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Caracteristicasclinicas de
los pacientes con injuriarenal aguda
en la unidad de cuidados intensivos

Clinical features in patients with acute kidney injury in theintensive care unit

Joanna Yanissa Venegas-Justiniano™ y Abdias Hurtado-Aréstegui®?

RESUMEN

Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas los pacientes con injuria renal aguda (IRA) en una unidad de cuidados
intensivos (UCI).

Material y Métodos. Estudio de serie de casos, retrospectivo y transversal. Se evalud 40 historias clinicas de pacientes que
presentaron IRA durante suestancia enla UCI del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de Lima, entre enero a junio del2013 que
cumplieron conloscriterios de inclusion y exclusion.

Resultados. Laincidencia acumulada de IRAen UCI fue de 15,8%, la mortalidad fue de 42,5%. La causa de ingreso a UCI fue
multifactorial: falla circulatoria (100%), insuficiencia respiratoria (85%); v, choque séptico la causa mas frecuente de falla
circulatoria. Veintitrés (57,5%) sobrevivieron y 17 (42,5%) fallecieron. La edad promedio fue 54,7+ 17 4afios, y el 60% fueron
varones. En los pacientes que fallecieron, la oliguria, niveles bajos de pHy plaquetas, niveles altos de potasio, brecha aniénica,
bilirrubina total, APACHE, SOFA y Liafio fueron estadisticamente significativos. En la regresion logistica, la brecha anidnica
elevada y oliguria predijeron mortalidad. Lasobrevida a los14y 30diasfuede 55 %Yy 41 % respectivamente.

Conclusion. Lainjuria renalaguda en UCI fue unapatologia frecuente conaltamortalidad. Lospredictores de mortalidad mas

importantes fueron brecha anidnica elevada y oliguria.

Patabras clave. Injuria renal aguda, insuficiencia renal aguda, unidad cuidados intensivos, morbilidad, mortalidad.

ABSTRACT

Objective. To describe the clinical characteristics of patients
withacute kidney (AKI) injury intheintensive careunit(ICU).

Materials and Methods. A case series, retrospective and
transversal studywas done. Forty clinical records of patients
whohad AKlduring their ICU stay and whometthe inclusion
andexclusion criteria.

results. The Incidenceof AKI in ICU was 15,8% and a
mortalityrate 42,5%. The cause of admission to ICU was
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multifactorial: circulatory failure (100%), respiratory failure

(85%); and, septic shock was the most common cause of
circulatory failure. Twenty three (57,5%) patients were
discharged alive and 17 (42,5%)died. The mean age was
54,7+ 17,4year-old and60%wasmale. In patients whodied:
oliguria, low plasmatic pH and platelet count;high levelsof
potassium, anion gap, total bilirubin; and, APACHE, SOFA
and Lianoscoreswere statistically significant. In the logistic
regression: oliguria and elevated anion gap predict mortality.
Survival at 14 and 30 dayswas55%and41%,respectively.

Conclusions. Acute kidney injury isa common condition with
highmortality in the intensive care unit. The mostimportant
predictors of mortality were increased anion gapandoliguria.

Key words. Acute renal injury, acute renal failure, critical
careunit,morbidity, mortality.
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INTRODUCCION

La injuria renal aguda (IRA) es una complicacion
frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI).
La IRA es un proceso de etiologia diversa caracterizado
por la pérdida abrupta de la funcion renal quetiene como
resultado final la elevacion de sustancias nitrogenadas,
acompafiado o nodereduccion o cesedelflujo urinario.*
Su frecuencia ha aumentado en los Gltimos afios debido
al incremento de la edad en la poblacion y a la mayor
cantidad de procedimientos invasivos.** Su incidencia
variaentre11% y 75 % y esta asociada a una elevada
mortalidad.®

En el pasado se utilizd diversas definiciones operativas
de IRA lo que determinduna gran variacionen las
tasas de incidenciay mortalidad.®*Para solucionar
este problema, un grupo de expertos desarrollo la
clasificacion RIFLE.>5¢ Posteriormente, el grupo
Acute Kidney Injury Network (AKIN) propuso
modificaciones a RIFLE vy es la clasificacion méas usada
enlaactualidad.®®

