacién suficiente para el inicio de terapia de reemplazo renal, otras
variables como “Insuficiencia respiratoria”, el “FiO2” requerido por el paciente o la presencia de
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“Anasarca masiva” dentro de la evaluacion de sobrecarga de volumen dentro de este formato
presentan un comportamiento erratico donde su importancia no fue demostrada en ninguno de
los analisis y se deberan, por tanto, considerar otras variables que permitan comprender y
expresar de mejor manera el complejo proceso de evaluacion de volumen de un paciente con
lesidn renal aguda. Algunas de las sugerencias realizadas por los participantes de este estudio
implican la valoracion ultrasonografica (POCUS) del estado de volumen mediante el uso de
protocolos de evaluacién como VeXUS. Si bien esto disminuiria potencialmente la aplicabilidad
en entornos de bajos recursos, consideramos que también podria aportar informacion util y
objetiva acerca del estado de volumen del paciente. Adicionalmente consideramos que la variable
“Anasarca masiva” podria ser sustituida por otras variables clinicas como la ganancia de peso
durante el internamiento o el balance hidrico del paciente e incluso considerar la adicion de
variables como la presencia de edema pulmonar agudo.

Se tomaran en cuenta otras sugerencias recibidas por los participantes como fueron el uso de
biomarcadores y la dosis de requerimiento de vasopresores como potenciales items a incluir en
las modificaciones.

Dimension 4 y 5: Conjuntamos ambos apartados para su analisis por las similitudes que
presentan en cuanto al comportamiento de sus items. En ambos casos la toma de decisiones
parece ser clara para los participantes en la mayoria de los casos, sin embargo, la principal
controversia son los apartados donde el formato cuestiona si existen razones para ir en contra de
las recomendaciones dadas previamente. Ambos apartados fueron los menos comprendidos por
los evaluados, lo que también se demostrd en la evaluacion subjetiva donde ambas dimensiones
tuvieron la menor aceptacion por parte de los participantes. Para nosotros esto pudiera estar
derivado de la distribucion de las opciones no quedando claro el camino que se debe de seguir
para contestar correctamente estos apartados y por lo tanto siendo congruentes con las
sugerencias que se realizan por parte de los participantes. Consideramos que estos items deber
ser considerados para reestructurarse, potencialmente bajo la intencionalidad de conocer si el
evaluador considera alguna razén para no iniciar terapia de reemplazo renal en el paciente
evaluado.

Debilidades y Amenazas

La complejidad de la herramienta, si bien es un beneficio que nos permite considerar distintas
aristas del proceso patolégico completo que significa la lesidén renal aguda y mas aun en pacientes
criticamente enfermos, es para nosotros, igualmente la principal debilidad de este formato, donde
la multitud de variables, la reiteracion de algunas en distintos apartados, su redundancia y la falta
de claridad en algunos apartados previamente comentados, en especial aquellos de las
Dimensiones 4 y 5, asi como la falta de claridad en el procedimiento que se debe llevar a cabo
hacen de esta la principal barrera para la aceptacion del formato por parte de los participantes

Sin duda se deben considerar los comentarios de los participantes donde se sugiere limitar la
extension del formato, sin, por ello sacrificar las métricas de calidad y reproducibilidad. Con el
objetivo de conformar una herramienta util en la mayoria de los escenarios clinicos donde las
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distintas especialidades puedan verse ante la situacion de tener que decidir sobre el inicio,
continuacién o diferimiento de dialisis en un contexto particular.
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Conclusiones

La adaptacion cultural al idioma espafol del formato de evaluacién “Standardized Clinical
Assessment and Management Plan” para pacientes con lesién renal aguda cumple con los
criterios de fiabilidad (Alfa de Cronbach 0.808), reproducibilidad, validez de contenido y validez
de constructo con un CCI 0.68 (1C95% 0.446-0.854, p <0.001), con adecuada viabilidad percibida
por los médicos evaluados, y las caracteristicas psicométricas robustas en la mayoria de sus
items que permiten su aplicacion en nuestra poblacién, convirtiéendose en una herramienta
confiable, util, practica, econdmica y validada para la valoracion de pacientes con lesién renal
aguda en nuestro medio.
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Anexos

