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RESUMEN

La injuria renal aguda y la alta asociacién con mortalidad es una condicion poco investigada
en nuestro pais. La terapia dialitica implica un factor agravante en estos pacientes. El objetivo
fue comparar la mortalidad entre los pacientes con injuria renal aguda sometidos a terapia de
sustitucion renal frente a los que no la requirieron en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General Enrique Garcés en el periodo 2017 a 2020. Se realizd6 un estudio
observacional de tipo retrospectivo en 727 pacientes. Entre los pacientes que requirieron
dialisis la mortalidad fue de 30.8 % (24 pacientes), frente a 24.6 % (193 pacientes) en el
grupo con injuria renal, que no requirié dialisis. La prueba Chi cuadrado no demostro
significancia estadistica (p: 0.233). La asociacion de riesgo reporté un OR de 1.2 (IC: 0.87-
1.78).

Palabras clave: Injuria renal aguda, moratlidad, dialisis.



ABSTRACT

Acute kidney injury and the high association with mortality is a poorly researched condition
in our country. Dialysis therapy is an aggravating factor in these patients. The objective was
to compare mortality among patients with acute kidney injury who underwent renal
replacement therapy versus those who did not require it in the Intensive Care Unit of Hospital
General Enrique Garceés in the period 2017 to 2020. An observational study of retrospective
type in 727 patients. Among the patients who required dialysis, mortality was 30.8% (24
patients), compared to 24.6% (193 patients) in the group with kidney injury, which did not
require dialysis. The Chi square test did not show statistical significance (p: 0.233). The risk
association reported an OR of 1.2 (CI: 0.87-1.78).

Key words: Acute kidney injury, mortality, dialysis.



CAPITULO |

1.1.- INTRODUCCION

El panorama mundial demuestra a la injuria renal como un importante problema de
salud con una prevalencia de hasta 25% (Chavez-lfiiguez, Garcia-Garcia, & Lombardi,
2018). En Estados Unidos de América se ha cuantificado que al menos 5 billones del gasto
hospitalario puede ser atribuido a la injuria renal aguda, denotando el peso de esta patologia
en la planificacion institucional y de gestion de salud de este pais. (Silver & Chertow, 2017).
Muchos de estos pacientes terminaran sufriendo las consecuencias a largo plazo de este
trastorno, requiriendo enrolarse en un programa de trasplante renal, el cual, se establece

como su Unica opcion terapéutica.

Si bien, el desarrollo tecnoldgico ha determinado grandes avances en los Gltimos afios,
los resultados clinicos aun distan del ideal, sin que se haya, hasta la fecha, podido ofrecer a
los enfermos renal una opcion de soporte mas segura y con impacto en la supervivencia
(Gemmell, Docking, & Black, 2017). En latinomaerica la informacion disponible es escasa
y variable. Solo diez paises han presentado estudios relacionados con injuria renal aguda
demostrando datos tan relevantes como una mortalidad global cercana al 60% de aquellos
que cursaron alteraciones renales durante el curso hospitalario (Chavez-Iiiiguez et al., 2018).

En Ecuador, asi como en otros paises menos desarrollados de la region, existen pocos
datos estadisticos. En un estudio retrospectivo de seis afios de duracion se encontré que el
41.6% de los pacientes ingresados en terapia intensiva desarroll6 injuria renal aguda,
denotando la alta prevalencia de este tratorno (Ramos, Cevallos, & Herdoiza, 2018). Los

trastornod crénicos fueron menos prevalentes con un 17.8%.

El interés del médico intensivista en la injuria renal aguda y sus implicaciones ha
demostrado un constante crecimiento en el tiempo denotando el papel del médico encargado

en el cuidado critico frente a uno de los fallos organicos mas comunes en cuidados intensivos



(Seller-Pérez & Mas-Font, 2016). Los esfuerzos actuales por abordar el tema se han plasmado
en las diferentes clasificaciones y consensos realizados en las dos ultimas décadas,
culminando en el sistema actual KDIGO del grupo de trabajo Kidney Disease Improving
Global Outcomes. Tal denominacién y sistema de clasificacion resulta fundamental en el
intento de globalizar los términos y permitir que los trabajos de investigacion se equiparen a

un lenguaje comun.

Si bien, al momento, se ha logrado avances notables en ¢l aspecto de “ lenguaje
global” para la clasificacion de esta patologia, es menos claro el método o la estrategia
mediante la cual se consigue su diagndstico. Los diferentes abordajes técnicos y de
laboratorio que se han evaluado hasta la fecha no han conseguido estructurar una herramienta
diagnostica adecuada, limitdndonos al uso de la creatinina y el volumen urinario,
ampliamente descritas como elementos débiles, pero de facil uso, acceso y disponibilidad
(Mohsenin, 2017).

Resulta importante recalcar que los sistemas de clasificacion son relevantes no solo
por las implicaciones clinica terapéuticas sino por su capacidad predictora de mortalidad y
en consecuencia determinante en la planificacion de recursos hospitalarios (Bellomo et al.,
2017a). A nivel econémico el impacto es significativo con estancias de hospitalizacion
prolongadas y necesidad de recursos adicionales (Coca, 2009) lo que ha determinado un
amplio marco de investigacién destinado a profundizar la deteccidén tempranay la prevencion

de esta patologia.

El estudio de Fisher reportdé como aquellos pacientes con injuria renal aguda que
requirieron dialisis incrementaron los costos en aproximadamente 63%, cifras que en valor
economico significan un incremento adicional desde 11.000 hasta 42.000 dolares (Silver &
Chertow, 2017)(Cerda et al., 2008). Muchos de estos costos se derivan de la modalidad de
dialisis utilizada. En nuestro pais, la gran mayoria de unidades asistenciales cuentan con
soporte dialitico intermitente, mismo que resulta mas econdmico que otra de las modalidades
posibles. Es asi que las terapias continuas podrian elevar costos incluso hasta diez veces mas

que las técnicas intermitentes, sin que se cuente con evidencia cientifica que sugiera vetajas



reales entre estas modalidades de soporte renal (Vanholder, Van Biesen, Hoste, & Lameire,
2010).

La mortalidad de los paciente que desarrollan injuria renal aguda en relacién a los que
no la desarrollan es alta, mas adn cuando el trastorno renal culmina en necesidad de soporte
dialitico. Las cifras son variables, pero la mortalidad reportada en este Gltimo grupo podria
Ilegar hasta un 70% (Dennen, Douglas, & Anderson, 2010). Definitivamente, el compromiso
renal durante cualquier condicion nosoldgica que determine necesidad de hospitalizacion se
constituye en una marcador independiente de mortalidad en paciente criticos (Masewu et al.,
2016).

