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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: Factores asociados al desarrollo de criterios deinicio de terapia de reemplazo
renal en pacientes en unidades de cuidados intensivos cardiovasculares
Autores: Sanchez-Hernandez Diego, Vazquez-Rangel Armando.

Introduccién: Entre un 13 y 50% de pacientes criticamente enfermos en unidades de
cuidados intensivos cardiovasculares desarrollan lesion renal aguda (LRA), y el
requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR) se ha reportado hasta en 25% de casos.
Los pacientes que llegan a requerir terapia de reemplazo renal tienen mayor riesgo de
mortalidad en comparacién con aquellos que no.

Objetivo: Determinar qué factores estan asociados al desarrollo de criterios de inicio de
terapia de reemplazo renal en pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados
intensivos cardiovasculares.

Material y métodos: Estudio de cohorte, observacional y prospectivo. Se incluyeron
pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos coronarios y la terapia intensiva postquirdrgica mayores de 18 afios
con requerimiento de vasopresor, inotropico y/o soporte ventilatorio mecanico invasivo o no
invasivo. Se excluyeron a pacientes con enfermedad renal cronica KDIGO G5 previamente
en terapia de reemplazo renal, embarazadas y pacientes sin cardiopatia reconocida.
Aquellos que cumplieron criterios de seleccion fueron seguidos hasta su egreso de la
unidad de cuidados intensivos o hasta que requirieron de inicio de terapia de reemplazo
renal.

Resultados: Se incluyeron 107 pacientes. La incidencia de lesion renal aguda en grados 1
y 2 fue del 59%, estando la lesién renal aguda grave presente en el 28% de casos. La
terapia de reemplazo renal se requirié en 14% de casos, y la mortalidad fue del 15%. El
antecedente de enfermedad renal cronica en estadio 3 0 mayor de KDIGO, el requerimiento
de vasopresina y de bal6n de contrapulsacion intraaértico al ingreso a UCI se asociaron al
requerimiento de terapia de reemplazo renal. Ademas, pacientes que requirieron dosis mas
altas de norepinefrina, vasopresina, y que al ingreso a UCI tuvieron presiones capilares
pulmonares mas altas también tuvieron mayor riesgo. 34% de pacientes desarrollo
hiperkalemia (> 5.5 meg/L) y 15% acidosis grave (definida por un pH < 7.2 y/o HCO3 < 12
mmol/L). El volumen de medio de contraste, la creatinina basal, cifra de leucocitos y dosis
de norepinefrina fueron factores asociados tanto a hiperkalemia como a acidosis de forma
significativa. Un menor indice cardiaco y una menor concentracion de bicarbonato se
asociaron a hiperkalemia, mientras que la elevacion de dimero D y lactato sérico se asoci6
al desarrollo de acidosis metabdlica.

Conclusiones: Se identificaron multiples factores asociados a las distintas indicaciones de
inicio de terapia de reemplazo renal. El volumen de medio de contraste administrado en
pacientes sometidos cateterismo cardiaco, la cifra de leucocitos, dosis de norepinefrina al
ingreso a UCI, el indice cardiaco y el bicarbonato minimo fueron factores asociados al
desarrollo de hiperkalemia. En pacientes que desarrollaron acidosis metabdlica, la cifra
plaquetaria, lactato, dimero D, dosis de norepinefrina, leucocitos y el volumen de medio de
contraste tuvieron una asociacion significativa. Finalmente, el requerimiento de un segundo
vasopresor, los niveles de lactato y la transfusion de concentrados eritrocitarios se
asociaron a sobrecarga de volumen.

Palabras clave: Lesion renal aguda, choque cardiogénico, terapia de reemplazo renal



ANTECEDENTES

La lesién renal aguda se define como una reduccién abrupta de la funcion renal que tiene
como consecuencia la retencion de toxinas urémicas y la desregulacion del volumen

extracelular, electrolitos y equilibrio &cido-base?.

Los criterios diagndsticos de lesién renal aguda mas recientes son los establecidos por
KDIGO?. Se considera el diagnéstico de lesion renal aguda si se cumple cualquiera de las
siguientes condiciones:
¢ Incremento de la creatinina sérica a un valor mayor o igual de 0.3 mg/dL en un
periodo de 48 horas.
¢ Incremento de la creatinina sérica a un valor mayor o igual de 1.5 veces el valor
basal en un periodo de 7 dias.

e Volumen urinario menor de 0.5 mL/kg/hora por al menos 6 horas.

Una vez establecido el diagnéstico de lesion renal aguda, esta puede clasificarse en tres
grados de la siguiente manera:

e Estadio 1: Incremento de la creatinina sérica 1.5-1.9 veces el valor basal o una cifra
mayor o igual de 0.3 mg/dL o una reduccion del volumen urinario a <0.5 mL/kg/hora
por 6-12 horas.

e Estadio 2: Incremento de la creatinina sérica 2.0-2.9 veces el valor basal o reduccion
de volumen urinario <0.5 mL/kg/hora por al mas de 12 horas.

e Estadio 3: Incremento de la creatinina sérica 3 o mas veces del valor basal o
incremento a una cifra mayor o igual a 4 mg/dL o reduccién del gasto urinario a
menos de 0.3 mL/kg/hora por 24 horas 0 mas o anuria por 12 horas 0 mas o inicio

de terapia de reemplazo renal.



Epidemiologia y factores de riesgo de lesidon renal aguda en unidades de cuidados

intensivos cardiovasculares

Entre un 13 y 50% de pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos
cardiovasculares desarrollan lesion renal aguda (LRA), y el requerimiento de terapia de
reemplazo renal (TRR) se ha reportado hasta en 25% de casos?*. Los pacientes que llegan
a requerir terapia de reemplazo renal tienen mayor riesgo de mortalidad en comparacion
con aquellos que no. En una cohorte de 5079 pacientes, el riesgo de mortalidad corregido
por variables confusoras entre los dos grupos fue de 62% vs 36% respectivamente.
Ademas, el riesgo de requerir terapia de reemplazo renal de forma crénica fue de 11% vs

1%, y la mortalidad a 5 afios también fue mayor (43% vs 29%)".

Existen multiples factores de riesgo asociados a lesion renal aguda en esta poblacién. En
un metaanalisis publicado en 2023, en donde se consideraron 37 estudios y més de 3
millones de pacientes con insuficiencia cardiaca de multiples causas, se identificaron 15
variables con una asociacién importante con LRA. Dentro de ellas, destacan la cifra de
nitrdgeno de urea al ingreso, el antecedente de enfermedad renal cronica e insuficiencia
cardiaca croénica, y el uso de dobutamina al momento del ingreso; todas ellas con una razén

de momios mayor de 2°.

Otro metaandlisis publicado en 2022 consideré 38 estudios de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca e identificé otros factores de riesgo relacionados a esta poblacion en
particular, como el requerimiento transfusional, el tipo de cirugia (siendo el triple recambio
valvular el que mayor riesgo confirié), la ultrafiltracion durante la circulacion extracorpérea

y el tiempo de circulacion extracorpérea factores fuertemente asociados’®.



La mayoria de los estudios que se han encargado de buscar factores de riesgo para lesion
renal aguda en pacientes criticamente enfermos contemplan caracteristicas basales y al
momento del ingreso a la unidad de cuidados intensivos, pero son pocos los gue consideran
la evolucion del paciente. Flechet y colaboradores crearon una herramienta de prediccion
de LRA que contemplé informacion en distintos momentos del tiempo, con base en
informacién tomada de forma retrospectiva de 4490 pacientes criticamente enfermos. Se
crearon cuatro modelos: el primero considero las caracteristicas basales de los pacientes,
al segundo se agregaban caracteristicas al momento del ingreso, al tercero caracteristicas
del primer dia de la hospitalizacion y al cuarto informacion mas especifica de la evolucion
del primer dia, destacando variables dinAmicas como la uresis horaria, y tiempo que los
pacientes mantenian una presion arterial media por debajo de 60 mmHg. El rendimiento de
la herramienta fue mejor cuando se contemplaba toda la informacion antes comentada, con

un AUC de 0.87 para predecir cualquier grado de lesion renal aguda.

Interaccion multiorganica

En pacientes criticamente enfermos, la disfuncion de un 6rgano puede, por mdltiples
mecanismos, llevar a disfuncién renal; por otro lado, la disfuncién renal a su vez puede
contribuir a la disfuncion de otros sistemas. A ello se le conoce como interaccion
multiorganica u “organ crosstalk”. Asi, por ejemplo, la lesién pulmonar aguda, sindrome de
distrés respiratorio agudo e incluso bajo ventilacion mecénica invasiva son factores de
riesgo independientemente asociados a LRA. Esto ocurre por distintos mecanismos. Son
condiciones asociadas con inflamacion sistémica, con produccion de interleucina 6y 8 y
otros mediadores inflamatorios cono nucle6tidos y receptor soluble de productos avanzados

de glucosilacion. Por otro lado, fenébmenos como la hipoxemia, hipercapnia y el incremento



de la presiéon del ventriculo derecho y presiébn venosa central se han asociado con

alteraciones de la perfusion renal, contribuyendo al desarrollo de LRA™.

Con respecto a la interacciéon cardio-renal, en presencia de insuficiencia cardiaca aguda
ocurren dos fendmenos principales. Primero el descenso del gasto cardiaco puede generar
hipoperfusién, induciendo activacion de sistema renina angiotensina aldosterona, el
sistema simpatico, liberacion de endotelina y vasopresina, produciendo vasoconstriccion
sistémica y reduciendo la presion de perfusion renal, induciendo dafio isquémico. Por otro
lado, el incremento de la precarga favorece el incremento de la presion venosa central
generando sobrecarga de volumen y congestiéon renal, pudiendo llegar a su vez a reducir la
presion de perfusion renal, llevando a LRA. En pacientes con infarto agudo al miocardio,
ademas de inflamacién y dafio mediado por isquemia-reperfusion, existe riesgo de
fendmenos ateroembolicos asociados a los procedimientos de reperfusién, pudiendo a su
vez generar dafio renal. El soporte mecénico circulatorio genera pérdida del flujo pulsatil
generando dafio mediado por fuerzas de cizallamiento en el epitelio y vasculatura renal,
ademas de asociarse a sobrecarga de volumen y a otras complicaciones con repercusiones

potenciales renales como sangrado, trombosis y rabdomidlisis??.