Tabla 1. Clasificacién de lesion renal aguda

Estadio | Criterio funcional Criterio de dafio
1S Sin cambios en creatinina sérica o elevacion <0.3 mg/dl, sin Biomarcador
criterios de gasto urinario positivo
1A Aumento de creatinina sérica => 0.3 mg/dl por <= 48h o Biomarcador
=>150% por =<7 dias y/o gasto urinario <0.5 ml/kg/h por >6h | negativo
1B Biomarcador
positivo
2A Aumento de creatinina sérica =>200% por y/o gasto urinario | Biomarcador
<0.5 ml/kg/h por >12h negativo
2B Biomarcador
positivo
3A Aumento de creatinina sérica =>300% (=>4 mg/dicon un Biomarcador
aumento agudo de=>0.5 mg/dl) por y/o gasto urinario <0.3 negativo
3B ml/kg/h por >24h o anuria >12h y/o uso agudo de TRR Biomarcador
positivo
Tabla 2. Criterios clasicos de urgencia dialitica
Criterios de urgencia dialitica
Acido-Base Acidosis metabdlica (pH <7.2)
Desequilibrio Potasio sérico >6.5 mEq/L o con presencia de cambios en
Hidroelectrolitico electrocardiograma
Intoxicaciones Intoxicacion por litio
Sobrecarga de volumen Anasarca, edema pulmonar agudo
Uremia Sintomas urémicos: encefalopatia, neumonitis o pericarditis
urémica
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Tabla 3. Caracteristicas poblacionales basales

Caracteristica n= 105 (%)
Especialidad
Nefrologia 60 (57.1)
Medicina Interna 18 (17.1)
Cuidados intensivos 27 (25.7)
Grado
Residente 76 (72.3)
Medico adscrito 29 (27.6)
Hospital de adscripcién
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga 85 (80.9)
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 12 (11.4)
Centro Médico Nacional La Raza 12 (11.4)
ISSSTE Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 6 (5.7)
Tabla 3. Caracteristicas poblacionales basales
Tabla 4. Estadisticos de fiabilidad Iniciales
Dimension | Alfa de | Alfa de Cronbach basada en items |N de
Cronbach estandarizados items
Global 0.574 0.757 34
1 0.647 0.838 20
2 -0.2 -0.529 4
3 0.288 0.052 9
4 0.75 1 2
5 -0.202 -0.222 4

Tabla 4. Estadisticos de fiabilidad Iniciales
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Tabla 5. Correlaciones item-total

mmol/l)

Media de Varianza de Correlacion Alfa de .