LalRA suele serel resultado de cambios hemodinamicos
queinducen alteraciones regionales en el flujo vascular y
en el aporte de oxigeno que afectan predominantemente
la médula renal externa. Estas alteraciones dependen
de la vasoconstriccion intrarrenal y la congestion fisica
de la circulacion medular causada por los eritrocitos,
las plaquetasy los leucocitos. También se observan
alteraciones celulares como apoptosis y/o necrosis que
determinan necrosis tubular.®*

Son numerosas las causas asociadas a IRAen pacientes
criticos, dentro deellas lasepsis eslamas importante. 23
Cercade 750 000 personasal afio presentan sepsisy
210000mueren porestacausa.*

En América Latina, incluido Per(, hay pocos estudios
sobre la incidencia de IRA'y los que existenhan sido
hechos en pacientes hospitalizados y en poblacion
pediétrica. No existe informacion sobre la incidencia y
las caracteristicas clinicas de la IRA en las UCI en
nuestro medio.'>*¢ Por tanto, se planted estudiar las
caracteristicas clinicas de la injuriarenal agudaen una
unidad de cuidados intensivos de un hospital general.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es unaserie de casos, retrospectivo y
transversal. Se evalu6 a los pacientes con diagnostico de
IRA que ingresaron a la UCI del Hospital Nacional
Arzobispo (HNAL)de Lima, en el periodode enero

a junio 2013. No se determin6 el tamafiode muestra,
puesto quees unestudio de seriede casos.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios y menores de 80
afios; ingresoa UCI con funciénrenal normal; IRA
desarrollada durante su estancia en la UCI del hospital;
diagnostico de IRA, estadio 1, 2 y 3 criterios de IRAal
egreso de la UCI.Estadio 1: incremento de la creatinina
sérica> 0,3 mg/dL o incremento > 150% a 200% del
basal, flujourinariomenor 0,5 mL/kg/h por mas de 6
horas;estadio 2: aumento de creatinina sérica> 200%
a 300% del basal, flujo urinario menor 0,5mL/kg/h por
mas de 12 horas; estadio 3: incremento de creatinina
sérica> 300% del basal o creatinina sérica> 4 mg/
dL, flujo urinario menor de 0,3 mL/kg/h por 24 horaso
anuria por12 horas."

Criterios de exclusion

Pacientesque desarrollaron IRA antes de su ingreso
a la UCI; pacientescon insuficiencia renal cronica;
pacientescon enfermedad renal cronica reagudizada;
datosincompletos de la historia clinica.

Procedimientos

Durante el periodo de estudio 253 pacientes fueron
hospitalizados en UCI, 45 pacientes tuvieron diag-
nosticode IRA, 40 de los cuales desarrollaron IRA
durante su estanciaen UCI y cumplieroncon los
criterios de inclusion y exclusion. Sereviso las historias
clinicas y se procedio a llenaruna ficha que contempla
las variables del estudio, con mantenimiento de la
privacidad del paciente.

Se calificd el estado del paciente con los puntajes
siguientes: APACHE (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation), que cuantifica la gravedadde la
enfermedad y el estado clinico del paciente;**SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), que mide
diariamente la falla organicamultiple dentro de seis
drganos, con una calificacion de 0 a 24 puntos; puntaje
de Liafio, que evalua la severidad y mortalidad, basado
en laecuacion del modelo de regresion linear.#2

Enel aspecto ético se solicitd laexcepcion de supervision
ya que la investigacion involucré la revision de historias
clinicas, sinningun tipode intervencion en los pacientes.

Analisisde resultados: Los datos fueroningresados a
una base de datosen Excely luegotrasladados a una
base dedatos enSTATA 11 para suanalisis. Seconsidero
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estadisticamente significativo un p <0,05. Ademas, se
calcul6: a) la incidencia acumulada (1A) o porcentaje
de casos nuevosde IRA sobre el nimero de pacientes
hospitalizados en UCI en el periodo de estudio; b)
densidad de la incidencia (DI) 0 niumero de casos nuevos
de IRA sobrela sumatoria de dias de hospitalizacion en
UCI de todos los pacientes en el periodo de estudio; c)
mortalidad o porcentaje de pacientes fallecidos del total
de pacientes que desarrollaron IRA durante su estancia
hospitalaria.

RESULTADOS

Se evaludla informacion de 40 pacientes con IRA de
la UCl en estadio 3 de AKI. La incidencia acumulada
fue 15,8% parael periodo de seis meses, el nimero de
casosde IRApor 100 pacientes que ingresan a la UCI
fue1,31/100PTSy lamortalidad fue42,5%.