Las consecuencias a largo plazo de aquellos pacientes con injuria renal que requieren
dialisis son importante sefialar. Segun el estudio RENAL hasta un 5.4% de de estos pacientes
mantendré la necesidad de dialisis de forma permanente (Schiffl & Fischer, 2008). Tal
desenlace significara implicaciones sociales y econémicas relevantes, mas ain cuando esta

entidad curse en el contexto de pacientes econdmicamente activos.

La tesis que se presenta a continuacion esta disefiada segin normas APA sexta
edicion. El trabajo se ha estructurado en seis capitulos. Todos los datos se obtuvieron a partir
de la base de datos propia de la unidad de cuiados intensivos de Hospital Enrique Garcés y
de las bitacoras de registro diario de los pacientes. EI primero capitulo contiene una
introduccion con los antecedentes, perspectivas actuales y situacion de la injuria renal en

cuidados criticos.

El capitulo dos ha involucrado la revision bibliografica y estado del arte en relacion
a injuria renal, dialisis y las asociaciones principales con mortalidad y desenlaces en terapia
intensiva. El tercer capitulo detalla los métodos estadisticos y las herramientas utilizadas,

para establecer asociaciones pertinentes a los objetivos del trabajo.

En el cuarto capitulo se detallan los resultados, mismos que se han diferenciado por

analisis univariado y bivariado. Al quinto capitulo se le ha destinado las discusion de la



informacidn presentada, exponiendo los datos a la luz de la evidencia nacional e internacional
vigente. Finalmente, el sexto capitulo expone las conclusiones, culminando el documento

con las recomendaciones y sugerencias.

Reconociendo como problema de investigacion la problematica sanitaria de la injuria
renal aguda y la alta asociacion con mortalidad se conduce este trabajo investigativo con el
el objetivo de evaluar la tasa de mortalidad entre los grupos de enfermos criticos con injuria
renal con necesidad de didlisis frente a los que no la requieren en una unidad de cuidados

intensivos de Quito — Ecuador.

CAPITULO Il

2.1.- MARCO TEORICO

Antecedentes

El compromiso renal durante los estados criticos es una condicién de gran prevalencia
significando un impacto relevante sobre los gastos de salud y el desenlace de estos pacientes.
En este sentido, un grupo de pacientes con injuria renal aguda culminard en terapia de

sustitucion renal, significandole una alta probabilidad de muerte (Dennen et al., 2010).

Anatomia Renal

La localizacion habitual de los rifiones en el ser humano es por debajo del diafragma,
uno a cada lado de la columna vertebral. En una persona adulta cada rifién pesa entre 150 y
160 gramos con una 11 cm de longitud y 6 cm de ancho aproximadamente (Fox, 2016).

Internamente la estructura del rifion demuestra tres regiones. De fuera hacia adentro se



describe como sigue: La corteza, ubicada por debajo de la capsula, la médula en la parte

central y constituida por una subdivision en médula externa y médula interna.

En la composicién de la médula renal se describen las piramides renales, cuyo veértice
se dirige hacia la tercera region del rifion, la papila, estructura que actia como comunicacion
de la médula y los calices mayores (L. Constanzo, 2011). Hacia la parte medial se proyecta
el hilio renal en el que estan contenidas las estructuras vasculares y de drenaje de la orina
formada (Guyton & Hall, 2013). En la figura nimero uno se esquematizan las diferentes

partes del rifion descritas previamente.

Figura 1. Ubicacion y principales estructuras internas del rifion
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Elaborado por: Chavez L. (2020)

Vasculatura renal

Llama la atencién la gran cantidad de sangre que es derivada hacia el rifion en
contraste con su tamafo relativamente pequefio. Alrededor del 22% (1 litro ) del gasto
cardiaco (Guyton & Hall, 2013). La via de entrada de sangre hacia el rifion curre a través de

la arteria renal, las mismas que se ramifican en arterial interlobulares, interlobulillares y



arqueadas o arciformes. De estas Ultimas partiran las arterias radiales a partir de las cuales
naceran los vasos sanguineos constituyentes de la unidad funcional, la nefrona (L. Constanzo,
2011). A continuacion se generard una segunda red vascular destinada a conformar los
capilares peritubulares, luego la sangre retornard por el sistema venoso de denominacion

similar a la arterial (Fox, 2016).

Figura 2. Sistema vascular renal
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Fuente: Fox, S. I. (2016). Human Physiology (Fourteenth; McGraw-Hill, ed.). New
York: McGraw-Hill.
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Unidad funcional: nefrona

En ndmero aproximado de un millon de nefronas por cada rifion, esta estructura

funcional se compone de un glomérulo y un tubulo renal (Fox, 2016; Guyton & Hall, 2013).

El glomérulo esta constituido por una red vascular capilar originada de la arteriola
aferente. Rodeando al glomerulo tenemos a la capsula de Bowman, la cual delimita entre ella
y el glomerulo el espacio de Bowman, sitio que serd ocupado por el liquido filtrado de la
sangre en el proceso inicial de formacion de orina. Los tubulos renales continuaran el trayecto

por el cual se daré conitinuidad al proceso de formacion de la orina.



Estas estructuras tubulares estan constituidas, basicamente, por células epiteliales y
de su interaccion, con los capilares adyacentes, se permitird la concentracion o dilucion de
orina (Vaninetti & Valovska, 2015). La porcién inicial de los tubulos se conoce como tubulo
contorneado proximal, la cual es seguida por el asa de Henle, para contornearse por segunda
ocasional, y adquiriendo el nombre de tabulo distal. La parte final de este sistema de tubos

es el colector, hacia el cual la orina formada seré drenada (Carracedo & Ramirez, 2020)

Las nefronas se ubican en la cortical del rifién, y dependiendo la cercania con la
médula se denominaran como corticales y yuxtamedulares. Las primeras se caracterizan por
presentar asas de Henle cortas mientras que las segundas poseen asas muy largas y son
fundamentales en el proceso de concentrar orina. Las especializacion vascular que acompafia

a estas asas largas se denomina vasos rectos (L. Constanzo, 2011)(Abrahamson, 1987).