ftem escala si se escala si se item-total Cron_ba_ch S|
S . e . . se elimina el

elimina el item |elimina el item |corregida tem
Momento de primera 13.43 12.418 -0.345 0.631
Hipotension 14.29 12.835 -0.511 0.638
Contraste 15 9.846 0.917 0.508
Glomerulonefritis 15 9.846 0.917 0.508
Azoemia prerrenal 15 11.538 -0.085 0.584
Nefritis tubulointersticial 15 9.846 0.917 0.508
Rabdomidlisis 15 9.846 0.917 0.508
Vasculitis 15 9.846 0.917 0.508
Sindrome hepatorrenal 15 9.846 0.917 0.508
Hemolisis 15 9.846 0.917 0.508
Obstruccion 15 9.846 0.917 0.508
Hipoxemia cronica 14.93 9.918 0.615 0.518
Inmunosupresion 15 9.846 0.917 0.508
Malignidad 15 9.846 0.917 0.508
Eg;‘;ij%éof\ﬂge Score de 13.79 7.104 0.834 0.394
Estimacién de mortalidad 14.21 12.951 -0.463 0.65
.';‘é“F';dad del inicio de 15 11.538 -0.085 0.584
Estado acido-base 14.21 13.258 -0.731 0.647
Alteracion electrolitica 14.07 13.302 -0.699 0.65
Intoxicaciones 15 9.846 0.917 0.508
Anasarca masiva 15 9.846 0.917 0.508
Lr:;gf('g'ri?;;a respiratoria 14.93 10.225 0.473 0.533
FiO2 13.29 11.297 -0.008 0.585
Gasto urinario (inicial) 14.43 12.725 -0.427 0.64
Uremia 14.07 13.302 -0.699 0.65
Edema periférico 15 11.692 -0.168 0.59
Sobrecarga de volumen 14.71 10.066 0.362 0.537
Se anticipa
empeoramiento de la 145 10.423 0.232 0.556
funcion renal
Hiperkalemia (K<6 14.71 12.066 -0.248 0.619
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Razon para no iniciar
TRR contra de Plan 1 15 11.538 -0.085 0.584
Gasto urinario 14.21 11.258 0.027 0.579
(seguimiento)
Plan 2: Continuacion o
Descontinuacion de TRR 14.21 11.258 0.027 0.579
Razon para continuar
TRR en contra de Plan 2 14.43 10.571 0.197 0.561
Razon para descontinuar
TRR en contra de Plan 2 14.93 12.225 -0.355 0.615
Tabla 5. Correlaciones item-total
Tabla 6. Estadisticos de fiabilidad tras modificaciones
Dimension | Alfa de Alfa de Nde | CCI(IC 95%) P
Cronbach Cronbach Items
basada en items
estandarizados
Global 0.685 0.808 24 0.685 (0.446-0.854) <0.001
1 0.647 .838 20 0.647 (0.540-0.739) <0.001
2 -0.200 -0.529 4 -0.200 (-0.651 — 0.153) 0.907
3 0.696 0.700 6 0.696 (0.446-0.857) <0.001
4 0.750 1 2 0.750 (-160.9 — 1) 0.302
5 0.084 0.094 2 0.084 (-0.355 - 0.381) 0.427

Tabla 6. Estadisticos de fiabilidad tras modificaciones
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Tabla 7. Correlaciones item-total tras modificaciones

Descontinuacion de TRR

Media de Varianza de Correlacién Alfa de
ftem escalasi se escalasi se item-total Cronbach si se

elimina el item |elimina el item | corregida elimina el item
Contraste 10.05 7.103 0.79 0.644
Glomerulonefritis 10.05 7.103 0.79 0.644
Azoemia prerrenal 9.95 8.155 -0.093 0.706
Nefritis tubulointersticial 10.05 7.103 0.79 0.644
Rabdomidlisis 10.05 7.103 0.79 0.644
Vasculitis 10.05 7.103 0.79 0.644
Sindrome hepatorrenal 10.05 7.103 0.79 0.644
Hemodlisis 10.05 7.103 0.79 0.644
Obstruccién 10.05 7.103 0.79 0.644
Hipoxemia cronica 9.95 6.997 0.497 0.65
Inmunosupresion 10.05 7.103 0.79 0.644
Malignidad 10.05 7.103 0.79 0.644
Postquirdrgico 9.15 7.924 0.096 0.685
Puntaje total de Score de
. 8.9 5.147 0.677 0.601
riesgo de NTA
.';‘é“F'e'dad delinicio de 10.05 8.05 -0.004 0.691
Estado acido-base 9.25 9.145 -0.534 0.743
Alteracion electrolitica 9.15 8.661 -0.311 0.729
FiO2 8.35 7.082 0.243 0.68
Gasto urinario (inicial) 9.45 8.155 -0.107 0.72
Uremia 9.15 8.661 -0.311 0.729
Edema periférico 10 7.895 0.061 0.69
Razdn para no iniciar
TRR contra de Plan 1 10.05 8.05 -0.004 0.691
Gasto urinario 9.2 7.958 0.024 0.693
(seguimiento)
Plan 2: Continuacion o 99 7 958 0.024 0.693

Tabla 7. Correlaciones item-total tras modificaciones
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Tabla 8. Coeficiente de Correlacion Intraclase Global tras modificaciones