Tabla |I. Caracteristicas generales de los pacientes con
insuficiencia renal aguda en la unidad de cuidados intensivos.
Caracteristica N %
= Edad 54,7+ 174
= Sexo
- Femenino 16 40
—  Masculino 24 60
= Dias de hospitalizacion il =5
= Fallecidos 23 515
= Causa de ingreso UCI
— Fallacirculatoria 40 100
— Choque séptico 38 95
- Insuficiencia respiratoria 34 85
— Estado posquirdrgico 10 25
— Sindrome coronario agudo 6 15
= Comorbilidades
— Cirugia mayor 10 25
— Diabetes mellitus 8 20
— Hipertension arterial 7175
— Enfermedad coronaria crnica 7 1715
= Soporte hemodinamico 39 975
= Ventilacion mecanica 34 85
= Hemodialisis 24 60
= Oliguria 22 55

Los diagnosticos de ingreso a UCI fueron falla
circulatoria (100 %), insuficiencia respiratoria (85%),
estado posquirdrgico (30%), sindrome coronario agudo
(SICA, 15%), pancreatitis grave(7,5%)y cetoacidosis
diabética (7,5%). Tablal.

La indicacion mas frecuente de ingresoa UCI fue la
necesidad de soporte inotrépicoy/o vasopresoren
39 (97,5 %) pacientes,sin diferenciaentre vivos vs.
fallecidos (95% vs. 100%). La ventilacion mecénica
34 (85%)y la monitorizacion postoperatoria 12 (30%)
fueron las indicaciones méasfrecuentes en pacientes que
fallecieron: 74% vs. 100%, p: 0,0295 y 13% vs. 53 %,
p: 0,0130.

Caracteristicas clinicas: 23 (57,5 %) pacientes sobrevi-
vierony 17 (42,5 %) fallecieron. La edad promedio
fue 54,7 + 17,4 afnos, y 60% fueron varones, no
encontrandose diferencia significativa en cuanto a edad,
sexo, ni causas de IRA entre los pacientesvivos vs
fallecidos. Tabla2.

La causade IRAfue multifactorial. La hipoperfusion se
presentden todos los pacientes, 95% fue causadapor
sepsis,a puntode partidapulmonar (55,2 %). No hubo
diferencia entre lospacientes vivos vs. losfallecidos. Los
nefrotéxicos estuvieron presentes en37,5%. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia

renal aguda en la unidad de cuidados intensivos.

Variable Vivos (n = 23)  Fallecidos (n=17) p
N % N %

= N.° de pacientes (%) 23 5715 17 425

= Edad (afios) 53,1+ 145 56,8+ 21,1 0,51

= Género

- Femenino 11 68,75 53125 024

- Masculino 12 50 12 50

= Causas

- Hipoperfusion 23 575 17 425 1,00

- Nefrotoxicos * 715 8§ 20 034

- Uropatia obstructiva 1 2,5 0 1,00

- Glomerulonefritis 1 25 0 1,00

- IRAoligurica 8 36,36 14 6364 0,004

- Hemodialisis 13 325 11 2715 057

IRA: insuficiencia renal aguda.
*Amikacina 17,5%; vancomicina 15%
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Tabla 3. Caracteristicas de laboratorio de los pacientes con insuficiencia renal aguda en unidad de cuidados intensivos.

Variable Vivos Fallecidos P

= Creatinina ingreso (mg/dL) 1+0,63 0,88+ 0,25 0,79

= Creatinina maxima (mg/dL) 44+21 3,64 £ 0,58 0,11

= Creatinina resolucion (mg/dL) 1,1+£0,33

= Urea 100,84 + 51,96 110,71 + 48,53 043

= Sodio (mEg/L) 140,84 £ 7,09 141,96 £ 5,88 0,66

= Potasio (mEg/L) 4,15+ 0,62 6,72+ 8,87 0,02

* pH 7,29+ 0,07 7,24 £ 0,08 0,04

= HCOs (mEg/L) 16,53+ 2,14 15,22+ 3,87 018

= pCO2 314835 2888+ 9 0,44

= p0: 93,27+ 13,04 92,22+ 6,92 0,66

= Brecha anionica 10,06+ 1,35 12,53 + 1,66 0,0001
= Hemoglobina (g/dL) 11,98+ 1,66 11,59+ 2,46 0,55