Figura 3. Unidad funcional del rifion
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Fisiologia renal



El sistema renal cumple una funcidn sustancial en la homesotasis de los seres vivos.
Si bien se suele otorgar a este sistema la funcion de eliminacién de desechos, la realidad es
que el papel del rifion se extiende a multiples &mbitos vinculados e interconectados con otros
aparatos y sistemas. Gracias a la adecuada funcion renal se consigue balancear de forma

estricta el nivel de liquidos y electrolitos en sangre (Guyton & Hall, 2013).

Las principales funciones del rifidn se enumeran en la tabla nimero uno.

Tabla 1. Funciones del rifidn

Ambito Funcién

Eliminacion de productos de

Excrecion desecho y  sustancias
extrafas
. Secresion y metabolismo de
Metabdlico
hormonas
Gluconeogénesis
_ Produccién y regulacion de
Acido Base

acidos y bases

_ . Regulacion en produccion
Sistema hemético o
de eritrocitos

Regulacion  del volumen
Liquidos coroporales hidrico corporal y equilibrio

de electrolitos

Control de osmolaridad de

liquidos corporales

Cardiovascular Control de la presion arterial

Fuente:|Guyton, A. C., & Hall, J. E. (2013). Guyton y Hall
Tratado|de Fisiologia Médica (Décimo tercera edicién, Vol.
53; ElseVier.

Elaborado por: Chavez L. (2020)



Filtracion glomerular, reabsorcion y secresion tubular

En la cadena de pasos que conducen a la formacidon de la orina, el primero se refiere
a la filtracion glomerular y se trata del paso de varios elementos de la sangre que fluye hacia
el rifion y que se deposita en el espacio de Bowman (L. Constanzo, 2011). Este liquido
conocido como ultrafiltrado contiene fundamentalmente agua y la mayor parte de los solutos
de la sangre a excepcion de las proteinas (incluidos elementos formes) (Castafio Bilbao, Slon
Roblero M.2, & Garcia-Fernandez, 2009). Las fuerzas de Starling son, clasicamente, las
determinantes de este filtrado, demostrando la necesidad de un equilibrio estricto entre las
presiones que mueven liquido hacia y desde el glomérulo (Starling, Starling, & Starling,
1896).

La medicidn de la tasa de filtrado glomerular se basa en determinar cuanto se aclara
en la unidad de tiempo una sustancias en particular (Guyton & Hall, 2013). EI marcador
ideal es la inulina, pero no suele ser una medicion utilizada en la practica diaria. Para efectos
de la actividad regula en la vida hospitalaria, la creatinina es el marcador mas utilizado en la

evaluacion de la capacidad de filtracion renal (L. S. Constanzo, 2014).

Los siguientes pasos en la formacion de la orina significan que parte del liquido
filtrado deba ser reabsorvido y que los solutos que la componen cambien en su concentracién
en base a dos funciones de extrema relevancia como son la reabsorcion y secrecion,
situaciones que ocurren a nivel tubular gracias a la distribucion del sistema epitelial y

vascular aledafio (Musso, Alvarez-Gregori, Herrera, Robles, & Macias-nafiez, 2011).

Injuria renal aguda

Fisiopatologia y Causas

Los pacientes atendidos en las salas de terapia intensidad tienen la particularidad de

incluir pacientes con varios factores de riesgo_para el desarollo de injuria renal. Algunos de
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ellos dependen de la condicion previa del paciente, sea por sus comorbilidades o la edad
avanazada mientras que otros se desprenden de la patologia determinante de su ingreso e
incluso de la terapéutica o las medidas diagndsticas a las que se someten estos enfermos
(Bellomo et al., 2017a).

La fisiopatologia involucrada en la injuria renal incluye frecuentemente a la hipoxia
y la isquemia, condiciones presentes en el contexto de la sepsis, el trauma, el postquirtrgico
complejo y de varias de las principales nosologias del paciente grave. La consecuencia
adversa se explica por lesion en las células tubulares renales y el desencadenamiento de un
estado inflamatorio asociado que determina la amplificacion del dafio a multiple érganos y
la respuesta desmesurada del sistema inmune (Seller-Pérez & Mas-Font, 2016).

Los mecanismos que conducen a la injuria renal suelen ser mdltiples, variados y
complejos. Clasicamente se ha devidido a esta entidad entre tres posibilidades basadas en la
etiologia de la lesién. Conocidas como pre renal, intrinseca y obstructiva, tal clasificacion se
ha puesto en duda desde hace algunos afios debido a la gran interposicion de la lesion

parenquimatosa con las otras dos entidades (Ostermann & Joannidis, 2016).

A pesar de aquello resulta didactico establecer una orientacion fisiopatoldgica en base

a este enfoque. En el siguiente grafico se resumen las etiologias mas frecuentes.
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Figura 4. Causas de alteracion de la funcion renal
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Contraste Proteinas

Fuente: M.T. Tenorio, C. Galeano, N. Rodriguez, F. L. (2010). Revista
Nefrologja- Diagndstico diferencial de la insuficiencia renal aguda.
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Las fases de la injuria renal inician con la lesidn o noxa, luego progresan hacia la fase
denominada extension, a esta la sigue el mantenimiento para finalmente conseguir la
reparacion. El tiempo a través del cual ocurren estas fases no es riguido, pudiendo extenderse
hasta 10 dias desde el inicio de la nosologia (M.T. Tenorio, C. Galeano, N. Rodriguez, 2010)
(Figura 5).
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Figura 5. Fases de la injuria renal
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Fuente: .T. Tenorio, C. Galeano, N.
Rodriguez| F. L. (2010). Revista Nefrologia-
Diagnostido diferencial de la insuficiencia
renal agu

Elaborado por: Chavez L. (2020)

Definiciones y sistemas de clasificacion

Bajo el término de injuria renal aguda se conoce al sindrome en el cual existe una
rapida disminucion de la excrecion renal con acumulacion de productos del metabolismo del
nitrégeno y otros productos de desecho. Si bien no siempre esta presente, el volumen de flujo
urinario suele estar disminuido (Bellomo, Kellum, & Ronco, 2012). Debido a las variaciones
que se han dado en el tiempo en cuanto a definicion y diagndstico, la epidemiologia es
variable. Este trastorno nosoldgico se comporta diferente entre pacientes hospitalizados

frente a aquellos que requieren manejo en terapia intensiva.