.. |Intervalo de Confianza 95% Test F
Correlacion
Intraclase | Limite inferior |Limite superior | Valor dfl |df2 |p
Mediciones 0.685 0.446 0.854 3.018 19 |437|<0.001
promedio
Tabla 8. Coeficiente de Correlacion Intraclase Global tras modificaciones
Tabla 9. Matriz de componentes(a) y mapa de calor
Componente
Dimension | Variable 2 3 4 5
1 Inmunosupresion .005 |-.068|-.002|-.028
1 Obstruccion .005 |-.068|-.002|-.028
1 Sindrome hepatorrenal .005 |-.068|-.002|-.028
1 Malignidad .005 |-.068|-.002|-.028
1 Vasculitis .005 |-.068|-.002|-.028
1 Medio de Contraste .005 |-.068|-.002|-.028
1 Glomerulonefritis .005 |-.068-.002 |-.028
1 Rabdomidlisis .005 |-.068|-.002|-.028
1 Hemdlisis .005 |-.068|-.002|-.028
1 Puntaje total de Score de riesgo de NTA -.273]-.339|.311 |.113
1 Nefritis tubulointersticial .077 |.155 |.119 |-.079
3 Alteraciones electroliticas 279 |.147 |.287
5 Plan 2: Continuacion o Descontinuacion de TRR -.138(-.021|.132
5 Gasto urinario (Seguimiento) .055 -.138(-.021|.132
2 Futilidad del inicio de TRR -.033 -.039|.035 |.072
3 Estado acido-base -.284|-.109 -.096 |.084
3 FiO2 182 |-.155 -.097|.155
1 Hipoxemia cronica 462 |-.498 122 |.177
1 Postquirdrgico .040 |-.040-.080
1 Azoemia prerrenal -.050|.073 |.140
3 Edema -.033|.048 |.078
3 Gasto urinario (Inicial) -.1741.344 |.415 |.365

Método de extraccion: Analisis de Componentes Principales
Método de rotacion: Varimax con Normalizacion Kaiser

(a) La rotacion converge en 6 iteraciones
Tabla 9. Matriz de componentes(a) y mapa de calor
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Tabla 10. Tabla de frecuencias de las observaciones realizadas por los participantes

n=2384
Rubro Comentario (%) Total
Adicion de Agregar prueba de estrés con furosemida 3 (3.5)
items Agregar biomarcadores (NGAL, Cistatina C) 1(1.1)
Agregar niveles de hemoglobina 1(1.1)
Agregar balance de liquidos 1(1.1)
Agregar evaluacion con POCUS / VExXUS 1(1.1)
. . 13
Agregar signos vitales 1(1.1)
Agregar ajuste de dosis de antibiético 1(1.1)
Agregar dosis de vasopresores usados 1(1.1)
Agregar requerimiento de ventilacién mecénica 1(1.1)
Agregar escalas objetivas de mortalidad 2 (2.3)
Claridad 10
Mejorar claridad de los items (11.9)
Mejorar claridad de los apartados 16 (19) 33
Mejorar claridad de las instrucciones de llenado 7 (8.3)
Distribucién Reorganizar la posicién de items 4(4.7) 13
Separar claramente las dimensiones 9 (10.7)
Extension Limitar la extension y reducir nimero de items 4(4.7) | 4
Obijetividad Evitar preguntas subjetivas 3 (3.5) 3
Individualizacion | Individualizar los casos 2 (2.3)
Considerar al paciente como criticamente 5
enfermo 3 (3.5)
Otras Enfocar a la resolucién de causas de LRA 2 (2.3)
Correlacionar con paciente real 1(1.1)
Complementar con otras herramientas 1(1.1)
Se considera una herramienta mas en la
evaluacion 1(1.1) | 13
Equiparable a la evaluacion clinica 1(1.1)
Util para guiar la toma de decisiones 4(4.7)
Utilidad practica 2 (2.3)
Herramienta de dificil estandarizacion 1(1.1)

Tabla 10. Tabla de frecuencias de las observaciones realizadas por los

participantes
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Tabla 11. indice de dificultad de los items