El higado y el rifion estan funcionalmente relacionados. Se ha visto que la lesién renal
aguda promueve estrés oxidativo, inflamacién, apoptosis y dafio en el tejido hepatico, asi
como incremento de la permeabilidad vascular e infiltraciéon leucocitaria. Ademas, la LRA
impacta la funcion hepatica de metabolizar farmacos. Algunos mediadiores no inflamatorios
de esta interaccién son los &cidos biliares y sus metabolitos. La precipitacion de acidos
biliares puede formar cilindros intratubulares que induzcan inflamacion en el

tubulointersticio, peroxidacion lipidica y estrés oxidativo renal**.



Inicio de terapia de reemplazo renal

El retraso en el inicio de la terapia de reemplazo renal en pacientes criticamente enfermos
no ha demostrado beneficio en multiples estudios'#*’. Sin embargo, los criterios de inicio
urgente, temprano y tardio han sido heterogéneos, al igual que las definiciones de
sobrecarga de volumen refractaria. Por ejemplo, en el estudio AKIKI** se inici6 TRR en
pacientes con LRA KDIGO 3 en las primeras 6 horas del diagnostico en el grupo de inicio
temprano, y en el grupo de inicio tardio se usaron como criterios un potasio sérico >5.5
mmol/L, acidosis metabdlica con un pH <7.25, elevacion de nitrégeno de urea a mas de 114
mg/dL o edema pulmonar segun el criterio del médico tratante. Por otro lado, en el estudio
IDEAL™, en el grupo temprano se inici6 la TRR dentro de las primeras 12 horas del
desarrollo de LRA grave, mientras que en grupo tardio se emplearon los criterios de potasio
sérico >6.5 mmol/L, edema pulmonar refractario a diurético, acidosis metabdlica con pH <

7.15, o falta de recuperacion de la funcién renal tras 48 horas.

Ademas, es importante comentar que la cantidad de pacientes con choque cardiogénico en
los estudios mas grandes a menudo ha sido baja. Por ejemplo, en STARRT-AKI, la
mayoria de las pacientes tenian el diagnéstico de choque séptico y/o sepsis, solo 14% tenia
antecedente de insuficiencia cardiaca y 22% de enfermedad coronaria, y solo 16% de
pacientes fueron sometidos a cirugia vascular o bypass cardiopulmonar. De forma similar,
en AKIKI-217 54% de pacientes tenian diagndstico de choque séptico, 30% de sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, y solo 6% de pacientes tenian antecedente de insuficiencia

cardiaca y 10% de enfermedad coronaria.

A diferencia de estos, en el estudio ELAIN?*®, el inicio temprano de la terapia de reemplazo

renal redujo la mortalidad en los primeros 90 dias. Cerca de 50% de pacientes en este



estudio fueron admitidos por una causa cardiaca, alrededor de 40% eran pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria o cirugia de recambio valvular y 40%
tenian antecedente de insuficiencia cardiaca; ademas eran pacientes con un balance de

fluido acumulado de 6.8 L en promedio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien existen estudios que se han propuesto encontrar factores asociados a lesion renal
aguda y a terapia de reemplazo renal en pacientes criticamente enfermos, existe poca
informacion con respecto a factores asociados especificamente con las principales
indicaciones de la terapia de soporte renal. Ademas, la mayor parte de estudios han sido
realizados de forma retrospectiva, por lo que la falta de informacién es un problema comun

en ellos.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué factores se asocian al desarrollo de criterios de inicio de terapia de reemplazo renal
en pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos cardiovasculares

que desarrollan lesion renal aguda?



JUSTIFICACION

Los pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos cardiovasculares que
desarrollan lesion renal aguda, y particularmente aquellos que requieren de inicio de terapia
de reemplazo renal tienen mayor riesgo de mortalidad. El identificar de forma temprana a
pacientes con mayor riesgo podria ser de utilidad para evitar complicaciones derivadas de
la progresion del dafio renal, y de igual manera, identificar a pacientes con menor riesgo
podria evitar el riesgo de complicaciones relacionadas con la terapia de reemplazo renal en

e

Sl.
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HIPOTESIS
En pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos cardiovasculares,
pueden identificarse factores asociados a cada uno de los criterios de inicio de terapia de

reemplazo renal.

11



OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar qué factores estan asociados al desarrollo de criterios de inicio de terapia de
reemplazo renal en pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos

cardiovasculares.

Objetivos especificos:

e Determinar la incidencia de lesion renal aguda y terapia de reemplazo renal en
pacientes criticamente enfermos en unidades de cuidados intensivos
cardiovasculares

¢ Identificar las indicaciones mas frecuentes del inicio de terapia de reemplazo renal.

e Evaluar la recuperacion de la funcion renal al egreso en pacientes con lesion renal
aguda.

e Determinar la mortalidad intrahospitalaria

12



MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se realizara el estudio

Unidad de cuidados intensivos coronarios y unidad de cuidados intensivos post-quirdrgica
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Disefio del estudio

Estudio de cohorte prospectivo (observacional)

Universo de trabajo
Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez hospitalizados en la unidad

de cuidados intensivos coronarios y la terapia intensiva postquirdrgica.

Muestra

Pacientes mayores de 18 afios con que ingresen a la unidad de cuidados intensivos
coronarios o unidad de cuidados intensivos post-quirargicos del Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez, en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de

2024 y el 30 de junio de 2024.

13



Criterios de seleccion de la muestra.
e Criterios de inclusién
= Pacientes mayores de 18 afios que presenten alguno de los siguientes:
e Uso de medicamentos vasopresores 0 inotropicos.
e Soporte mecanico ventilatorio invasivo o no invasivo.
o Dispositivos de asistencia circulatoria.
e Criterios de exclusion
» Enfermedad renal cronica KDIGO G5 previamente en terapia dialitica.
» Embarazadas.
» Pacientes sin cardiopatia reconocida.
e Criterios de eliminacion
= Pérdida de seguimiento en las primeras 48 horas del ingreso.

= |mposibilidad para la toma de muestras.

14



Tamafo de la muestra

Se calcul6 el nimero necesario con base en las siguientes formulas:

e Funcioén beta:

1
B(z,y) :f 1 —t)dt

0

e Tamarfo del efecto f 2 de Cohen para una prueba F:

LI

1-— R2 donde R? es la correlacién miltiple al cuadrado.

e Funcion del error

erf(z) = %/ e dt.
0

e Funcién acumulativa de error F:

F(.‘l‘;dl. dg) =1 djz (d1/2.dg/2),
- . 12+d2 ' " donde d1 y d2 son grados de libertad, e I es la funcion

beta baja incompleta regularizada.

e Funcién beta incompleta inferior:

B(z: a,b) = / (a1 (1 — 1)1 dt.
0

e Funcidon d acumulativa, distribucion F no central

< (1), L 1d d
Fz|dy,dp, ) =Y | 2Lz | T —2 |2 45,2

donde d: y d2 son

grados de libertad, F es el valor de Fisher, e I es la funcidn beta baja incompleta regularizada.

15



e Parametro de no centralidad de distribucion F no central:

A= fn

donde £ es el tamafio del efecto.

e Funcioén de distribuciéon acumulativa de distribucién normal

1 T —
F(z; p, 0% = 5 1+ erf =4

O’\/E ,
donde p es la media, o es la desviacion estandar,

y erf es la funcidn de error.

e Funcion beta incompleta inferior regularizada

B(z; a, b)
B(a,b)

denominador es la funcién beta.

I(a,b) =

donde el numerador es la funcion beta incompleta regularizada, y el

Considerando lo anterior, se obtuvo una muestra minima de 43 pacientes.

Especificacion de las variables
e Caracteristicas basales: antecedentes y la primera medicién de las variables de
medicion diaria.
» Demogréfico: Edad, género, peso, talla.
» Comorbilidades: enfermedades diagnosticadas previo a la hospitalizacion y
farmacos empleados.
* Funcidn renal basal: creatinina sérica (creatinina mas baja durante el
internamiento o cifra mas baja 3 meses previos o posteriores al mismo), tasa de

filtrado glomerular estimada (CKD-EPI 2021)

16



Intervenciones durante la hospitalizacion
» Cirugia cardiaca, tipo de cirugia cardiaca, tiempo de circulacién extracorpéreay
pinzamiento aolrtico, cateterismo cardiaco, dosis de medio de contraste
empleada
Estado al ingreso
= Requerimiento de vasopresores o inotrépicos al ingreso, ventilacion mecéanica
invasiva o no invasiva y constantes vitales (presion arterial media, frecuencia
respiratoria, saturacién de oxigeno)
» Evaluacion clinica del estado de volumen: edema, ingurgitacién yugular,
estertores
= Evaluacion ultrasonogréfica del estado de volumen: ndmero de cuadrantes
con lineas B, diametro de vena cava inferior, patron de venas suprahepaticas y
vena porta
Variables de medicién diaria: aquellas registradas diariamente a lo largo del
seguimiento, algunas de las cuales se registraron en dos ocasiones como se especifica
a continuacion. En dichos casos, se dividié el dia en un turno matutino (07:00 — 20:00
horas) y uno nocturno (20:00 — 07:00 horas)
» Estudios de laboratorio medidos una vez por dia:

e Quimica sanguinea: creatinina, nitrdgeno de urea, glucosa, sodio,
potasio, cloro, calcio, fésforo, magnesio, aspartato amino transferasa,
deshidrogenasa lactica, proteina C reactiva

e Biometria hematica y tiempos de coagulacion: hemoglobina,
hematocrito, leucocitos, neutréfilos, linfocitos, plaquetas, tiempo de
tromboplastina activada, tiempo de protrombina, dimero D.

e Marcadores cardiacos: troponina T de alta sensibilidad, péptido

natriurético cerebral.