Los esfuerzos por generar un lenguaje comun sobre esta entidad ha determinado al
menos tres clasificaciones a lo largo del tiempo que han pretendido simplificar la
terminologia. Las limitaciones de cada sistema se centra a la fecha en la incapacidad de contra

con un marcador diferente a la creatinina para definir injuria (Cardenas & Roca, 2017). En
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la figura 6 se recogen los principales puntos en comun y actualizaciones de los sistemas Rifle,
AKIN y Kdigo:

Figura 6. Sistema de clasificacion en su evolucion histérica.

Criterio de creatinina sérica Criterio de diuresis

Grado de disfuncién RIFLE AKIN KDIGO Todas
Definicién Cambios respecto Cambios respecto Cambios respecto a la creatinina

a la creatinina basal a la creatinina basal basal en 48 horas o sospecha

€n una semana en 48 horas de cambio en 7 dias
Risk (riesgo) o Estadio | 11,5-2 veces 10,3 mg/dl o 1,5-2 veces 10,3 mg/dl 0 1,5-2 veces < 0,5 ml/kg/h durante > 6 h
Injury (lesién) o Estadio Il 12-3 veces 12-3 veces 12-3 veces < 0,5 ml/kg/h durante > 12 h
Failure (fallo renal) 1> 3 veces o 1> 3 veces 0 1> 3 veces o < 0,3 ml’kg/h durante > 24 h

o Estadio Il 10,5 mg/dL de forma aguda 10,5 mg/dl de forma aguda 1> 4 mg/dl o TDE oanuria>12h
si creatinina > 4 mg/dl si creatinina > 4 mg/dl o TDE

Loss (pérdida de funcién  Pérdida completa > 4 semanas
renal)

ESKD (insuficiencia renal  Pérdida completa > 2 meses
terminal)

TDE: técnicas de depuracién extracorpdrea.

Fuente: Céardenas, A., & Roca, J. (2017). Tratado de medicina intensiva.
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Epidemiologia

La prevalencia en el primer grupo se aproxima al 2% frente a casi el 40% en pacientes
criticos al momento del ingreso (Liangos et al., 2006). Tras la admision a la terapia intensiva
la prevalencia se incrementa hasta el 60% (Hoste et al., 2006). Es asi, que el impacto renal
en los pacientes criticos suele ser una de las complicaciones mas frecuentes (Herrera-
Gutiérrez, Seller-Pérez, Sanchez-lzquierdo-Riera, & Maynar-Moliner, 2013; Poukkanen et
al., 2013; Seller-Pérez et al., 2016).

Cuadro clinico

Tratdndose de un cuadro en el cual se afecta la tasa de filtracion glomerular, es
esperable encontrar caida del flujo de orina, recalcando los volumenes urinarios e incluso
altos no descartan tal compormiso (Javier & Rios, 2012). En general se considera oliguria
cuando la cantidad contabilizada en 24 horas no supera los 500 ml y anuria con no supera los
100 ml (M.T. Tenorio, C. Galeano, N. Rodriguez, 2010).

Terapia de sustitucion renal
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Las terapias de sustitucién renal son requeridas en aproximadamente 15 % de los
casos. (Douvris et al., 2019). De estos pacientes se conoce que la tasa de recuperacion renal
es variable segun la fuente, pero podria ser tan variable como 0% a un 40% (Kellum, Sileanu,
Bihorac, Hoste, & Chawla, 2017) (Bagshaw, 2006). La mortalidad en algunos casos pueden
acercarse al 70% en pacientes que requieren dialisis en agudo (Kes & Jukic¢, 2010). Otras
series han demostrado reduccion de la mortalidad en los Gltimos afios, probablemente en

relacién a mejoras tecnologicas y al mejor entendimiento de la patologia (Brown et al., 2016).

Prondstico

Los procesos de reparacion no siempre consiguen la restauracion del tejido lesionado
determinando la perpetucién del dafio y culminando en la cronificacion de la enfermedad_y
probabilidad de requerimiento ulterior de terapias de soporte extracorporeo en detrimento de
la calidad y la expectativa de vida (Humphreys et al., 2008).

Las implicaciones en el prondstico a corto y largo plazo de los pacientes que
desarrollan esta nosologia son desfavorables (Chertow, 1998). No necesariamente la injuria
renal debe ser grave. Se sabe que grados leves de lesion tiene implicaciones futuras (Schiffl
& Fischer, 2008). Ademas, se ha publicado que la posibilidad de culminar en dafio cronico
después de un evento agudo es plausible y se encuentra en el rango 7.8 por cada 100 pacientes
al afo. (Forni et al., 2017; Moran & Myers, 1985).

CAPITULO I

3.1.- MATERIALES Y METODOS

3.1.1.- Justificacion

Entre los fallos organicos que afectan al paciente critico, la injuria renal aguda

encabeza las estadisticas por su alta tasa de prevalencia. Las cifras alcanzan hasta un 60%.
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(Dennen, Douglas, & Anderson, 2010) siendo la asociacion a sepsis la méas relevante. La
mortalidad depende en gran medida del grado de afectacidn renal encontrandose incrementos
de mortalidad de hasta 7 veces en aquellos pacientes que desarrollan nivel Kdigo Ill. (Hoste
et al., 2015). En aproximadamente 10% de los pacientes ingresados con injuria renal aguda

se requiere terapia de sustitucion renal (Vinsonneau et al., 2015).

A pesar del amplio desarrollo al que se han sometido las técnicas de dialisis, no se ha
podido impactar de manera significativa sobre las tasas de mortalidad, siendo tan altas como
un 70% (Dennen et al., 2010). La necesidad de este proyecto surge desde el vacio en el
conocimiento sobre el desenlace de los pacientes con fallo renal en estado critico en una
unidad de cuidados intensivos con alta influencia en el sector sur de Quito. Ante la alarmante
tasa de mortalidad publicada a nivel mundial es requerido establecer en nuestro medio el
comportamiento de esta entidad asi como el posible impacto de un manejo guiado de manera

casi exclusiva por el médico intensivista.

La informacién que se adquiera de esta investigacion permitird reformular los
protocolos institucionales e incluso fortalecer el quehacer de otras unidades del pais. La
problematica a resolver se enfoca en determinar si las précticas de manejo actual impactan
de forma favorable en la sobrevida de los pacientes. La propuesta cuenta con factibilidad en
su realizacion dada la disponibilidad de pacientes y medios técnicos.