Respuestas

Respuestas incorrectas
item correctas (n=105) |% (n=105) %
Sitio de primera valoracion 102 97.1% 3 2.9%
Tiempo de primera valoracion 65 61.9% 40 38.1%
Sepsis 101 96.2% 4 3.8%
Hipotension 61 58.1% 44 41.9%
Contraste 102 97.1% 3 2.9%
Glomerulonefritis 103 98.1% 2 1.9%
Azoemia prerrenal 88 83.8% 17 16.2%
Nefritis tubulointersticial 98 93.3% 7 6.7%
Rabdomidlisis 104 99.0% 1 1.0%
Microangiopatia trombotica 105 100.0% 0 0.0%
Vasculitis 104 99.0% 1 1.0%
Sindrome hepatorrenal 104 99.0% 1 1.0%
Sindrome cardiorrenal 103 98.1% 2 1.9%
Hemdlisis 103 98.1% 2 1.9%
Obstruccion 104 99.0% 1 1.0%
Hipoxemia cronica 85 81.0% 20 19.0%
Terapia inmunosupresora 104 99.0% 1 1.0%
Malignidad 104 99.0% 1 1.0%
Postquirdrgico 94 89.5% 11 10.5%
Enfermedad cardiovascular 102 97.1% 3 2.9%
Puntaje total de Score de riesgo 78 74.3% 27 25.7%
de NTA
¢ Este paciente ha estado en TRR 96 91.4% 9 8.6%
en las Ultimas 24 horas?
¢ Esta considerando iniciar TRR 92 87.6% 13 12.4%
para este paciente?
Estimacion de mortalidad 51 53.7% 44 46.3%
¢ Considera que la TRR sera 97 96.0% 4 4.0%
poco util para este paciente?
Causas de futilidad 99 94.2% 6 5.7%
Acido-Base 79 76.7% 24 23.3%
Electrolitos 85 86.7% 13 13.3%
Intoxicacion 97 94.2% 6 5.8%
Anasarca masiva 99 96.1% 4 3.9%
Insuficiencia respiratoria 92 89.3% 11 10.7%
hipoxémica
FiO2 26 60.5% 17 39.5%
Gasto urinario (inicial) 54 52.9% 48 47.1%
Uremia 85 91.4% 8 8.6%
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Edema 0 0.0% 41 100.0%
Recomendacion 1: Inicio o0 no de 73 70.2% 31 29.8%
TRR

Razones para Si iniciar TRR en 46 44 7% 57 55.3%
contra de la recomendacion 1

Razones para NO iniciar TRR en 14 13.5% 90 86.5%
contra de la recomendacion 1

Gasto urinario (seguimiento) 72 70.6% 30 29.4%
Recomendacion 2: Continuacion 93 91.2% 9 8.8%

o no de TRR

Razones para Si iniciar TRR en 44 42.7% 59 57.3%
contra de la recomendacion 2

Razones para NO iniciar TRR en 87 90.6% 9 9.4%

contra de la recomendacion 2

Tabla 11. indice de dificultad de los items
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Figura 1. Formato “Standardized Clinical Assessment and Management Plan” (SCAMP)

BWH MRN:

SCAMPs Data Form _

Acute Kidney Injury in the MICU Patient name:
Attendi Fellow: Date:

Complete on the First Day
First nephrology consult was; O On the floor Ointhe ICU
Do you believe this consult is: O Too Early O At the right time O Too late
Reasons fior AKI ATN RISK SCORE INFO:

O Sepsis O Tububcinterstitial nephritis O Hemolysis Chrenic hypexemia Oves | ONo
o i o i O vasculitis
i 0 S 0 Immunosuppressive therapy | OYes | ONo
a phritis O H v Oves | ONo
[0 Other nephrotesin 0 Cardiorenal syndrome Post-surgical Oves | OWe
Dfreenslazotemia OOther______ Cardiovascular disease Oves | ONo

Has this patient been on RRT in the last 24 hrs?  OYES: back of form O NO: lete front of form

Are you considering RRT for this patient?
[ YES (continue with next question) 0 NO {move an to indications to start RRT)
What is your estimate of mortality during hospitalization:

O Uniikely {<25%) O Possible [25-745%) O Very certain |75-54%) O Almast certain [=55%)
Do you think RRT would be futile for this patient?
I YES because of: Ono
O Mo mesningful chance of recovery from non-rensl illness: O Profound, irreversible move on toe indicotions
O Metastatic cancer neurologic impairment to start RRT
DMOverwhelming lactic acidosis {10mmoil/L) Oother:

O Overwhelming sepsis (3 pressors, SBP<30, evidence of infection]
'Will you still proceed with RRT?