17



¢ Quimicaurinaria en muestra aleatoria: sodio, potasio, cloro, creatinina
y nitrégeno de urea, densidad urinaria.

e Quimica urinaria en orina de 24 horas: creatinina, nitrdgeno de urea,
sodio, potasio y cloro.

Estudios de laboratorio medidos dos veces por dia (de las siguientes
variables se registraron los valores maximos y minimos de cada turno):

e Gasometria venosa y arterial

o pH, diéxido de carbono, presién parcial de oxigeno, saturacion de
oxigeno, lactato, bicarbonato, bilirrubina, calcio ionizado
Caracteristicas clinicas medidas una vez al dia

e Evaluaciéon clinica del estado de volumen: ingurgitaciéon yugular,
edema periférico, estertores.

e Evaluaciéon ultrasonografica del estado de volumen: nimero de
cuadrantes con lineas B, diametro de vena cava inferior, patron de venas
suprahepaticas y vena porta

Caracteristicas clinicas medidas dos veces por dia:

e Renales: Uresis, uresis horaria, ingresos, ingresos horarios, balance de
fluidos, dosis de diurético de asa y uresis 2 horas post administracion de
diurético de asa (en casos aplicables)

e Otras: requerimiento de soporte mecanico circulatorio, fiebre.
Caracteristicas clinicas medidas dos veces por dia con registro de valores
MAaximos y minimos:

e Farmacos: dosis de norepinefrina, vasopresina, milrrinona, dobutamina,

levosimendan, azul de metileno y dopamina (en casos aplicables).
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e Signos vitales: presion arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno.
e Parametros ventilatorios: presién positiva al final de la espiracion,
presion maxima, fraccion inspirada de oxigeno.
¢ Monitoreo hemodinamico invasivo (en casos aplicables): presion
venosa central, presién capilar pulmonar, indice cardiaco, indice de
resistencias vasculares sistémicas
Variables de desenlace
= Lesion renal aguda (segun criterios de KDIGO) y grado de la misma
= Muerte y/o paro cardiaco
» Dias de ventilacién mecanica (en casos aplicables)
= Terapia de reemplazo renal
e Tipo de terapia de reemplazo renal (CRRT, hemodidlisis intermitente)
¢ Indicaciones de inicio de terapia de reemplazo renal:
o Hiperkalemia: Potasio sérico > 5.5 mg/dL
o Acidosis grave: pH menor de 7.2 o bicarbonato sérico menor de
12 mmol/L.
o Nitrégeno de urea: nitrdgeno de urea > 113 mg/dL
o Sobrecarga de volumen: Balance acumulado tras 3 dias de
hospitalizacién > de 2 L.
» Recuperacion renal
o Completa — retorno a la creatinina basal
e Parcial — persistencia de una menor tasa de filtrado glomerular, sin

requerimiento de terapia de reemplazo renal
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Técnica de recoleccion de datos

Los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados coronarios y terapia intensiva
postquirdrgica seran evaluados para identificar los criterios de inclusion y/o exclusion. En
caso de cumplir criterios de seleccién se recopilard la informacion correspondiente a

antecedentes, y caracteristicas de ingreso.

Posteriormente iniciaran seguimiento hasta que egresen de la unidad de cuidados
intensivos o hasta que requieran de inicio de terapia de reemplazo renal. A lo largo de dicho
seguimiento se registraran las variables antes comentadas de forma diaria. Los pacientes
estaran a cargo de los servicios correspondientes a su area de hospitalizacién, y no se
realizard intervencion alguna por parte de los investigadores ni se solicitaran estudios

adicionales a los considerados por sus tratantes.
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Hoja de recoleccion de datos

Nombre Registro
F. de ing. Edad Seno Cama
Peso Talla
Comorbilidades
DM2 TFG TR C.Isq
Insulina KDIGO EPDC Al
HAS HO 02 Cancer
Cr bas=al DP EVC YIH
Valvulop Arritmia l:ungenrt EAP
Medicamentos de ingreso
IECAIARA iSGLT2 AMR C.Isq
ARNI BB Digoxina iSGLTZ
BB Cafnt Asa Dosis Asa
Motivo de ingreso
ICC Endocar Disfo Sepsis
Gz Progr 1AM
Infeccion
Endocar Neumonia wu T. Blando
Gl Mediast SHNC
Estado Clinico [dias 0. 1. 2, 3. 4. 5.6, 7]
E'asupres Inotropico Yasodil ) g
Estert rdema TAS TAD
TAM FC FR FiO2
Variables Nefrologicas (0. 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7]
Cr Uresis TM Uresis TV Uresis TH
Ingresoxs Balance Furo THM Furo TV
o = I= =
Nal opre Nall post
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Estudios de laboratorio [0, 1, 2. 3. 4. 5.6, 7]
Hb Hic Leu Neu
Plaquetas TP TP INR
Glu UN Na K
Cl Ca P Mg
BD Bl BT AST
ALT DHL Alb ;meu
PCR OimD Cill24 HUZ4h
PrU2d pHu pCOZ2y HCO3w
Lacte iCauv pOZu pHa
pCOZ2a Lacth iCaa $|J'FI'I_|
PCR OimD Crli24 NUZ24h
PrU24 pHv pCOZ2y HCO3a
pO2ZA iCawv pOZy pHa
Medicamentos [dia0, 1, 2. 3. 4,5, 6, 7]
IECAIARA ARN; AMR iSGLT2
BB Cafhl: Diurfsa Antic
More Vaso Dobuta NTG
Amio Lewvosim
Desenlace
TRR FI TRR Tipo TRR Sangrado
Muerte VYMI YMHI Fecha Ext
Qx Cate RBRCP Cardiover
BlAC ECHMO Otro disp

Analisis estadistico

Se realizara la descripcién de las caracteristicas basales comparando aquellos pacientes
que tuvieron requerimiento de terapia de reemplazo renal con aquellos que no, asi como
aquellos pacientes que desarrollaron hiperkalemia (K>5.5 meg/L), acidosis grave (pH < 7.2
y/lo HCO3 < 12 mmol/L) y sobrecarga de volumen (balance acumulado al tercer dia de
internamiento > 2 L). Las variables cuantitativas seran analizadas cualitativamente
mediante histogramas y cuantitativamente con la prueba de Kolmogorov - Smirnov y la
prueba de Shapiro-Wilk para conocer su distribucion. Se utilizaran las medidas de resumen

mediana y rango intercuartil.
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Las diferencias seran analizadas estadisticamente con la prueba U de Mann Whitney. Las
medidas de resumen para las variables categéricas seran frecuencias y proporciones y las
asociaciones seran analizadas con x2 o prueba exacta de Fisher. El comportamiento de
tendencias de las variables a lo largo del tiempo se analizara mediante regresion lineal, con
el objetivo de predecir el comportamiento de: concentracion sérica de potasio, bicarbonato,

pH y balance acumulado.
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ASPECTOS ETICOS

El proyecto cumple la normativa internacional y local de estudios de investigacion en
humanos, acorde con la Ley General de Salud y la Declaracion de Helsinki. Al ser un estudio
observacional en el que no existe intervencion alguna por parte de los investigadores se

considera una investigacion sin riesgo.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

Privacidad y confidencialidad

En todos los casos la informacion recabada se manejard con base en criterios de estricta
confidencialidad. La informacion recabada no incluira datos personales de los pacientes o
familiares de estos, que pudieran ser utilizadas para identificarlos (nombre, teléfono,

direccion) para garantizar en todo momento su privacidad.

Solo el equipo de investigadores de la unidad sefalada tendra acceso a la informacién

recabada.
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS.

Se requerird la participacion del investigador principal y los investigadores asociados para
la recoleccion de informacién y el equipo de computo del hospital para el empleo del

expediente electrénico.

CONFLICTO DE INTERESES Y VINCULACION CON LA INDUSTRIA FARMACEUTICA.

Los investigadores involucrados no muestran conflicto de intereses. El estudio no cuenta

con ninguna relacién con la industria farmacéutica.
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RESULTADOS

17 candidatos

| 4 Pacientes fallecidos <48 hrs I
— 10 eliminados
l 6 pacientes trasladados <48 hrs I

A 4

107 incluidos

Descripcién de los participantes

En el analisis final se incluyeron 107 pacientes. De ellos, 45 (42%) fueron pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados coronarios, y 62 (58%) hospitalizados en la unidad

de cuidados intensivos postquirdrgica.