3.1.2.- Plantamiento del problema

Se trata de una patologia de gran prevalencia y con altos costes en salud. Dada la alta
tasa de mortalidad es imprescindible evaluar de forma objetiva el comportamiento de esta
patologia a nivel local para entender la realidad que envuelve a nuestra poblacion. La
informacidn al respecto es limitada por lo que resulta imperativo desarrollar un marco de
conocimiento que pueda fortalecer las forma en la que se entiende la injuria renal en el
paciente critico en una unidad de Quito Ecuador. Se ha reportado tasas elevadas de injuria
renal en una unidad de cuidados intensivos (Ramos, Cevallos, & Herdoiza, 2018) pero se

requieren establecer anlisis y asociaciones causales.
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3.1.3.- Pregunta de investigacion

¢Cuél es el porcentaje de mortalidad en pacientes con injuria renal aguda que
requieren terapia de sustitucion renal en comparacion a los que no la requieren en la unidad
de terapia intensiva del Hospital General Enrique Garces, frente durante el periodo 2017 a
20207

3.1.4.- Objetivos

3.1.4.1- Objetivo General:

Comparar la mortalidad entre los pacientes con injuria renal aguda sometidos a terapia
de sustitucion renal frente a los que no la requirieron en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General Enrique Garcés en el periodo 2017 a 2020.

3.1.4.2.- Objetivos Especificos:
1) Determinar la frecuencia de Injuria renal aguda que requiere inicio de soporte
dialitico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Enrique Garcés

en el periodo 2017 a 2020.

2) Determinar las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con injuria renal aguda

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Enrique Garcés.

3) Establecer la mortalidad de los pacientes con injuria renal aguda en_la unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital General Enrique Garcés.

3.2.- DISENO DE LA INVESTIGACION.



3.2.1. Operacionalizacion de variables:

VARIABLE

EDAD

SEXO

DIAGNOSTI
CO DE
INGRESO

SOFA
SCORE
INGRESO

APACHE Il
24 HORAS

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo de una
persona desde su

nacimiento.

Condicion
organica que
distingue a los
machos de las
hembras

Alteracion
nosoldgica que
determing el ingresa a

terapia intensiva

Score que evalua
la disfuncién
multiorganica al
ingreso del paciente a

la terapia intensiva

Evaluacion de

estado fisiologico

DIMENSION

Afos

Cumplidos

Fenotipo

Diagndstico de

ingreso

Puntaje de

Score SOFA

Puntaje de

Score APACHE II

TIPO DE
INDICADOR
VARIABLE
Cuantitati
Edad en afios va discreta
1= Femenino Cualitativ
2= Masculino a nominal
dicotdmica
1= Choque Cualitativ
a nominal
séptico politémica
2= Choque
hipovolémico
3=Choque
cardiogénico
4=Choque
mixto
5=Rabdomiolisi
S
Cuantitati
va discreta
0A24
0A71 Cuantitati
va discreta

17

ESCALA
DE MEDIDA
Media,
mediana,
moda,
desviacion
estandar
Frecuenci
as relativas y
absolutas,
porcentajes

Frecuenci
as relativas y
absolutas,

porcentajes

Media,
mediana,
moda,
desviacion

estandar

Media,
mediana,

moda,



agudo y patologia

cronica

NECESIDA

D DE DIALISIS
Requerimiento de Necesidad de

terapia de sustitucion dialisis
renal

CONDICIO Condicion de los Condicion vital

N DE EGRESO

pacientes al alta de la

terapia intesniva

3.1.2.- Procedimiento de recoleccion de datos:

1=Si
2=No

1.- Vivo

2.- Muerto

Cualitativ
a nominal

dicotémica

Cualitativ
a nominal
dicotomic
a
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desviacion

estandar

Frecuenci
as relativas y
absolutas,

porcentajes

Frecuenci
as relativas y
absolutas,

porcentajes

Se realizé un analisis de datos en pacientes atendidos en los periodos 2017 y 2020 en

la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Enrique Garcés. Los criterios de laboratorio

como por volumen de diuresis para injuria renal utilizados se establecieron en base a criterios

KDIGO 2012 (Bellomo, Kellum, & Ronco, 2012). Se segmentd entre aquellos que

requirieron terapia de sustitucion renal y los que no. Se utilizé un registro manual en el que

ademas se anotaron los datos demogréaficos. La gravedad de cada cuadro se realizd mediante

Score SOFA al ingreso y APACHE Il a las 24 horas. La condicion vital, en términos de vivo

0 muerto se establecio al alta de la terapia intensiva.

3.1.3.- Tipo de estudio:

Observacional, de tipo descriptivo retrospectivo.

3.1.4.- Poblacion y muestras:

Correspondid a pacientes adultos, mayores de 18 afios con diagnostico de injuria renal

aguda ingresados a la terapia intensiva del Hospital General Enrique Garceés. En total fueron

incluidos 727 pacientes. La muestra se baso en los datos de atencion anual en la unidad,
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aproximadamente el 45 % de los pacientes atendidos desarrollan injuria renal aguda y un

10% de estos culmina en terapia de sustitucion renal.

Criterios de Inclusién

a) Pacientes mayores de 18 afios

b) Pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con funcién renal normal y
que durante su estancia desarrollan injuria renal aguda o aquellos que desde su llegada
presentan criterios de compromiso renal. Los criterios utilizados se basan en los
establecidos por el grupo KDIGO (Kellum et al., 2012).

c) Las estratificacion se realizara en tres categorias:

Grado 1: Incremento decreatinina >0.3mg/dl o incremento > 150-200% de su valor
basaly/o flujo urinario< 0.5 ml/kg/h por més de 6 horas.

Grado 2: Incremento de creatinina >200-300% de su valor basal y/o flujo urinario <0.5
ml/kg/h por méas de 12 horas.

Grado3: Incremento de creatinina >300% de su valor basal o creatinina > 4 mg/dl y/o

flujo urinario<0.3 ml/kg /h por 24 horas o anuria por 12 horas.
Criterios de Exclusion
— Pacientes cuyos datos no esten completos en las historias clinicas.
— Pacientes en quienes se registré mortalidad antes de 24 horas de estancia.

— Patologia renal cronica diagnosticada previamente o sospecha de la misma.

— Necesidad de terapia dialitica por intoxicacion aguda.

3.1.5.- Andlisis de datos.
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El registro final se incluird en una base de datos en el sistema SPSS version 25.

Andlisis univarial:

La condicién vital, area de procedencia, necesidad de dialisis y sexo fueron las
variables cualitativas de cuyo analisis se informaré la frecuencia y porcentaje. Los scores de
gravedad (SOFA y APACHE II), dias de estancia y la edad se expondrdn como medias y

medianas segun lo indiquen las pruebas de normalidad.