O ¥ES, because: O no
DOlDéscussion with MICU team [ Patient’s goal of care CITime-limited trial
O Family deision O Other:

ications to start RRT Non-urgent charact

MORE URGENT LESS URGENT
Acid-base 0 Metabeolic acidosis; pH<7.2 OpH7.2-73 0 pH >7.3 // Not avail
FElectrolytes O K>6.5 or EKG changes DOK=6.0-65 O k<6.0
Ingestion O Texin: On/a
[ Massive anasarca
: : 0 2-3+ edema
Overioaded o vaoxemuc;leoszpl:t;whnlure, o ermia, FIO2= 0.5-0.7 O £1+ edema
O Urine output <100 mi/24 hr O Urine output 100-500 mi/'24 hr O Urine output >500 mi/24 hr
g O Uremic Symptoms
Uremia O BUN 60-130 O BUN<ED
O Altered mental status
If ANY checked: 23 checked 1-2 checked If ?cheﬂ:teﬂ
T SCAMP recommends * SCAMP recommands
Please Circle your Plan RRT No RRT
Reasons for starting RRT against SCAMP recommendation: Reasons for NOT starting RRT against SCAMP recommendation:

O Volume averioad (not yet life-threatening)
O Anticipate worsening renal function

O Hyperkalemia (but K<6)

O Other:

O Could hasten demise [ Not consistent with goals of care
O Expected renal recovery because:
O Futile, because:
O ho meaningful chance of recovery O Profound, irreversible
from non-renal liness: Peuralagic impairment
O Metastatic cancar
OIOverwhelming sepsis O Other:
Dioverwhelming lactic acidosis
O Cther:

Indication to continue RRT

Indication to discontinue RRT

Urine output | [ <500 mL/24 he 1500 miyf24 hr
If checked I checked
SCAMP recormmends 1o SCAMP recormmends to:
[Please CIRCLE your plan:] Continue RRT Discontinue RRT
Reasons for continuing RRT if SCAMP recommends | Reasons for discontinuing RRT if SCAMP recommends
discontinuing: continuing:
[ O Remains volume overloaded [ O Medical futility
O Worsening creatinine O | do not agree with SCAMP recommendation
O Remains uremic because:
O 1 do not agree with SCAMP recomr dation | OJ Other:
because:
| O Other:
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FORMATO SCAMP (Plan de evaluacion estandarizada de lesion renal aguda)

[ Paciente: [ Ecu: [ Fecha: [ Tratante: [ Resi |
COMPLETAR EN EL PRIMER Dia |
La primera consulta a nefrologia fue: | En piso | En LICI
Considera gue esta consulta fue: | Muy temprana | Justo a tiempo Tardio |
Razones de LRA Score de riesgo de NTA
__Sepsis __hzoemia prerrenal __Sindrome hepatorrenal Hipowemia crinica __ Sl __No
__Hipotension _Nm __Sindrome Cardicrrenal Terapia inmunesupresora & No
__Contraste __Rabdomidlisis __Hemdlisis Talignidad 5 Mo
__Glomerulonefritis __MAT __Obstruccidn Postquinirgico §f No
__Otras _Vasculits Enfermedad cardiovascular | &1 | No
| £Este pach ha estado en TRR en las ditimas 24 horas? si __hD

£Estd considerando iniciar TRR para este paciente?

| 5i {Siga a la siguiente pregunta)

No [Siga a las indicaciones para iniciar TRR)

4Cudl es su estimacién de mortalidad durante la hospitalizacién?

Poco probable |<25%) [ Posible (25-74%)

Muy probable [75-94%) | Casi certero [=05%) |

__Si, porque:
__Sin posibilidades significativas de recuperacidn de patologia no renal:
__ Cdncer metastdsico
__ Acidasis léctica refractaria >10 mmald]
__ Chonue séptico refractario (3 vasopresores, TAS <90 mmHg, evidencia de infeccidn)
__ Alteracidn neurolégica profunda e irmeversible
__iOtro:

£Continuard aln con la TRR?
__Sijporque:
__Discusién con el equipo de UCI
__Decisién familiar
__Meta de cuidado del paciente
__Prueba por iempo limitado

_ Mo

iConsidera que la TRR serd poco (til para este paciente?