Caracteristicas de la poblacion general

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas basales de los pacientes. La tasa de filtrado
glomerular promedio estimada por CKD-EPI fue de 92 ml/min. 47% de pacientes padecian
diabetes mellitus y solo 9% de pacientes tenia enfermedad renal crénica en estadio 3 o
mayor. Los motivos de ingreso fueron variados, siendo los principales insuficiencia cardiaca

descompensada, infarto agudo al miocardio y cirugia cardiaca programada.
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Todos
Caracteristicas n =107
Caracteristicas Generales
Edad, afios (DE) 56 (15)
Género (%)
Mujer 34
Hombre 73
IMC 27 (7)
Cr basal, mg/dL (DE) 0.96 (0.46)
TFGe basal, mi/min/1.72m? (DE) 91.88 (25)
Comorbilidades (%)
DM2 51 (47)
Uso de Insulina 12 (11)
HAS 47 (43)
ERC, cualquier estadio 41 (38)
KDIGO 2 30 (28)
KDIGO 3 9 (08)
KDIGO 4 2 (01)
Cardiopatia isquémica 17 (15)
Enfermedad valvular 40 (37)
IC no valvular 13 (12)
Farmacos previo al ingreso (%)
IECA 45 (42)
ARNi 6 (05)
ARM 32 (29)
iSGLT2 32 (29)
Beta bloqueador 43 (40)
ASA 28 (26)
Motivo de ingreso (%)
IC descompensada 50 (46)
Infarto agudo al miocardio 27 (25)
Disfuncion protésica 10 (09)
Cirugia cardiaca programada 37 (34)
Otros 29 (27)
Tabla 1 Caracteristicas basales. IMC: indice de masa corporal. DM2: Diabetes mellitus tipo 2. HAS: Hipertension
arterial sistémica. ERC: enfermedad renal crénica. IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina. ARNI: antagonista del receptor de angiotensina, ARM: antagonista de receptor de mineralocorticoide.
iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio y glucosa 2.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas de los pacientes al ingreso a UCI, en donde
destaca el incremento de la creatinina con respecto a la cifra basal promedio, asi como
niveles altos de proteina C reactiva, deshidrogenasa lactica, nt-proBNP, troponina T. 72%
de pacientes ingresaron con requerimiento de norepinefrina'y 28% con requerimiento doble
de vasopresor, con norepinefrina y vasopresina. 10% de pacientes requirieron de balén de
contrapulsacion intraadrtico (BIAC) durante el primer dia de estancia en UCI, y 2% de
oxigenacion con membrana extracorporea (ECMO). Con respecto al estado de volumen,
15% presentaron datos ultrasonogréficos sugerentes de congestion grave reflejado en el

patron Doppler de la vena suprahepética y vena porta.
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Todos

n =107
Estudios de laboratorio al ingreso a UCI (DE)

Cretinina, mg/dL 1.5 (0.85)
Nitrégeno de urea, mg/dL 31. (21.5)
Glucosa, mg/dL 159 (61.4)
Sodio, mmol/dL 138 (6.09)
Potasio, mmol/dL 4.4 (0.74)
Cloro, mmol/L 102 (6.97)
Calcio, mmol/L 8.4 (0.75)
Fésforo, mmol/L 9.9 (56.5)
Magnesio (mmol/L) 2.3 (0.48)
Aspartato aminotransferasa, U/L 250 (561)
Deshidrogenasa lactica, U/L 796 (1758)
Proteina C reactiva, mg/L 68 (78)
Sodio urinario, meq/L 40. (20.1)
Sodio urinario 2 horas post-diurético, meg/L 87. (21.6)
Potasio urinario, meg/L 42 (23)
Cloro urinario, meg/L 57 (32)
Creatinina urinaria, mg/dL 83 (72)
Nitrégeno de urea en orina, mg/dL 429 (274)
Densidad urinaria 1.014 (0)
Hemoglobina g/dL 12. (2.61)
Leucocitos, 10%/ul 13 (6)
Neutréfilos, 10%/ul 10 (5)
Linfocitos, 10%/uL 1(1)
Plaquetas, 10°/uL 199 (72)
Tiempo de protrombina, seg 12 (8)
Tiempo de tromboplastina parcial activado, seg 84 (43)
INR 1 (0)
Dimero D, pg/mL 3(3)

nt-proBNP, pg/mL

8279 (15501)

Troponina T, ng/mL

3458 (6844)

Procalcitonina, ng/mL 2 (4
Albimina g/dL 3(0)
Estado clinico al ingreso a UCI (%)
Norepinefrina 78 (72)
Vasopresina 30 (28)
Inotrépico 55 (51)
Vasodilatador 2(2)
Ventilacién mecéanica 71 (66)
Bal6n de contrapulsacién 11 (10)
ECMO 2(2)
Estado de volumen al ingreso a UCI (%)
Ingurgitacion yugular, cualquier grado 40 (37)
Estertores 33 (31)
Edema periférico, cualquier grado 19 (18)
Evaluacién ultrasonogréfica del estado de
volumen
4-8 Lineas B (%) 11 (10)
Didmetro de vena cava inferior, cm (DE) 2.05 (0.31)
Patrén doppler de venas suprahepéticas (%)
S>D 31 (29)
S=D 22 (21)
S<D 16 (15)
Pulsatilidad de la vena porta, % (%)
<30 35 (33)
30-50 21 (20)
>50 15 (14)

Tabla 2. Caracteristicas de ingreso a UCI
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Todos
n =107
Evolucion durante el primer dia de terapia intensiva (DE)
PAM minima turno matutuno, mmHg 66 (10)
PAM minima turno nocturno, mmHg 67 (9)
FC méaxima turno matutino, Ipm 90 (18)
FC méxima turno nocturno, Ipm 87 (18)
FIO2 maxima turno matutin, % 58 (29)
FiO2 maxima turno nocturno, % 36 (9)
Dosis de norepinefrina turno matutino, mcg/kg/min 0.17 (0.15)
Dosis de norepinefrina turno nocturno, mecg/kg/min 0.16 (0.14)
Dosis de dobutamina turno matutino, mcg/kg/min 4.19 (2.2)
Dosis de dobutamina turno nocturno, mecg/kg/min 4.28 (2.27)
Dosis de vasopresina turno nocturno, mecg/kg/min 0.004 (0.002)
Dosis de vasopresina turno nocturno, mcg/kg/min 0.005 (0.002)
Uresis horaria turno matutino, mi/h 67 (45)
Uresis horaria turno nocturno, mi/h 75 (38)
Ingresos horarios turno matutino, mi/h 90 (71)
Ingresos horarios turno nocturno, mi’h 98 ( 69)
Presion venosa central maxima 10 (5)
Presién venosa central minima 9 (5)
Presién capilar pulmonar turno matutino 13 (4)
Presion capilar pulmonar turno nocturno 13 (5)
Resistencias vasculares sistémicas 1970 (606)
pH minimo turno matutino 7.33 (0.09)
pH minimo turno nocturno 7.32 (0.08)
HCO3 minimo turno matutino, mmol/L 20.7 (3.8)
HCO3 minimo turno nocturno, mmol/L 21 (4.29)
Potasio maximo turno matutino, mmol/L 4.5 (0.9)
Potasio maximo turno nocturno, mmol/L 4.4 (0.67)
Lactato maximo turno matutino, mmol/L 3.7 (2.8)
Lactato minimo turno matutino, mmol/L 3.4 (2.8)
Transfusion de concentrado eritrocitario (%) 19 (17)
Transfusion de aféresis plaquetaria (%) 2(2)
Transfusion de plasma (%) 23 (21)
Tabla 3. Evolucion durante el primer dia de hospitalizacién en UCI

En la Tabla 3 se expone la evolucién de todos los pacientes durante el primer dia de
estancia en UCI, incluyendo la uresis horaria e ingresos por turno, asi como valores
maximos 0 minimos de parametros gasométricos, ademas de transfusiones de

hemoderivados.
Desenlaces
Como se aprecia en la Figura 1, la incidencia de lesion renal aguda en grados 1y 2 fue del

59%, estando la lesion renal aguda grave presente en el 28% de casos. La terapia de

reemplazo renal se requirié en 14% de casos, y la mortalidad fue del 15%.
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Terapia de Reemplazo Renal 14%

Mortalidad - 15%

Lesion renal 3 28%

Lesionrenal 1y 2 59%

Figura 1. Desenlaces en la poblacidn general

La recuperacion renal completa ocurrié en 67% de casos. Y solo 1 paciente egresé con

requerimiento de terapia de reemplazo renal.

Como se ilustra en Figura 2, las principales indicaciones para el requerimiento de terapia
de reemplazo renal fueron en primer lugar la sobrecarga de volumen (73%), Acidosis
metabdlica (33%) y elevacion de nitrégeno de urea (26%). La suma total no es el 100%
dado que algunos pacientes tuvieron mas de una indicacién de conexion. Ningun paciente

requirié terapia de reemplazo renal con indicacion de hiperkalemia.
Anélisis por grupos

Se establecieron cuatro grupos. En el primero se incluyeron pacientes que requirieron
terapia de reemplazo renal por cualquier causa. En el segundo y tercer grupo se incluyeron
a los pacientes que durante cualquier dia del seguimiento desarrollaron hiperkalemia > 5.5
meqg/L y acidosis grave (pH < 7.2 y/o HCO3 <12 mmol/L), respectivamente. En el cuarto
grupo se incluyeron pacientes que al tercer dia de internamiento cursaron con un balance

acumulado igual o mayor a + 2000 mL.
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= Acidosis metabdlica m Sobrecarga de volumen Nitrégeno de urea

Figura 2. Indicaciones de inicio de terapia de reemplazo renal. Se muestra en nimeros de color blanco el porcentaje de pacientes. La suma total es el

100% puesto que en ningln paciente se inici6 la terapia de reemplazo renal bajo la indicacién Gnica de nitrégeno de urea