= Leucocitos 16 864,35 + 45 73,25 16 461,76 + 59 72,65 081

= Plaguetas 201086,96 + 117974,93 92352,94 + 53680,70 0,001
= Lactato 321179 386+ 1,70 0,25

< Bilirrubinatotal (mg/dL) 1,40+ 0,97 2,07+ 1,06 0,037
= ilirrubina directa(mg/dL) 0,94+ 0,54 1,44+0,89 0,10

= Aspartato aminotranferasa (ASToTGO) (Ul/dL) 30,61 + 23,57 213,71 + 565,97 0,062
= Alanina aminotranferasa (ALT 0 TGP) (Ul/dL) 29,43+ 51,92 68,18 + 108,19 0,061
= APACHE 12,52 + 4,49 18,82+ 5,97 0,0005
= SOFA 10,17+ 2,29 12,35+ 3,77 0,02

= Liafio 0,64 £ 0,12 0,83+ 0,08 0,0001

Enlospacientes fallecidos se encontré mayor presencia

Lanecesidad deuso deuno odos vasopresores fuesimilar

de oliguria(8 vs. 14, p < 0,004), mayor puntaje de:
APACHE (12,52 + 4,49 vs. 18,82 + 5,97, p: 0,0005),
SOFA (10,17+ 2,29vs. 12,35+ 3,77, p: 0,02) y Liafio
(0,64+0,12vs.0,83+0,08,p: 0,0001). Tabla3.

Caracteristicas de laboratorio: la creatininapromedio
de ingresofue 0,95 £ 0,50 mg/dL, el valor promedio
maximo 4,08 + 1,66 mg/dL y el valor promediode
resolucion en pacientes que sobrevivieron 1,1 + 0,33
mg/dL. En el andlisis bivariado los pacientes fallecidos

entrelos pacientes vivosy losfallecidos (23,100% vs.
11, 68%; p: 0,677). La necesidadde 3 vasopresores
fue mayoren los fallecidos (0% vs. 35% p: 0,0032).
La cirugia mayor fue la comorbilidad asociada mas
frecuente enlosfallecidos (9% vs.47%, p: 0,0093).

Tabla 4. Sobrevida de pacientes con insuficiencia renal aguda

en unidad de cuidados intensivos.

presentaron mayor nivel de bilirrubina total (1,40 £ 0,97  Intervalo (d) Total ~ Sobrevida  Error [IC 95%]
vs. 2,07+ 1,06,p: 0,001),_ mayor nivelde p_otasm @415 T4y 10 09500 00345 08145 09873
ot ot TR Y B  e a w0 we e
menor recuentode plaquetas(201,086+ 117974 vs. -0 o L L
92,352 + 53,680, p: 0,001), y nivelde pH (7,29+ 0,07 -1 12 033 00865 03708 07034
- 3031 1 04154 01363 01609  0,6555

vs.7,24+0,08,p:0,04). Tabla 3.
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Figura |. Sobrevidade pacientes con injuriarenal aguda con y sin terapia dialitica.
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No hemodialisis

Delos23pacientes quesobrevivieron, 22 recuperaron la
funcion renal y 12 tuvieron necesidad de hemodialisis.
Un paciente no recuperola funciény permanece en
hemodialisis crénica. Los 17 pacientes que fallecieron
no recuperaron lafuncion renal.

En el analisis de la sobrevida,la probabilidad de la
misma fuede 95% a los 3 dias,69% a los 9 diasy 41 %
a los 30 dias, (Tabla 4); no hubo diferencia significativa
entre la sobrevida de los que recibieron soporte dialitico
vslosquenorecibieron (p: 0,57). Figura 1.

Tanto labrecha anidnica elevada (OR4,18; 1C95%: 1,8-
9,74;p = 0,001)comola oliguria (OR 16,41;1C95%:
1,44-198,6; p = 0,024) predijeron mortalidad en el 83%
segunmodelo de regresion logistica (prueba de bondad
deajuste ji cuadrado: 0,83y areabajolacurva: 0,95).