Andlisis bivarial:

El cruce de variables de interés se realiz6 mediante test chi cuadrado en el que se
evaluara la asociacion entre pacientes con requerimiento de dialisis y los que no, frente a su

condicion vital de egreso. La asociacion de riesgo se medié mediante odds ratio (OR).

Para las evaluaciones de resultados se consider si son variables cuantitativas para lo
cual se utilizé medidas de tendencia central. Para la valoracion de las variables cualitativas
se calculd porcentajes y frecuencias. Se realizaron diagramas, histogramas y box plot para
ver la distribucion de las variables. Asimismo, para el analisis de las variables cualitativas se
realizd la prueba de chi2 o prueba exacta de Fisher, para las variables cuantitativas la prueba
de t-student. Los datos fueron ingresados en el programa SPSS versién 25.

La tasa de mortalidad en los pacientes atendidos, tanto para los que requirieron dialisis

como para los que no, se calcularon segun la siguiente formula:

™ Numero de pacientes fallecidos con injuria renal aguda en el periodo de estudio

Numero de pacientes con injuria renal aguda hospitalizados en UCI en el periodo de estudio

™ = Numero de pacientes fallecidos con injuria renal aguda que requirieron dialisis en el periodo de estudio

Nimero de pacientes con injuria renal aguda que requirieron dialisis en UCI en el periodo de estudio

3.1.6 Aspectos bioéticos:
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El proyecto de investigacion no involucro intervencion terapéutica o uso de muesras

bioldgicas.
3.1.7 Propositos:
Establecer y generar informacion cientifica de utilidad en el cuidado de pacientes en
una unidad de alta influencia en Quito- Ecuador.

3.1.8 Procedimiento:

Se utilizaron datos y registros de bitacoras de la unidad sin requerir la participacion

del paciente en ninguna estancia de la investigacion.
3.1.9 Confidencialidad de la informacion:
No se utilizaron nombres ni documentos de identidad para el registro. Se asigné una
codificacion personal. El acceso a la informacion fue exclusivo del investigador. No se
divulgé informacion fuera de los limites establecidos por el protocolo de investigacion.

3.1.10 Consentimiento informado:

No se requirio.

CAPITULO IV

4.1.- RESULTADOS

El estudio presentado involucro el anélisis de tres afios y siete meses en pacientes
afectos de injuria renal aguda en terapia intensiva. El total de pacientes atendidos fue de 1549
de los cuales el 47.51% (736 pacientes) desarroll6 algin grado de compromiso renal durante

su estancia en la unidad (Figura 7).



Figura 7. Distribucion de pacientes entre los que desarrollaron injuria renal y
los que no lo hicieron
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Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Tabla2. Distribucion de pacientes que desarrollaron

injuria renal.
Frecuencia+ (nUmero Porcentaje de
de casos) injuria renal

Afos

2017 183 41.8

2018 205 48

2019 292 50.4
2020* 56 53.3

*El afio 2020 incluyo siete meses de evaluacién a diferencia de los
otros afios en los que se involucrd 12 meses

+Se reportan Unicamente los pacientes con injuria renal (total
736).

Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés

Elaborado por: Chavez L. (2020)
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Los resultados del andlisis univariado y bivariado se detallan a continuacién:

Anadlisis univariado:

Variable edad:

La mediana de edad fue de 61 afios (RIC: 44 - 74). En el grupo que requiri6 dialisis
la mediana fue 61.5 afios (RIC: 34.7-72) mientras que en el grupo sin dialisis fue 61 afios
(RIC: 44.7-74) (Figura 8) (Tabla 3).

Figura 8. Diagrama de cajas y bigotes comparando edad

entre grupos con y sin dialisis
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Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Variable sexo
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El sexo femenino significo el 49.3 % de la poblacion de pacientes que desarrollaron injuria
renal. Al segmentar la muestra entre pacientes con injuria renal que requirieron dialisis y los
que no, se aprecid predominio del sexo masculino en los pacientes en diélisis con una 51.3%.
(Tabla 3) (Figura 9).

Figura 9. Distribucion por sexos

M femenino
B masculine

Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Variable scores de gravedad

En relacién a los scores de gravedad, APACHE (acute physiology and chronic healt
evaluation) y Sofa (score de fallo secuencial multiorganico), las pruebas indicaron
distribucion anormal. Se encontré una mediana de 20 (RIC 15-27) para el APACHE y 8
(RIC: 5-11) para el SOFA. Para los grupos con didlisis y sin ella los valores fueron de 23
(RIC: 17-31) para el Apache 11y de 12 (RIC 6-14) para el score Sofa respectivamente (Tabla
3), sin diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos (p: 0.48 y 0.17 ) (Figura
10).
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Figura 10. Diagrama de cajas y bigotes para scores de gravedad.
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Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Variable procedencia

La mayor parte de los pacientes (57.3%) fueron ingresados desde el servicio de emergencia.
Con aproximadamente un 12%, los pacientes procedentes desde centro obstétrico y quiréfano
significaron las fuentes mas importantes de ingresos a la unidad (Figura 11)

Figura 11. Frecuencias segun procedencia de los pacientes
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Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
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Elaborado por: Chavez L. (2020)

Variable horas de estancia hospitalaria
La mediana de horas en terapia intensiva fue de 40 (RIC 22-76).-En los pacientes sometidos
a didlisis la mediana de horas fue de 51 (RIC 35-120) frente a 40 horas (RIC 22-75) para el

grupo que no requirio didlisis, sin diferencia estadistica (p: 0,497).

Variable diélisis
De los 736 pacientes incluidos, el 10.6 % (78 pacientes) requiri¢ terapia de sustitucion
renal. Los principales datos demograficos en relacion a pacientes dializados y no dializados

se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Comparacion entre paciente con y sin requerimiento dialitico.

Pacientes que Pacientes que no
requirieron dialisis requirieron dialisis P
(n=78) (n=658)
Variables demogréficas
Edad* 37 (23-69) 62 (48-75) 0.017
Sexo H/M, (%) 40 (51.3)/38(48.7) 333 (50.6)/325(49.4) 0.026
SOFA * 12 (6-14) 8 (5-11) 0.489
APACHEII* 23 (17-31) 20 (15-27) 0.172
Horas de estancia en UCI 51 (35-120) 40 (22-75) 0.400

Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Chavez L. (2020)

Variable Mortalidad

La mortalidad global fue del 26.4 % equivalente a 194 pacientes. Cuando la muestra se
dividid entre pacientes requirentes y no requirentes de dialisis, la mortalidad en el primer
grupo fue de 30.8% frente a 25.8%. Los pacientes que fallecieron presentaron niveles mas

altos en los scores Sofa y Apache Il (p: <0.05) (Figura 12 y 13).