Terapia de reemplazo renal

En la tabla 4 se muestran las caracteristicas comparativas de aquellos de pacientes que

requirieron terapia de reemplazo renal y los que no, y la significancia estadistica entre las
diferencias.
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TRR No TRR
n=15 n =92 p
Caracteristicas Generales
Edad, afios (DE) 61 (20) 56 (14) 0.245
Género (%)
Mujer 6 (40) 28 (30)
Hombre 9 (60) 64 (69) 0.460
IMC
Cr basal, mg/dL (DE) 1.31 (0.81) 0.9 (0.4) 0.003
TFGe basal, mi/min/1.72m’ (DE) 74.1 (38.7) 95 (22) 0.006
Comorbilidades (%)
DM2 8 (53) 43 (46) 0.840
HAS 8 (53) 39 (42) 0.301
ERC, cualquier estadio 9 (60) 32 (35) 0.062
KDIGO 3-5 5 (33) 5 (5) 0.005
Cardiopatia isquémica 4 (26) 13 (14) 0.218
Enfermedad valvular 3 (20) 37 (40) 0.225
IC no valvular 1(6) 13 (14) 0.421
Farmacos previo al ingreso (%)
IECA 8 (53) 37 (40) 0.340
ARNi 1 (6) 5 (5) 0.856
ARM 5 (33) 27 (29) 0.755
iISGLT2 4 (26) 28 (30) 0.768
Beta bloqueador 5 (33) 38 (41) 0.538
ASA 4 (26) 24 (26) 0.962
Motivo de ingreso (%)
IC descompensada 8 (53) 42 (46) 0.422
Infarto agudo al miocardio 5 (33) 22 (24) 0.451
Disfuncion protésica 0 (0) 10 (11) 0.272
Cirugia cardiaca programada 2 (13) 13 (15) 0.129
Cateterismo cardiaco 5 (33) 37 (34) 0.117
Volumen de medio de contraste administrado, mL (DE) 142 (84) 138 (65) 0.920
Cirugia cardiaca (%) 6 (40) 56 (61) 0.132
Revascularizacion coronaria 2 (13) 12 (13) 0.975
Cirugia de Bentall y Bono 0 5 (5) 0.355
Cambio valvular aértico 2 (13) 26 (28) 0.223
Cambio valvular mitral 2 (13) 15 (16) 0.770
Cambio valvular tricuspideo 1(6) 5 (5) 0.848
Tiempo de circulacion extracorpéres, minutos (DE) 175 (85) 147 (54) 0.334
Tiempo de pinzamiento aértico, minutos (DE) 92 (19) 105 (42) 0.441
Ingreso a urgencias / hospitalizacion
TAM, mmHg (DE) 82 (11) 81 (12) 0.646
FC, Ipm (DE) 92 (22) 81 (17) 0.020
FR, Ilpm (DE) 20 (3) 19 (9) 0.787
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Estudios de laboratorio al ingreso a UCI (DE)

Cretinina, mg/dL 2.3(1.3) 1.4 (0.7) 0.005
Nitrogeno de urea, mg/dL 59 (37) 27 (13) 0.005
Glucosa, mg/dL 148 (60) 161 (62) 0.478
Sodio, mmol/dL 138 (10) 139 (5) 0.819
Potasio, mmol/dL 4 (0.7) 4.5 (0.7) 0.862
Cloro, mmol/L 99 (10) 103 (6) 0.036
Calcio, mmol/L 8 (0.55) 8.5 (0.8) 0.095
Fosforo, mmol/L 5(1.4) 10.7 (60.8) 0.730
Magnesio, mmol/L 2 (0.5) 2.4 (0.5) 0.505
Aspartato aminotransferasa, U/L 539 (896) 203 (478) 0.037
Deshidrogenasa lactica, U/L 768 (513) 801 (1884) 0.951
Proteina C reactiva, mg/L 136 (83) 57 (72) 0.005
Sodio urinario, meq/L 40 (17) 41 (21) 0.985
Sodio urinario 2 horas post-diurético, meq/L 74 (26) 90 (19) 0.063
Potasio urinario, meg/L 30 (13) 45 (24) 0.039
Cloro urinario, meg/L 65 (32) 56 (32) 0.352
Creatinina urinaria, mg/dL 42 (25) 90 (75) 0.028
Nitrégeno de urea en orina, mg/dL 249 (125) 460 (282) 0.010
Hemoglobina g/dL 11 (6) 13.4 (6.2) 0.322
Leucocitos, 106/uL 9 (5) 11.0 (5.8) 0.284
Linfocitos, 106/uL 1 (0.97) 1.4 (1.1) 0.696
Plaquetas, 106/uL 204 (103) 199 (67) 0.780
Tiempo de protrombina, seg 12 (2) 12.9 (8.5) 0.794
Tiempo de tromboplastina parcial activado, seg 44 (12) 44 (16) 0.709
INR 1(0.32) 1.4 (0.8) 0.777
Dimero D, pg/mL 6 (6) 3.13 (2.72) 0.009
nt-proBNP, pg/mL 21329 (33209)| 6129 (8702) 0.005
Troponina T, ng/mL 5433 (8739) | 3129 (6478) 0.229
Procalcitonina, ng/mL 1(1.63) 2.4 (4.9) 0.633
Albimina g/dL 3(0.43) 3.8 (0.5) 0.010
Norepinefrina 9 (60) 79 (86) 0.033
Vasopresina 6 15 (16) 0.003
Inotrépico 7 (46) 49 (53) 0.035
Bal6n de contrapulsacion 6 (40) 5 (5) 0.005
ECMO 2 (13) 92 (100) 0.005
Estado de volumen al ingreso a UCI (%)
Ingurgitacion yugular, cualquier grado 7 (46) 29 (30) 0.651
Edema periférico, cualquier grado 4 (26) 15 (16) 0.061
Evaluacion ultrasonografica del estado de volumen

4-8 Lineas B (%) 3 (20) 8 (9) 0.128
Diametro de vena cava inferior, cm (DE) 2.1 (0.56) 2.0 (0.3) 0.171
Patron doppler de venas suprahepéaticas (%)

S>D 10 (66) 42 (46) 0.483

S=D 3 (20) 28 (30) 0.409

S<D 1(6) 12 (13) 0.161
Pulsatilidad de la vena porta, % (%) 0

<30 11 (73) 65 (71) 0.528

30-50 2 (13) 14 (15) 0.376

>50 2 (13) 11 (12) 0.880
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Evolucién durante el primer dia de terapia intensiva (DE)
PAM minima turno matutuno, mmHg 63 (11) 67 (11) 0.362
PAM minima turno nocturno, mmHg 66 (9) 67 (10) 0.839
FC méxima turno matutino, Ipm 92 (12) 76 (13) 0.708
FC méaxima turno nocturno, Ipm 76 (11) 74 (13) 0.374
Dosis de norepinefrina turno matutino, mcg/kg/min 0.37 (0.29) | 0.15(0.13) 0.000
Dosis de norepinefrina turno nocturno, mecg/kg/min 0.22 (0.17) | 3.95(2.06) 0.103
Dosis de dobutamina turno matutino, mecg/kg/min 5.8 (2.9) 4.12 (2.10) 0.033
Dosis de dobutamina turno nocturno, mcg/kg/min 5.1 (3) 0.004 (0.002)| 0.253
Dosis de vasopresina turno nocturno, meg/kg/min 0.003 (0.001) |0.006 (0.003)| 0.562
Dosis de vasopresina turno nocturno, mecg/kg/min 0.003 (0.001) 69 (47) 0.035
Uresis horaria turno matutino, mi/h 59 (41) 77 (40) 0.462
Uresis horaria turno nocturno, mi/h 64 (33) 90 (71) 0.254
Ingresos horarios turno matutino, mi/h 91 (74) 103 (71) 0.956
Ingresos horarios turno nocturno, mi‘h 78 (57) 78 (10) 0.211
Presion venosa central maxima 10 (6) 10 (6) 0.525
Presion venosa central minima 7 (7) 10 (5) 0.811
Presion capilar pulmonar turno matutino 27 (8) 14 (4) 0.016
Presion capilar pulmonar turno nocturno 39 (16) 13 (5) 0.006
Resistencias vasculares sistémicas 2170 (939) | 1971 (607) 0.602
pH minimo turno matutino 7.34 (0.07) | 7.33(0.09) 0.577
pH minimo turno nocturno 7.33(0.08) | 7.33(0.08) 0.872
HCO3 minimo turno matutino, mmol/L 22 (5) 20.5 (3.6) 0.095
HCO3 minimo turno nocturno, mmol/L 21 (6) 20.9 (3.9) 0.551
Potasio maximo turno matutino, mmol/L 4.4 (0.7) 4.6 (0.9) 0.484
Potasio maximo turno nocturno, mmol/L 4.3 (0.5) 4.4 (0.7) 0.524
Lactato maximo turno matutino, mmol/L 4.3 (4.4) 3.7 (2.6) 0.416
Lactato minimo turno matutino, mmol/L 3.8 (4) 3.4 (2.6) 0.600
Transfusion de concentrado eritrocitario (%) 3 (20) 16 (17) 0.876
Transfusion de aféresis plaquetaria (%) 1(6) 8 (8.7) 0.879
Transfusion de plasma (%) 3 (20) 20 (21.7) 0.871

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas de pacientes que requirieron terapia de reemplazo renal y aquellos que no

Con respecto a las variables nominales analizadas, la asociacion mas significativa para el
requerimiento de terapia de reemplazo renal se encontr6 con el antecedente de enfermedad
renal cronica KDIGO 3-5 (OR 11.6, IC 8.6-34.3), el uso de vasopresina al ingreso a UCI
(OR 3.42 IC 2.3-7.6) y el uso de balén de contrapulsaciéon adrtico (OR 11.6 IC 9.2-34.3)
(Figura 3).
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Figura 3. Gréfico de bosque. factores significativamente asociados a TRR

Otras variables con una asociacion significativa fueron la creatinina basal, el requerimiento
de norepinefrina, vasopresina o dobutamina al ingreso a UCI, parametros de laboratorio al
ingreso a UCI como la creatinina, nitrégeno de urea, proteina C reactiva, dimero D y
albumina. Dosis mas altas de dobutamina y vasopresina también tuvieron relacion
significativa, al igual que una mayor presion capilar pulmonar, como se aprecia en la Figura
4,

Hiperkalemia
Se tomd como punto de corte un potasio sérico > 5.5 meg/L. Se compararon a los pacientes

que en algun punto del seguimiento desarrollaron hiperkalemia con aquellos que no. Estos

resultados se muestran en la tabla 5.
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Hiperkalemia

No Hiperkalemia

n=236 n=71 p
Caracteristicas Generales
Edad, afios (DE) 56 (13) 56 (16) 0.854
Género (%)

Mujer 8 (22) 45 (63)

Hombre 28 (78) 0.131
Cr basal, mg/dL (DE) 1.08 (0.66) 0.89 (0.28) 0.057
TFGe basal, ml/min/1.72m2 (DE) 88 (29) 93 (23) 0.351
Comorbilidades (%)