DISCUSION

La IRA es una patologiade riesgo en pacienteshos-
pitalizados y mayor en aquellos que ingresan a UCI.tDe
acuerdo a la definicion de IRA, laincidencia en UCI vario
entre11% y 75%.34?y usando el criterio AKIN fue de
15,8%, no hubo diferencia en relacional sexo ni a la
edad, resultados similares a losde otros reportes. 4223

La causamas frecuente de IRA reportada en pacientes
en UCI fue el choquesépticoy se asocioa una alta
mortalidad. Se encontré que 95% de casosde IRAfue
ocasionado por sepsis, y el foco primario més frecuente
fue el pulmonar (42,5 %), lo que coincide con otros
reportes.*

p) 3
0 0

p: 057

Hemodialisis

El requerimiento de ventilacion mecénica, asi comoel
tiempo de duracion de estason predictores de IRA.2+%
Y, se halld que 85 % de pacientes ingresd porindicacion
de ventilacion mecanica, encontrdéndoseun mayor
requerimiento entrelos quefallecieron.

Los puntajesAPACHEY SOFA han sido reportados
en trabajoscomo predictores de IRAY mortalidad en
UCI.2%Un estudio describi6 que el puntaje APACHE

> 16y SOFA > 7,4 fueronfactores de riesgode IRAy
de mortalidad;* del mismomodo, se hall6 un puntaje
APACHE mayor de 16 en fallecidos y SOFA mayor de
7,4enambos grupos (11,1+ 3,16y 12,35+ 3,77).

Unsistema de evaluacion especifico parapacientes con
IRAes Liafio,% con un puntode cortemayorde 0,90
se asocia a unamortalidad de 100%:; en nuestro medio
se validé estesistema encontrando un punto de cortede
0,74 parael mismoporcentaje de mortalidad.'® Asi, se
encontré un puntajepromedio de 0,83+ 0,08 paralos
fallecidos.

La frecuencia de IRAoligdrica fue 55%, mayor que lo
reportado enestudios enpoblaciones similares (41,3 %),
y laoliguria se asocié a mayor mortalidad.?>?

Lamortalidad observada fuede42 %;y, enotros estudios
varidentre41%y 70%, en los cuales evaluaron mayor
numero de pacientes y el porcentaje de mortalidad fue
mayor en pacientes estadio 3 del AKIN.#223.24

La necesidad de uso de mas de dos vasopresores y/o
inotropicos se relaciona a mayor mortalidad,* en esta
serie se encontroque 100% de los casos requirieron
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soporte vasopresor y que el uso de tres vasopresores
se asocioa mayormortalidad, esto se explicaria por la
etiologia multifactorial de IRA.%

La comorbilidad més frecuente asociada con el
desarrollode IRA en nuestros pacientes fue cirugia
mayor en 25 %, diabetes mellitus en 20 %, hipertension
arterial y enfermedad coronaria en 17,5%. Hay
reportes de comorbilidad por cirugiamayor asociada a
malignidad en 30 %, y diabetes mellitus e hipertension
arterial en46,2%.4%"

El soportede hemodialisis se requirioen 60% de los
pacientes, no hubo diferencia entre los pacientes vivos
vs. fallecidos (13vs. 11).

La probabilidad de sobrevida de IRA en UCI descrita
es baja, un trabajo en pacientescon soporte dialitico
similar al de esteestudio reporta sobrevida de 58 % a los
60 dias,?®en estetrabajo se encontré 50% a los 30 dias.

En el andlisis multivariado, se encontr6 que la oliguria
fue un factor predictivo de mortalidad, tal como esta
descritaen otros trabajos.’** La brecha anionicafue
superior en los pacientes que fallecieron,no existe
informacion respecto a estavariable en otrosestudios.

Enconclusion, laincidencia y mortalidad de IRA fueron
15,8% y 42,5%. La causamas frecuente fue el choque
séptico. La probabilidad de sobrevida al alta fue 41%.
La brechaaniénica elevada y oliguria son los factores
predictores de mortalidad mas importantes El soporte
dialitico no influencid el pronéstico y sobrevida de los
pacientes.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivosy multicéntricosen
nuestro medio en pacientes con IRA en UCI para
evaluar la incidencia,factores asociados, prondstico y
mortalidad encontrados en este estudio, para de
esta manerarealizarun manejotemprano y oportuno y
disminuir la morbimortalidad, lo que permitiria la
optimizacién de recursos y la mejoraen la calidad de
laatencion.
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