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3.- RESUMEN

TITULO: Prevalencia de lesion renal aguda en la unidad de cuidados intensivos en
pacientes reanimados en urgencias con choque hipovolémico

INVESTIGADORES: Alen Gicecdi Saucedo Saucedo, Juan Carlos Flores Carrillo,
Maria Cecilia Anzaldo Campos

ANTECEDENTES: La reanimacién con soluciones en el choque hipovolémico es de
vital importancia para evitar complicaciones que pongan en riesgo la vida del paciente.
Una de las principales es la lesién renal aguda en pacientes que ingresan a terapia
intensiva.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de lesion renal aguda en pacientes con choque
hipovolémico reanimados en urgencias que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos.

MATERIAL Y METODOS: estudio No experimental, transversal, descriptivo,
Correlacional, Retrospectivo. Se incluiran pacientes admitidos en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Regional No. 20, IMSS, Tijuana B.C. Durante el mes de
Diciembre del 2016. Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias en el periodo del 01 de Enero de 2015 al 31 de
Diciembre de 2015, con diagndéstico de choque hipovolémico que hayan ingresado a la
unidad de cuidados intensivos. Se recabaran datos clinicos como antecedentes
patolégicos, tipos de soluciones y cantidad en mililitros, tiempo transcurrido desde la
lesion hasta el inicio de reanimacion; haciendo un andlisis univariado aplicando
medidas de tendencia central y medidas de dispersion, segun corresponda, ademas de
proporciones para las variables cualitativas. Analisis bivariado con prueba chi
cuadrada. Se utilizara programa estadistico SPSS version 21.

Palabras Clave: Lesion renal Aguda, Choque Hipovolémico, Soluciones Cristaloides,
Reanimacion.



4.- MARCO TEORICO
4.1 Antecedentes

La incidencia de lesion renal aguda (LRA) se ha incrementado mas del doble entre
2000 y 2009 a pesar de los grandes avances médicos en al menos 50 afios. Ha habido
una ligera mejora en la mortalidad de los pacientes que desarrollan lesiéon renal

aguda'?

Durante las décadas pasadas ha habido un incremento en la incidencia de la lesién
renal aguda con resultados adversos principalmente a largo plazo, la cual (LRA) es una
preocupacion creciente para el cuidado de la salud a nivel mundial. Es una frecuente
complicacion en pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos y es asociada

a mayor estancia en UCI y en hospital. *

Se realiz6 un estudio transversal multinacional de la epidemiologia de la lesion renal
aguda en la UCI usando los criterios de KDIGO, y encontraron que mas de la mitad la
desarrollaron. Aproximadamente una quinta parte tienen un estadio 1 de AKI, una
décima parte estadio 2, y un tercio estadio 3. Por lo tanto representa una carga
importante para el cuidado de la salud. Se reporto que el incremento de la severidad de
la lesion renal incrementa la mortalidad. Después de ajustar los riesgos de base hay
una pequefia variacion en la ocurrencia de LRA y mortalidad entre diferentes regiones

del mundo. *

Existe un documento consensado para el diagndstico de lesion renal aguda como los
criterios RIFLE, pero hay poca evidencia y un amplio margen sobre el tratamiento

6ptimo lo cual se ve reflejado en la variedad de manejos para dicha entidad.”



Entre 1985y 2006 se publicaron 18 trabajos sobre la renal aguda (LRA) en México, de
los cuales sélo dos reportaron mortalidad. Pifidn y colaboradores, durante el 2004,
reportaron una mortalidad del 52%. Manzo, en un estudio de 1989, reporté una
mortalidad del 22.7% en los pacientes revascularizados con rabdomiolisis secundaria a
oclusion arterial infrarrenal. En el 2009, Carrillo y Castro fundamentaron el impacto en
el diagnéstico, pronéstico y manejo de la lesién renal utilizando la escala de RIFLE.
Chavez y Sanchez, en el 2010, con esta misma clasificacion diagnosticaron 4,888
pacientes con LRA; sin embargo, hay divergencia en sus resultados, porque 602
pacientes tuvieron riesgo, 768 tuvieron lesion y solo confirmaron que 3,518 tenian

LRA.®

La lesion renal aguda (LRA) es comun en pacientes hospitalizados. La incidencia de
LRA en la unidad de cuidados intensivos (UCI) varia desde 1.5% a 24% la cual es
asociada con tasas de mortalidad tan altas como 78% (en pacientes que requieren

didlisis) y tantos como un tercio de los sobrevivientes requieren didlisis cronica.’

El analisis de un estudio de cohorte grande realizado en un solo centro hospitalario
confirmo la alta prevalencia (74.5%) Ademas de ilustrar un poco mas ambos criterios
para definir la severidad y duracién de la lesion renal aguda. (creatinina y gasto
urinario). De hecho, un analisis retrospectivo de el porcentaje de sobrecarga de liquidos
(PSL) postoperatorio en pacientes con LRA grado 3 después de una cirugia cardiaca
se mostro con un PSL >7.2 en todas las unidades de cuidados intensivos, lo cual se ha
asociado de manera significativa en la reduccion de la supervivencia a los 90 dias.