Figura 13. Diagrama de cajas y bigotes de mortalidad segun scores de gravedad
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Anadlisis bivariado:

Relacion entre mortalidad y didlisis:

En 78 pacientes se requiri¢ terapia de sustitucion renal significando un 9% de la muestra de
pacientes con injurian renal. La mediana de dias de estancia hospitalaria para los pacientes
sometidos a diélisis fue de 3 dias (RIC 2 a 4). Entre los pacientes que requirieron dialisis la
mortalidad fue de 30.8 % (24 pacientes), frente a 24.6 % (193 pacientes) en el grupo con
injuria renal, que no requiri6 dialisis. No demostrd significancia estadistica ni asociacion de
de riesgo. (Tabla 4).

Tabla 4. Mortalidad entre paciente con y sin requerimiento dialitico.

Pacientes que Pacientes que no
requirieron didlisis requirieron dialisis P
(n=78) (n=658)
Variables demograficas
Mortalidad% (n) 30.8 (24) 24.6% (193) 0.0233
Odds Ratio 1.2 (IC: 0.87-1.78)

Fuente: Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Chavez L. (2020)

CAPITULO V

5.1.- DISCUSION

El estudio realizado ha comparado el perfil demogréafico y los principales desenlaces
entre pacientes ingresados al servicio de Terapia Intensiva del Hospital Enrique Garcés que

presentaron injuria renal aguda, con y sin necesidad de terapia de sustitucion renal, siendo la
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principal intension evidenciar el impacto sobre la mortalidad en los pacientes sometidos a

hemodialisis.

En relacion a la prevalencia de injuria renal en la muestra analizada, se aprecia un
porcentaje cercano a la mitad de los pacientes (47.5%) lo cual se apega a la evidencia
presentada por el estudios epidioldgico AKI EPI en 2015 con 57.3% (Hoste et al., 2015)
(Poukkanen et al., 2013). En la publicacién de Bellomo durante la quinta conferencia de
Paris se han resumido 11 trabajos investigativos en los que se ha sefialado diversas tasas de
incidencia de injuria renal aguda, siendo la mas baja la de 19.2 % (Tian, Barrantes,
Amoateng-Adjepong, & Manthous, 2009) y la mas alta de 74% (Ronco & Rosner, 2012).

Estos trabajos publicados han sefialado una mediana de edad proxima a los 60 afios,
muy similar a los datos presentado en esta investigacion (Bellomo et al., 2017b). En 2006, se
Ilevo a cabo un estudio epidemioldgico en Espafia sobre injuria renal en terapia intensiva, se
pudo encontrar una media de edad de 59,6 afios (Herrera-Gutiérrez & Seller-Pérez, 2006).
Para el 2013 otro estudio de prevalencia en este mismo pais presenté una media de edad entre
53 y 64 afios (Herrera-Gutiérrez & Seller-Pérez, 2013).

Trabajos del siglo pasado en colombia ya presentaron una estadistica similar,
recalcando la decada de los cincuenta como la més prevalente en los pacientes con injuria
renal (Gamarra, 1981). En el Hospital General de México el promedio de edad fue de 54 afios
(Herrera-Méndez & Sanchez-Velazquez, 2015).

En cuanto a la distribucién por género, la bibliografia internacional encuentra mayores
tasas de injuria renal en hombres (Liangos et al., 2006). Si bien existen trabajos en los que
esta diferenciacion por genero es menos marcada (Herrera-Méndez & Sanchez-Velazquez,
2015). El estudio multicéntrico de Clec h en aproximadamente 8000 paciente la problacion

masculina se acercé al 58% (Clec’h et al., 2011).

Con un 64% de la muestra reportada como de sexo masculino el estudio AKI EPI

sefial6 una predominancia de hombres con injuria renal en terapias intensivas de Estados
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Unidos (Hoste et al., 2015). En la corte retrospectiva de Zeng se establecio una distribucion
de 50% para hombres y 50% para mujeres (Zeng, McMahon, Brunelli, Bates, & Waikar,
2014).

La estancia hospitalaria previa al ingreso a terapia intensiva en su mayor parte fue en
una unidad de urgencias, sin espoecificar si el cuadro determinante de su admision a cuidados
intensivos fue de naturaleza clinica o quirdrgica. Los ingresos desde sala de operaciones
fueron notablemente bajos en comparacién con el estudio multinacional de Hoste (15% vs
30%) (Hoste et al., 2015) o mucho incluso con el reporte del Hospital General de México en
el que se sefiald hasta 50% de pocedencia desde sala de operaciones (Herrera-Méndez &
Sanchez-Velazquez, 2015). Se ha considerado, en este sentido, que la variabilidad entre
poblaciones de estudio y perfil de las unidades evaluadas como determinante de esta

variabilidad.

No se consider6 para esta investigacion datos demogréficos habituales en otras
publicaciones, como la etnia y la procedencia geografica. Tampoco se considerd los
diagnosticos de ingreso o las patalogias previas u otros antecedentes patoldgicos clinicos o
quirdrgicos de los pacientes incluidos en el trabajo de investigacion. En relacion a estudios
de laboratorio o volumenes de orina, no se los ha considerado dada la pérdidad de
informacién en los regfistros disponibles en muchos de los pacientes ademas de considerar

sobrepasar los objetivos de la presente tesis.

La gravedad de los pacientes varia segun las publicaciones, variando entre scores
utilizados para objetivar la severidad, no obstante de aquello, el sistema APACHE Il y SOFA
son los mas frecuentes. Los datos publicados en Taiwan expresan valores medios de
APACHE en 23 y SOFA de 10 similares a los datos encontrados en el Hospital Enrique
Garcés (Chang et al., 2014).

En el reporte uruguayo de epidemiologia de injuria renal en terapia intensiva, la
gravedad por APACHE Il fue de 21(11-22) (Tejera et al., 2017). Otros estudios
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epidemioldgicos de importancia no se han podido comparar cion los datos de estas

investigacion debido a la utilizacion de otros sistemas de evaluacion de gravedad.