_ No
[Awance a la seccidn de indicaciones de TRR)

__Gtra
1 ]
Indicaciones para iniciar TRR
Mis urgente Menos urgente No urgente

Acido-Base [ ] Acidosis metabolica, [ 1pH 7.2-7.3 [ 1pH=73 {f No

pH=<7.2 disponible
Electrolitos [ 1K =6.5 o cambios en [ 1K 6065 [ ]k=5.0

EKG
Intoxicazidn [ ] Taxina: MfA
Sobrecarga [ ] Anasarca masiva [ ] Edema 2+3+ [ ]Edema 1+

[ 1insuficiencia [ ] Hipoxemia, Fi02 0.5-0.7 [ ] Gasto wrinario

respiratoria hipexémica, | [ ] Gasto urinario 100-500 =500 ml/24h

[ 1Fio, =07 mlfzah

[ ] Gasto urinario

<100ml/24h
Uremia [ ]Sintomas urémicos [ ]BUMN 60-130 {Urea 129- | 1BUN <60 [Urea

{encefalopatia, pericarditis | 279 mg/dl) <129 mg/dl}

a neumonitis urémica )

Cualquiera marcado 3f+ 1-2 Todos marcados

marcados

Circule su plan:

SCAMP Si recomienda TRR

SCAMP NO leconma TRR

Razones para 51 iniclar TRR en contra de la de SCAMP

Razones para NO iniciar TRR en contra de la de SCAMP

__Sobrecarga de volumen (adn no amenazante para la vida)
__5e anticipa empeoramiento de la funcidn renal
__Hiperkalemia {pero K<& mmol/lj

Otro:

__Podria acelerar el fallecimiento
__Mo es congruente con las metas de cuidado
__Se espera recuperacion renal porgue: _
__No itil, porgue:
__NO hay posibilidad de recuperacién de la enfermedad no renal:
__Cancer metastasico
__Chogue séptico refractario
__Acidosis lactica refractaria
__Alteracién neuroldgica profunda irreversible

__Otro:
__Otro:,
[ Indicach para conti TRR T Indicach para TRR |
Gasto urinario | =500 mif24h | =500 mi/24h |
Circule su plan: SCAMP Si recomfenda continuar TRR SCAMP NO recdmienda continuar TRR
Razones para S| continuar TRR si SCAMP recomienda no Razones para NO TRR si SCAMP

__Persiste con sobrecarga de volumen

__Empeoramiento de creatinina

__Persiste urémico

__Moestoy de acuerdo con las recomendaciones de SCAMP,
porgque:
__Otrao:

__Medicamente insignificante

__No estoy de acuerdo con las recomendaciones de SCAMP,
porque:
__Otro:

Traduccidn de "SCAMPs Data Form™ Clin ! Am Soc Mephrol. 2017 Feb 7; 12(2): 228-236. Traduccidn armonizadav.2.0  Abril 2024

Figura 2. Version armonizada de la traduccion al espafiol del Formato “Standardized Clinical
Assessment and Management Plan” (SCAMP)
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Caso 1. Caso clinico estandarizado para la aplicacion de formato SCAMP

A continuacion, se presenta un caso clinico que debera abordar de la mejor manera posible
usando la evidencia cientifica mas reciente sobre lesion renal aguda y el inicio de terapia de
reemplazo renal (TRR).

Debera guiarse en la toma de decisiones en el “Formato SCAMP” facilitado por el aplicador.

En caso de no comprender el objetivo de alguno de los items dentro del formato debera marcarlo
y hacerlo saber al aplicador.

CASO CLINICO

Hombre de 35 afios sin antecedente de enfermedades crénicas no transmisibles quien ingresa
por medio del servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel por dolor abdominal de 72 horas
de evolucion de intensidad progresiva, localizado en fosa iliaca derecha al momento de la
valoracion médica, acompanado de hiporexia y fiebre de 38.5°C. Se realiza USG abdominal
sugestivo de proceso apendicular agudo. En sus paraclinicos iniciales se encuentra con glucosa
90 mg/dl, creatinina 1.2 mg/dl, urea 42 mg/dl, Na 138 mEq/L, K 3.8 mEq/L, Cl 99 mEqg/L, Ca 8.5
mg/dl, P 4.0, Mg 2.0 mEq/L, Leucocitos totales 11,000 /mm3, Neutréfilos 9500/mm3, hemoglobina
13 g/dl, plaquetas 300,000/mm3, tiempos de coagulacioén sin alteraciones.