DM2 20 (56) 31 (44) 0.244

HAS 19 (53) 28 (39) 0.148

ERC, cualquier estadio 15 (42) 26 (37) 0.612

KDIGO 3-5 10 (28) 6 (8)

Cardiopatia isquémica 7 (19) 10 (14) 0.474

Enfermedad valvular 16 (44) 24 (34) 0.282

IC no valvular 6 (17) 8 (11) 0.434
Farmacos previo al ingreso (%)

IECA 18 (50) 27 (38) 0.236

ARNi 1(3) 5(7) 0.357

ARM 9 (25) 23 (32) 0.430

iISGLT2 12 (33) 20 (28) 0.581

Beta blogueador 19 (53) 24 (34) 0.043

ASA 9 (25) 19 (27) 0.845
Motivo de ingreso (%)

IC descompensada 18 (50) 32 (45) 0.676

Infarto agudo al miocardio 8 (22) 19 (27) 0.664

Disfuncién protésica 4(11) 6 (8) 0.638

Cirugia cardiaca programada 2 (6) 0.432
Cateterismo cardiaco 6 (17) 14 (19) 0.702

Volumen de medio de contraste administrado, mL (DE) 178 (52) 114 (63) 0.019
Cirugia cardiaca (%) 23 (64) 39 (55) 0.375

Revascularizacion coronaria 8 (22) 6 (8) 0.046

Cirugia de Bentall y Bono 1(3) 4 (6) 0.508

Cambio valvular adrtico 10 (28) 18 (25) 0.787

Cambio valvular mitral 11 (31) 6 (8) 0.003

Cambio valvular tricuspideo 2 (6) 4 (6) 0.987

Tiempo de circulacion extracorpéres, minutos (DE) 139 (40) 154 (64) 0.337

Tiempo de pinzamiento aortico, minutos (DE) 102 (34) 104 (43) 0.882
Ingreso a urgencias / hospitalizacion

TAM, mmHg (DE) 83 (13) 80 (11) 0.254

FC, Ipm (DE) 85 (18) 81 (18) 0.206

FR, Ipm (DE) 20 (13) 18 (3) 0.383
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Estudios de laboratorio al ingreso a UCI (DE)

Cretinina, mg/dL 1.6 (1,1) 1.4 (0.7) 0.279
Nitrégeno de urea, mg/dL 32 (20) 32 (22) 0.964
Glucosa, mg/dL 177 (67) 150 (57) 0.035
Sodio, mmol/dL 138 (6) 139 (6) 0.637
Potasio, mmol/dL 4.9 (1.0) 4.2 (0.5) 0.000
Cloro, mmol/L 104 (7) 102 (7) 0.405
Calcio, mmol/L 8.6 (0.9) 8.4 (0.7) 0.239
Fosforo, mmol/L 21 (97) 4.2 (1.1) 0.149
Magnesio, mmol/L 2.4 (0.5) 2.3 (0.5) 0.264
Aspartato aminotransferasa, U/L 200 (239) 277 (673) 0.513
Deshidrogenasa lactica, U/L 1159 (2913) 604 (455) 0.144
Proteina C reactiva, mg/L 51 (54) 77 (87) 0.119
Sodio urinario, meg/L 41 (15) 40 (22) 0.778
Sodio urinario 2 horas post-diurético, meg/L 90 (18) 86 (23) 0.600
Potasio urinario, meg/L 41 (21) 44 (25) 0.667
Cloro urinario, meq/L 60 (34) 56 (31) 0.526
Creatinina urinaria, mg/dL 74 (47) 88 (81) 0.394
Nitrégeno de urea en orina, mg/dL 413 (290) 437 (269) 0.703
Hemoglobina g/dL 12.2 (2.6) 11.9 (2.6) 0.590
Leucocitos, 106/uL 12.7 (6.9) 9.7 (4.9) 0.013
Linfocitos, 106/uL 1.5 (0.9) 1.4 (1.2) 0.619
Plaguetas, 106/uL 203 (72) 198 (74) 0.765
Tiempo de protrombina, seg 14 (13) 12.2 (3.0) 0.260
Tiempo de tromboplastina parcial activado, seg 46 (22) 103.2 (492.2) 0.497
INR 1.5(1.2) 1.3 (0.3) 0.257
Dimero D, pg/mL 4 (3) 3.17 (3.61) 0.256
nt-proBNP, pg/mL 7352 (13787) 8757 (16388) 0.661
Troponina T, ng/mL 2940 (4495) 3718 (7775) 0.585
Procalcitonina, ng/mL 2.4 (5.0) 2.27 (4.49) 0.899
AlbGmina g/dL 3.9 (0.6) 3.7 (0.6) 0.169
Estado al ingreso a UCI
Norepinefrina 29 (81) 50 (70) 0.378
Vasopresina 9 (14) 19 (27) 0.462
Inotrépico 21 (58) 35 (49) 0.491
Balén de contrapulsacion 4 (11) 7 (10) 0.840
ECMO 1(3) 1(1) 0.652
Estado de volumen al ingreso a UCI (%)
Ingurgitacion yugular, cualquier grado 16 (44) 20 (28) 0.067
Edema periférico, cualquier grado 7 (19) 12 (17) 0.718
Evaluacion ultrasonogréfica del estado de volumen 0
4-8 Lineas B (%) 2 5(7) 0.238
Didmetro de vena cava inferior, cm (DE) 2.1(0.2) 0.511
Patron doppler de venas suprahepaticas (%) 0 2.0 (0.4)
S>D 16 (44) 36 (51) 0.815
S=D 14 (39) 17 (24) 0.107
S<D 4 (11) 9 (13) 0.301
Pulsatilidad de la vena porta, % (%) 0
<30 17 (47) 55 (77) 0.086
30-50 11 (31) 8 (11) 0.250
>50 6 (17) 7 (10) 0.308
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Evolucion durante el primer dia de terapia intensiva (DE)

PAM minima turno matutuno, mmHg 64 (12) 67 (10) 0.280
PAM minima turno nocturno, mmHg 66 (8) 68 (10) 0.339
FC méxima turno matutino, Ipm 92 (23) 75 (13) 0.576
FC maxima turno nocturno, Ipm 89 (19) 75 (14) 0.513
Dosis de norepinefrina turno matutino, mecg/kg/min 0.21 (0.21) 0.13 (0.11) 0.074
Dosis de norepinefrina turno nocturno, meg/kg/min 0.22 (0.17) 4.28 (2.12) 0.014
Dosis de dobutamina turno matutino, mcg/kg/min 4.06 (2.49) 4.36 (2.09) 0.724
Dosis de dobutamina turno nocturno, meg/kg/min 4.13 (2.64) 0.004 (0.002) 0.731
Dosis de vasopresina turno nocturno, meg/kg/min 0.004 (0.003) | 0.005 (0.002) 0.762
Dosis de vasopresina turno nocturno, meg/kg/min 0.006 (0.003) 70 (47) 0.240
Uresis horaria turno matutino, mi/h 62 (43) 77 (38) 0.425
Uresis horaria turno nocturno, mi/h 72 (41) 88 (77) 0.622
Ingresos horarios turno matutino, mi/h 96 (60) 96 (75) 0.564
Ingresos horarios turno nocturno, mi/h 105 (58) 79 (10) 0.540
Presion venosa central maxima 11 (5) 10 (7) 0.567
Presion venosa central minima 11 (4) 10 (5) 0.285
Presién capilar pulmonar turno matutino 15 (5) 16 (14) 0.806
Presion capilar pulmonar turno nocturno 14 (6) 18 (24) 0.574
Resistencias vasculares sistémicas 2113 (564) 1898 (675) 0.363
indice cardiaco turno matutino 2.10(1.1) 2(1) 0.955
indice cardiaco turno nocturno 2.06 (0.30) 3(1) 0.025
pH minimo turno matutino 7.31 (0.09) 7.35 (0.09) 0.053
pH minimo turno nocturno 7.31 (0.08) 7.34 (0.08) 0.100
HCO3 minimo turno matutino, mmol/L 19.5 (3.7) 21.5 (3.7) 0.012
HCO3 minimo turno nocturno, mmol/L 20.0 (2.9) 21.6 (4.9) 0.087
Potasio maximo turno matutino, mmol/L 5.2 (1.1) 4.2 (0.5) 0.000
Potasio maximo turno nocturno, mmol/L 4.8 (0.7) 4.2 (0.5) 0.000
Lactato maximo turno matutino, mmol/L 4.2 (3.2 3.5 (2.7) 0.278
Lactato minimo turno matutino, mmol/L 3.7 (2.7) 3.3(2.9) 0.492
Transfusion de concentrado eritrocitario (%) 4 (11) 13 (18) 0.484
Transfusion de aféresis plaquetaria (%) 3(8) 9 (13) 0.832
Transfusion de plasma (%) 1(3) 13 (18) 0.322
Transfusion de plasma (%) 3 (20) 20 (21.7) 0.871

Tabla 5. Comparacién de caracteristicas de pacientes que desarrollaron hiperkalemiay aquellos que no

Los factores identificados con mayor fuerza de asociacion fueron nuevamente la creatinina

basal y al primer dia de estancia en UCI, un mayor volumen de medio de contraste

administrado, la cirugia de revascularizacion coronaria y el recambio valvular mitral, la cifra

de leucocitos y dosis mas altas de norepinefrina. En la Figura 2 se pueden observar algunos

de estos hallazgos.
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HCO3, mmol/L

indice cardiaco, I/min/m?