El tiempo de estancia en terapia intensiva demuestra una notable variabilidad en virtud
del tipo de unidad con la que se comparan los datos. El servicio del Hospital Enrique Garces
se caracteriza por la atencion de pacientes hiperagudos evidenciado en la mediana de estancia
cercana a las 40 horas. En el Hospital General de México, con una poblacién clinica y
quirargica los dias de estancia llegaron a siete (Herrera-Méndez & Sanchez-Velazquez,
2015) similar al AKI EPI en el que se reporto seis dias para el grupo con injuria renal vs
cuatro dias para los que no desarrollaron injuria renal aguda, con diferencia estadisticamente
significativa (Hoste et al., 2015). Otras series, como la de Taiwan ha indicado hasta trece dias

de estancia en terapia intensiva (Chang et al., 2014).

Los pacientes que presentaron injuria renal aguda requirieron someterse a terapia de
sustitucion renal en 10.6 % (76 pacientes). En el trabajo llevado a cabo en Estados Unidos
en 2006, basados en una gran base de datos (NHDS), que incluy6é aproximadamente 500
hospitales, se pudo encontrar una tasa de requerimiento dialitico de 7.5%. Cabe recalcar que
estos pacientes incluian no solo terapia intensiva sino aquellos que se encontraban en sala de
hospitalizacion general (Liangos et al., 2006). En el estudio Finlandes que incluyd 2901
pacientes ha descrito un 15% de tasa de dialisis en los pacientes con injuria renal. AKI epi
en 2015 , de forma similar reporté un 13.5% de tasas de requerimiento dialitico (Hoste et
al., 2015). La Quinta Conferencia Internacional en Paris a estipulado en su seccion sobre
epidemiologia que la necesidad de dialisis en pacientes con injuria renal aguda es de una diez

porciento (Bellomo et al., 2017Db).

El rango de mortalidad varia segun la serie publicada y el década en la que se analizaron
los datos. A pesar de esta variabilidad, los datos suelen encontrarse entre el 30 y 70% (Brivet,
Kleinknecht, Loirat, & Landais, 1996) (Herrera-Gutiérrez & Seller-Pérez, 2006). En nuestros
datos la mortalidad global fue de 26.4%. En finlandia la mortalidad en terapia intensiva
ascendio hasta 38.1 % con un ODDS ratio de 1.94 (1.28-2.94). Una debilidad de nuestra
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investigacion es la de no contar con diferenciacion o estratificacion entre grados de severidad

de injuria renal y su asociacion con mortalidad.

El estudio AKI epi indicé que el dds ratio para el grado grave puede llegar hasta 7
frente a un Odds de 1 para el grado de severidad leve (Hoste et al., 2015). El reporte
epidemioldgico en unidades internsivas de Uruguay determind una importante difrencia en
mortalidad entre los pacientes que presentaron injuria renal y los que no lo hiceron, con 41%
y 14% respectviamente (Tejera et al., 2017). Segun explica Dennen la amplia variabilidad de
mortalidades reportadas en los diferentes estudios se basa las definiciones utilizadas y la

poblacion estudiada (Dennen et al., 2010).

Al comparar la mortalidad entre el grupo que requirio didlisis frente a los que no, las
diferencias fueron minimas, sin encontrar significancia estadistica. Esto constrasta con la
epidemiologia mundial en la cual se ha reportado una mayor mortalidad en los pacientes con
didlisis. Asi lo reflejé el estudio multicéntrico, multinacional realizado en 54 hospitales
(Shigehiko, John, & Rinaldo, 2005). Metnitz indicé una asociacion con mortalidad de hasta
cuatro veces en los pacientes sometidos a didlisis, reportando una mortalidad de 62% en este
grupo (Metnitz et al., 2002).

Liafio en su revision bibliografica de 2007 encontrd trabajos de investigacion con tasas
de hasta 70% (Liafio et al., 2007). Al analizar los datos presentados, consideramos que la
menor tasa de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Enrique Garcés
puede deberse al perfil de manejo propio de esta institucion, en la cual el cuidado, manejo,
programacion y soporte dialitico es llevado a cabo enteramente por médicos intensivistas con

experticia en el campo de la terapia sustitutiva renal.
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CAPITULO VI

6.1.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1.- Conclusiones:

En la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Enrique Garcés no se
demostro diferencias estadisticas en la mortalidad de pacientes sometidos a dialisis frente a

aquellos que no requirieron dicha terapia.

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Enrique Garcés en el
periodo 2017 a 2020, el 10.6 % de los pacientes que desarrollan injuria renal requirieron

terapia dialitica.

La poblacion estudiada demostré predominio de edad cercana a los 60 afios sin
diferencias relevantes entre sexos. Los score de gravedad no fueron diferentes entre grupos
de analisis. La media de estancia hospitalaria fue de 40 horas. La procedencia méas habitual

de los pacientes fue desde el servicio de emergencia.

La mortalidad entre los grupos de interés fue 30.8% para el grupo que requirié dialisis

frente a 24.6% para el grupo que no lo requirio.

6.1.2.- Recomendaciones:

Las debilidades de esta investigacion se centran en las derivadas de la metodologia
retrospectiva, en la que no se ha podido tener absoluto control de los datos registrados en las
bases utilizadas. En este sentido recomendamos este trabajo como inicio para otros estudios

de naturaleza prospectiva.
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En relacion a los resultados obtenidos considero fundamental fomentar la vinculacion
del médico intensivista en el marco de la terapia dialitica para generar tasas de mortalidad

bajas en relacion al contexto mundial, similar a las obtenidas en esta investigacion.

Si bien la necesidad de dialisis en la poblacion estudiada es similar a otras series, se
requiere optimizar el trabajo en atencion primaria para impactar sustancialmente en los
desenlaces que le generan las enfermedades no tratadas oportunamente previo su ingreso a

cuidados intensivos.

Recomiendo ademas, conducir nuevos trabajos en los que se generen subgrupos y analisis

por gravedad de la injuria renal. Situacién que no fue inlcuida en este trabajo.
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ANEXOS

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE REGISTRO DE INFORMACION

Diagndstico ingreso

Datos demogréaficos

HCL: Edad: Sexo:
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Scores de gravedad

APACHE II: SOFA: Condicion al alta
Condicion al alta
Vivo Muerto
¢Realizé injuria renal aguda?
| NO

Grado de Kdigo

¢Requirid6 dialisis?

FOTOS

Foto 1. Fase de recoleccion de la informacion




Foto 2. Unidad de Terapia Intensiva Hospital Enrique Garcés

Foto 3. Analisis de datos
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