Se ingresa de manera urgente a quiréfano para realizacion de laparoscopia por apendicitis,
durante el procedimiento se encuentra evidencia de perforacion intestinal por lo que se convierte
cirugia a laparotomia exploradora y se realiza reseccion intestinal y formacion de ileostomia de
manera aparentemente satisfactoria. Posterior al evento quirdrgico se ingresa paciente a la
unidad de cuidados intensivos.

A su ingreso a esta se encuentra hemodinamicamente inestable con requerimiento de apoyo
vasopresor con norepinefrina. Cuenta con los siguientes paraclinicos a su ingreso: glucosa 128
mg/dl, creatinina 2.4 mg/dl, urea 125 mg/dl, Na 145 mEq/L, K 4.5 mEq/L, Cl 102 mEg/L, Ca 8.3
mg/dl, P 4.0, Mg 1.9 mEq/L, Leucocitos totales 16,000 /mm3, Neutréfilos 14500/mma3,
hemoglobina 10 g/dl, plaquetas 350,000/mm3.

Tras 72 horas de estancia en UCI, con seguimiento médico estrecho, completandose reanimacion
con cristaloides con balances positivos (7% del peso corporal inicial), tratamiento antibiético
adecuado, el paciente persiste con inestabilidad hemodinamica y requerimiento de uso de
vasopresor. Cursa para este momento con 48 horas de oliguria, con un gasto urinario de 100 mli
en 24 horas y con elevacion persistente de productos nitrogenados Cr 4.2 mg/dl y urea 240 mg/dl,
a pesar de descartar posibles causas obstructivas. Ademas, cuenta con los siguientes estudios
paraclinicos: glucosa 105 mg/dl, Na 147 mEq/L, K 6.2 mEqg/L, Cl 105 mEq/L, Ca 8.0 mg/dl, P 4.5,
Mg 1.8 mEq/L, Leucocitos totales 18,000 /mm3, Neutréfilos 16800/mm3, hemoglobina 10.1 g/dl,
plaquetas 450,000/mm3, Gasometria arterial con pH 7.20, PCO2 27, PO2 45, HCO3 7, lactato
3.4 mmol/l. El equipo quirurgico considera la realizacion de nueva laparotomia exploradora.

Se solicita su valoracién para decidir si el paciente es candidato a terapia de reemplazo renal.
(Favor de llenar formulario)
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PARTE 2
En caso de haber decidido iniciar terapia de reemplazo renal, continue con la parte posterior.

Acude a revalorar al paciente 24 horas después, tras haberse realizado exitosamente nueva
laparotomia exploradora, encontrandolo con un balance positivo de aproximadamente 6% del
peso corporal inicial, persiste con inestabilidad hemodinamica, con menor requerimiento de
vasopresor en comparacion con su valoracion inicial, aunque persiste con oliguria, con un gasto
urinario de 350 ml en 24 horas a pesar de uso de diurético de asa. Cuenta con los siguientes
paraclinicos creatinina 3.7 mg/dl y urea 146 mg/dl, glucosa 100 mg/dl, Na 145 mEq/L, K 5.1
mEq/L, Cl 103 mEqg/L, Ca 8.0 mg/dl, P 4.5, Mg 2.0 mEq/L, Leucocitos totales 15,000 /mm3,
Neutréfilos 12700/mm3, hemoglobina 9.8 g/dl, plaquetas 400,000/mm3, Gasometria arterial con
pH 7.30, PCO2 38, PO2 45, HCO3 20, lactato 3.0 mmol/l.

Se solicita su valoracion para decidir si el paciente es candidato a terapia de reemplazo renal.
(Favor de llenar formulario)
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Imagen 1. Grafico de Sedimentacién

Imagen 1. Gréfico de Sedimentacién
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