Norepinefrina mcg/kg/min
3

Leucocitos, 10° cel/mm

Vol contraste, mL

Cr basal, mg/dL 1.08 0-89

m Hiperkalemia ® No Hiperkalemia

Figura 4. Variables cuantitativas asociadas a hiperkalemia

Acidosis metabdlica

En la Tabla 6 se presenta la comparacion de los pacientes que presentaron acidosis y
sobrecarga de volumen con aquellos que no. Una vez mas la creatinina sérica se presenta
como un factor con asociacion significativa, y al igual que para el desarrollo de hiperkalemia,
el volumen de medio de contraste administrado tuvo se asocié a mayor acidosis. Con
respecto a las variables al ingreso a UCI, la creatinina, glucosa, cloro sérico y la cifra de
leucocitos y plaquetas tuvieron una asociacion fuerte. El uso de balén de contrapulsacién
aortico y ECMO vy los niveles de lactato también fueron significativos. Lo anterior se

representa en la Figura 5.

Sobrecarga de volumen

Con respecto a la sobrecarga de volumen, a diferencia de los grupos anteriores ni la
creatinina basal ni la creatinina al ingreso a UCI tuvo significancia alguna. Otras
asociaciones que destacar son el requerimiento de un segundo vasopresor al ingreso a
UCI, y alteraciones ultrasonograficas sugerentes de congestion venosa central como el
patron Doppler de la vena suprahepatica y la vena porta. Ademas, el grupo de sobrecarga

de volumen tuvo niveles mas altos de lactato, asi como mayor requerimiento transfusional.
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No Acidosis | Acidosis No Sobrecarga| Sobrecarga
n=091 n=16 p n=281 n =26 p
Caracteristicas Generales
Edad, afios (DE) 56 (15) 57 (15) 0.839 56 (14) 58 (17) 0.606
Género (%)
Mujer 62 (69) 11 (69) 60 (66) 13 (50)
Hombre 29 (32) 5 (31) 0.961 21 (23) 13 (50) 0.022
IMC 0 0 0
Cr basal, mg/dL (DE) 0.91 (0.37) 1.2 (0.7) 0.021 0.95 (0.39) 1.0 (0.6) 0.641
TFGe basal, ml/min/1.72m? (DE) 92 (22) 84.9 (38) 0.229 93 (23) 88 (30) 0.391
Comorbilidades (%) 0 0
DM2 42 (46) 9 (56) 0.450 39 (43) 12 (46) 0.859
HAS 40 (44) 7 (44) 0.959 35 (38) 12 (46) 0.83
ERC, cualquier estadio 34 (37) 7 (44) 30 (33) 11 (42) 0.631
KDIGO 3-5 6 (7) 2 (13) 6 (7) 5 (19) 0.084
Cardiopatia isquémica 14 (15) 3 (19) 0.734 16 (18) 1(4) 0.054
Enfermedad valvular 36 (40) 4 (25) 0.267 29 (32) 11 (42) 0.551
IC no valvular 12 (13) 2 (13) 0.940 14 (15) 0 (0) 0.023
Farmacos previo al ingreso (%) 0 0 0
IECA 38 (42) 7 (44) 0.882 34 (37) 11 (42) 0.976
ARNi 5 (5) 1(6) 0.912 5 (5) 1(4) 0.645
ARM 26 (29) 6 (38) 0.472 27 (30) 5 (19) 0.172
iSGLT2 27 (30) 5 (31) 0.899 26 (29) 6 (23) 0.382
Beta bloqueador 36 (40) 7 (44) 0.778 33 (36) 10 (38) 0.801
ASA 24 (26) 4 (25) 0.908 25 (27) 3(12) 0.051
Motivo de ingreso (%) 0 0 0
IC descompensada 45 (49) 5 (31) 0.165 41 (45) 9 (35) 0.14
Infarto agudo al miocardio 22 (24) 5 (31) 0.451 23 (25) 4 (15) 0.173
Disfuncién protésica 10 (11) 1 (6) 0.167 9 (10) 1(4) 0.288
Cirugia cardiaca programada 0 3 (19) 0 0
Cateterismo cardiaco 17 (19) 3 (19) 0.995 0 0
Volumen de medio de contraste administrado, mL (DE) 123 (65) 198 (24) 0.023 139 (63) 136 (92) 0.93
Cirugia cardiaca (%) 53 (58) 9 (56) 0.882 43 (47) 19 (73) 0.072
Revascularizacion coronaria 11 (12) 3 (19) 0.466 9 (10) 5 (19) 0.285
Cirugia de Bentall y Bono 4 (4) 1(6) 0.746 3(3) 2(8) 0.402
Cambio valvular aértico 26 (29) 2(13) 0.177 19 (21) 9 (35) 0.26
Cambio valvular mitral 15 (16) 2 (13) 0.688 12 (13) 5 (19) 0.692
Cambio valvular tricuspideo 6 (7) 0 0.290 5 (5) 1(4) 0.654
Tiempo de circulacion extracorpéres, minutos (DE) 150 (58) 133 (36) 0.488 151 (57) 138 (52) 0.43
Tiempo de pinzamiento adrtico, minutos (DE) 105 (26) 95 (36) 0.531 103 (38) 106 (45) 0.856
Ingreso a urgencias / hospitalizacion 0 0 0
TAM, mmHg (DE) 81 (11) 83 (16) 0.647 80 (12) 83 (11) 0.456
FC, Ipm (DE) 82 (18) 80 (20) 0.592 83 (18) 79 (17) 0.285
FR, Ipm (DE) 19 (8) 18 (2) 0.521 18 (3) 21 (16) 0.227
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Estudios de laboratorio al ingreso a UCI (DE)

Cretinina, mg/dL 1.4 (0.8) 1.9 (1.0) 0.039 1(0.9) 1.4 (0.8) 0.538
Nitrégeno de urea, mg/dL 32 (22) 33 (22) 0.858 32 (23) 30 (15) 0.578
Glucosa, mg/dL 153 (55) 193 (84) 0.016 155 (57) 171 (75) 0.251
Sodio, mmol/dL 138 (6) 141 (7) 0.152 139 (6) 138 (7) 0.327
Potasio, mmol/dL 4.4(0.7) 4.6 (1.0) 0.282 4(0.7) 4.6 (1.0) 0.379
Cloro, mmol/L 102 (7) 106 (8) 0.033 103 (7) 103 (7) 0.367
Calcio, mmol/L 8.5 (0.8) 8(0.3) 0.477 8(0.8) 8.3 (0.6) 0.903
Fésforo, mmol/L 10.8 (61.2) 5.1 (2.0) 0.721 11 (65.0) 4.4 (1.2) 0.165
Magnesio, mmol/L 2.4 (0.5) 2.3(0.4) 0.315 2 (0.5) 2.2(0.4) 0.352
Aspartato aminotransferasa, U/L 256 (598) 215 (278) 0.795 224 (507) 334 (713) 0.402
Deshidrogenasa lactica, U/L 811 (1900) 712 (387) 0.848 856 (1993) 600 (411) 0.553
Proteina C reactiva, mg/L 66 (77) 87.7 (89) 0.334 64 (72) 86 (96) 0.233
Sodio urinario, meg/L 40 (20) 42.5 (21) 0.703 41 (21) 38 (16) 0.312
Sodio urinario 2 horas post-diurético, meq/L 88 (23) 85.0 (17) 0.777 87 (21) 89 (25) 0.572
Potasio urinario, meqg/L 42 (23) 49.2 (23) 0.281 42 (24) 45 (20) 0.762
Cloro urinario, meg/L 55 (31) 67.14 (37) 0.214 59 (33) 53 (30) 0.643
Creatinina urinaria, mg/dL 85 (77) 71.429 (31) 0.507 83 (78) 83 (48) 0.461
Nitrégeno de urea en orina, mg/dL 442 (283) |[361.36 (221) 0.314 428 (261) 435 (327) 0.96
Hemoglobina g/dL 12.1 (2.5) 11.6 (3.1) 0.493 12 (2.5) 11.6 (3.0) 0.32
Leucocitos, 106/uL 12.6 (5.6) 16.4 (8.4) 0.025 13 (6.2) 13.7 (6.2) 0.625
Neutrofilos, 106/uL 10.1 (5.2) 14.0 (7.7) 0.013 10 (5.8) 10.7 (5.9) 0.965
Linfocitos, 106/uL 1.4(1.2) 1.6 (0.5) 0.555 1(1.2) 1.7 (0.8) 0.175
Plaguetas, 106/uL 208 (70) 153 (74) 0.004 203 (75) 191 (66) 0.468
Tiempo de protrombina, seg 12.8 (8.7) 13 (3) 0.948 12 (9.1) 12.6 (3.2) 0.883
Tiempo de tromboplastina parcial activado, seg 89.1 (436.1) 56 (25) 0.767 97 (463.0) 42.3 (13.8) 0.553
INR 1.4 (0.8) 1.4 (0.3) 0.995 1(0.9) 1.3 (0.3) 0.839
Dimero D, pg/mL 3.28 (3.53) 5(3) 0.165 3(2.80) 4.32 (5.03) 0.226
nt-proBNP, pg/mL 8037 (16155)|9648 (11455)| 0.704 9007 (15982) |5922 (13867)| 0.387
Troponina T, ng/mL 3401 (7184) | 3806 (4451) 0.833 3741 (7376) | 2505 (4623) 0.44
Procalcitonina, ng/mL 2.41 (4.86) 1.6 (2.0) 0.646 2 (4.63) 2.27 (4.85) 0.953
Alblimina g/dL 3.8 (0.6) 3.4 (0.5) 0.124 3(0.6) 3.6 (0.6) 0.344
Estado clinico al ingreso a UCI (%) 0 0 0
Norepinefrina 66 (73) 13 (81) 0.948 59 (65) 20 (77) 0.321
Vasopresina 27 (30) 5 0.935 18 (20) 14 (54) 0.009
Inotrépico 50 (55) 6 (38) 0.416 41 (45) 14 (54) 0.828
Balén de contrapulsacion 7 (8) 4 (25) 0.036 6 (7) 5(19) 0.084
ECMO 0 (0) 2 (13) 0.001 0 (0) 2 (8) 0.01
Estado de volumen al ingreso a UCI (%) 0 0 0
Ingurgitacion yugular, cualquier grado 31 (34) 5(31) 0.772 22 (24) 4 (15) 0.39
Edema periférico, cualquier grado 16 (18) 3(19) 0.982 15 (16) 4 (15) 0.872
Evaluacién ultrasonogréafica del estado de volumen 0 0 0 0
4-8 Lineas B (%) 9 (10) 2 (13) 0.503 10 (11) 4 (15) 0.724
Didmetro de vena cava inferior, cm (DE) 2.1(0.3) 2.1(0.3) 0.755 2(0.3) 1.9 (0.2) 0.41
Patr6n doppler de venas suprahepaticas (%) 0 0 0 0
S>D 44 (48) 5 (31) 0.963 20 (77) 32 (35) 0.001
S=D 26 (29) 1 (6) 0.820 4 (15) 27 (30) 0.079
S<D 11 (12) 1 (6) 0.944 0 (0) 13 (14) 0.029
Pulsatilidad de la vena porta, % (%) 0 0 0 0
<30 66 (73) 9 (56) 1.000 21 (81) 56 (62) 0.167
30-50 13 (14) 4 (25) 0.850 3(12) 12 (13) 0.675
>50 11 (12) 3 (19) 0.963 1(4) 12 (13) 0.136
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Evolucién durante el primer dia de terapia intensiva (DE)

PAM minima turno matutuno, mmHg 67 (11) 63 (10) 0.229 67 (10) 64 (14) 0.237
PAM minima turno nocturno, mmHg 67 (10) 65 (6) 0.442 68 (7) 65 (14) 0.23
FC méaxima turno matutino, lpm 75 (13) 99 (27) 0.042 76 (13) 75 (14) 0.524
FC méaxima turno nocturno, Ipm 75 (14) 86 (15) 0.742 74 (14) 77 (14) 0.251
FIO2 maxima turno matutin, % 36 (8) 63 (32) 37 (10) 35(9) 0.732
FiO2 méxima turno nocturno, % 0.15 (0.14) 40 (14) 0 (0.16) 0.22 (0.13) 0.281
Dosis de norepinefrina turno matutino, mecg/kg/min 0.14 (0.11) | 0.29 (0.17) 0.004 0(0.14) 0.21 (0.13) 0.095
Dosis de norepinefrina turno nocturno, mcg/kg/min 4.10 (2.29) | 0.24 (0.20) 0.025 4 (2.40) 3.97 (1.77) 0.062
Dosis de dobutamina turno matutino, mcg/kg/min 4.28 (2.36) | 4.95(1.85) 0.387 4 (2.50) 4.55 (1.38) 0.668
Dosis de dobutamina turno nocturno, mcg/kg/min 0.004 (0.002)| 4.29 (1.65) 0.990 0(0.003)  |0.005 (0.001) 0.4

Dosis de vasopresina turno nocturno, meg/kg/min 0.005 (0.002)|0.005 (0.003)| 0.079 0(0.003) |0.005 (0.002) 0.4

Dosis de vasopresina turno nocturno, mcg/kg/min 68 (42) 0.006 (0.003)| 0.396 75 (47) 45 (34) 0.683
Uresis horaria turno matutino, mi/h 77 (39) 63 (62) 0.700 81 (40) 60 (30) 0.007
Uresis horaria turno nocturno, mi/h 90 (70) 68 (38) 0.412 119 (82) 81 (65) 0.018
Ingresos horarios turno matutino, mi/h 100 (72) 96 (80) 0.737 89 (66) 126 (71) 0.018
Ingresos horarios turno nocturno, mi/h 78 (10) 94 (57) 0.752 79 (10) 77 (11) 0.02
Presion venosa central maxima 10 (6) 10 (4) 0.790 10 (6) 9 (4) 0.37
Presién venosa central minima 10 (5) 10 (4) 0.759 10 (5) 9 (4) 0.46
Presion capilar pulmonar turno matutino 16 (12) 13 (6) 0.649 17 (12) 11 (5) 0.27
Presion capilar pulmonar turno nocturno 16 (19) 14 (3) 0.790 17 (21) 13(4) 0.62
Resistencias vasculares sistémicas 1939 (613) | 2467 (688) 0.172 1929 (568) 2195 (815) 0.336
indice cardiaco turno matutino 2(1) 2.53 (0.68) 0.876 2(1) 2 (0) 0.422
indice cardiaco turno nocturno 2(1) 2.13 (0.45) 0.423 2(1) 3(1) 0.249
pH minimo turno matutino 7.35(0.07) | 7.26 (0.13) 7 (0.09) 7.34 (0.09) 0.92
pH minimo turno nocturno 7.34(0.07) | 7.26 (0.10) 7(0.08) 7.33 (0.09) 0.884
HCO3 minimo turno matutino, mmol/L 21.4 (3.5) 17.2 (3.9) 20 (4.0) 20.1 (3.4) 0.38
HCO3 minimo turno nocturno, mmol/L 22.0(3.6) | 15.7 (4.0) 21(3.8) 18.5(5.1) 0.002
Potasio méximo turno matutino, mmol/L 4.5(0.8) 5.0(1.2) 0.063 4(0.9) 4.5(0.9) 0.527
Potasio maximo turno nocturno, mmol/L 4.4 (0.7) 4.5(0.7) 0.622 4(0.7) 4.4 (0.7) 0.928
Lactato maximo turno matutino, mmol/L. 3.4 (2.5 5.9 (4.0) 0.001 3(2.6) 4.9 (3.4) 0.02
Lactato minimo turno matutino, mmol/L 2.9 (1.9 6.1(5.1) 0.002 3(1.9) 4.5 (4.6) 0.034
Transfusion de concentrado eritrocitario (%) 16 (18) 3 0.452 10 (11) 9 (35) 0.01
Transfusion de aféresis plaquetaria (%) 8 (9) 1 0.374 6 (7) 5 (19) 0.084
Transfusién de plasma (%) 20 (22) 3] 0.723 14 (15) 9 (35) 0.061

Tabla 6. Comparacion de caracteristicas de pacientes que desarrollaron acidosis metabélica y sobrecarga de volumen con aquellos que no

Lactato maximo, mmol/L

Dimero D, ng/dL

Plaquetas, cel/mm

Leucocitos, cel/mm

Vol. Contraste, mL b= T ]

B No acidosis

H Acidosis

Norepinefrina, mcg/kg/min m—i

Figura 5. Variables cuantitativas asociadas a acidosis
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DISCUSION

Si bien existen multiples estudios que han buscado factores asociados al desarrollo de
lesion renal aguda en pacientes en unidades de cuidados intensivos cardiovasculares, este,
a nuestro conocimiento, es el primer estudio prospectivo que ademas de buscar factores
asociados a terapia de reemplazo renal ha tratado de buscar factores asociados al
desarrollo de criterios de inicio de terapia de reemplazo renal, es decir, hiperkalemia,
acidosis metabdlica, y sobrecarga de volumen, en esta poblacion.

En el presente estudio, 14% de pacientes desarrollaron lesion renal aguda grave con
requerimiento de terapia de reemplazo renal. La mortalidad general fue de 15% vy la
incidencia de lesiéon renal aguda de cualquier grado fue de 89% y de 28% para lesion renal
aguda KDIGO G3. 67% de pacientes que desarrollaron lesion renal aguda presentaron
recuperacion completa. El antecedente de enfermedad renal crénica en estadio 3 o mayor
de KDIGO, el requerimiento de vasopresina y de balén de contrapulsacion intraadrtico al
ingreso a UCI se asociaron al requerimiento de terapia de reemplazo renal. Ademas,
pacientes que requirieron dosis mas altas de norepinefrina, vasopresina, y que al ingreso a
UClI tuvieron presiones capilares pulmonares mas altas también tuvieron mayor riesgo. 34%
de pacientes desarrolld hiperkalemia (> 5.5 meqg/L) y 15% acidosis grave (definida por un
pH < 7.2 y/o HCO3 < 12 mmol/L). El volumen de medio de contraste, la creatinina basal,
cifra de leucocitos y dosis de norepinefrina fueron factores asociados tanto a hiperkalemia
como a acidosis de forma significativa. Un menor indice cardiaco y una menor
concentracion de bicarbonato se asociaron a hiperkalemia, mientras que la elevacion de

dimero Dy lactato sérico se asoci6 al desarrollo de acidosis metabdlica.

La incidencia de lesion renal aguda grave que requirié terapia de reemplazo renal fue similar
a la reportada por otros autores. En la revisién de la literatura no se encontraron estudios
dirigidos a la busqueda de factores de riesgo para el desarrollo de criterios de inicio de
terapia de reemplazo renal. Algunos de los factores asociados a lesion renal aguda
reportados previamente en poblaciones similares estuvieron presentes en este estudio,
como el antecedente de enfermedad renal cronica, la elevacion de creatinina y nitrégeno
de urea al ingreso, el uso de vasopresores 0 inotrépicos y el requerimiento transfusional.
Otros factores que se han asociado a lesion renal, como el tiempo de circulacion

extracorporea y pinzamiento adrtico no fueron relevantes en este estudio.
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CONCLUSIONES

Se identificaron mdultiples factores asociados a las distintas indicaciones de inicio de terapia
de reemplazo renal. ElI volumen de medio de contraste administrado en pacientes
sometidos cateterismo cardiaco, la cifra de leucocitos, dosis de norepinefrina al ingreso a
UCI, el indice cardiaco y el bicarbonato minimo fueron factores asociados al desarrollo de
hiperkalemia. En pacientes que desarrollaron acidosis metabdlica, la cifra plaquetaria,
lactato, dimero D, dosis de norepinefrina, leucocitos y el volumen de medio de contraste
tuvieron una asociacién significativa. Finalmente, el requerimiento de un segundo
vasopresor, los niveles de lactato y la transfusion de concentrados eritrocitarios se

asociaron a sobrecarga de volumen.
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