(P=<0.001).%%



El choque hemorragico causa al menos la tercera parte de las 6 millones de muertes
asociadas a trauma por afio. Alrededor de la mitad ocurren antes de que el paciente

pueda llegar al hospital.’

El trauma es la primera causa de muerte joven en los Estados Unidos, y la lesiones del
sistema nervioso central, mientras que la lesiones del sistema nervioso central es la
principal causa de muerte relacionada con el trauma. Las exanguinaciones (choque)
representaron el 39% de las causas de muerte asociadas a trauma y permanece

siendo la principal causa de muerte prevenible asociado a trauma.*®

En el aflo 2013 se realiz6 un estudio prospectivo a 9 afios, aleatorizado con tres grupos
control, llamado estudio CRISTAL donde se comparaba la eficacia de las soluciones
cristaloides vs las coloides y se observo que se necesitaron grandes cantidades de

solucion cristaloide para mejorar las metas hemodinamicas.*

La reanimacion con soluciones es la primer intervencion terapéutica en el paciente con
choque hipovolémico. Se ha discutido en numerosas series cual es el liquido de
eleccion. Sin embargo en la actualidad no existe evidencia suficiente que apoye la
superioridad con algun tipo de coloide sobre cristaloide, aunque si se ha demostrado
una mayor prevalencia de lesién renal aguda. Por el contrario el uso de soluciones
cristaloides se han asociado con edema tisular, sindrome compartimental abdominal y

acidosis metabdlica hipercloremica.*?
4.2 Marco Tedrico

La definicion de choque es la incapacidad del cuerpo para mantener una adecuada
perfusion en los 6rganos. El choque hipovolémico causado por la pérdida de sangre es
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frecuentemente secundario a lesiones graves. El choque hemorragico debera asumirse
como causa de hipotension en todos los pacientes de trauma hasta demostrar lo
contrario. El choque es un gran predictor de mortalidad y es un factor de riesgo mayor
para desarrollo de complicaciones, particularmente disfunciéon organica maltiple. Por lo
tanto, es importante identificar rapidamente a los pacientes en estado de choque para

iniciar la reanimacion lo antes posible.*

La lesion renal aguda es el deterioro de la funcion renal asociada con la acumulacion
de solutos de nitr6geno. Se aparicion se ha incrementando entre pacientes
hospitalizados y criticamente enfermos, Recientes estudios han reportardo frecuencia

de de 35 — 40% en enfermos criticos y 18% en pacientes hospitalizados™*
ETIOLOGIA

La causa de muerte a consecuencia de un choque hemorragico es directamente
relacionada con la pérdida sanguinea y de forma secundaria la falla organica mdltiple.
Entre esas fallas, la lesion renal aguda es de las mas frecuentes y se ha demostrado
como un factor independiente asociado con la mortalidad en pacientes criticamente
enfermos. Las guias actuales para el tratamiento prequirargico del choque hemorragico
recomiendan, una reanimacion rapida con liquidos para restaurar el volumen
intravascular. Sin embargo, ésta practica es controversial por que la restauracion
agresiva con volumen intravascular asociado a un rapido incremento de la presion
arterial antes de controlar la fuente de sangrado puede incrementar la mortalidad.
Consecuentemente una resucitacion con soluciones controlada con pequefios

voliumenes antes de parar el sangrado ha sido defendido. Con dicha estrategia, se



favoreceran los estados de hipoperfusion. En esta condicién el rifién es el 6rgano que
mas sufre, paralelamente el PO, microvascular renal disminuye mucho antes que
cualquier otro 6rgano. En conjunto estas situaciones ponen al rifibn en riesgo para
isquemia en etapas muy tempranas de hemodilucién. Existe como posibilidad alterna a
la reanimacion inicial con solucion salina hipertonica, debido a que en algunas series
publicadas han mostrado el mejorar la perfusion tisular en los 6rganos, pero esos

efectos en la microcirculacion renal no han sido estudiados hasta ahora.™

Las causas de LRA clasicamente las dividimos en prerenal, renal y postrenal. Es
importante hacer notar que en el paciente criticamente enfermo la etiologia es

multifactorial (hipovolemia 26%, sepsis 48%, agentes nefrotdxicos 19%).%
CLASIFICACION

La clasificacion de soporte vital avanzado en trauma (ATLS) es una guia util en el
choque hemorragico. Un reciente analisis retrospectivo en la validacion de esta
clasificacion mostro que el incremento de las pérdidas sanguineas produce aumento de

la frecuencia cardiaca y descenso de la presion sanguinea.’

Con el advenimiento de avances en el entendimiento de la fisiopatologia renal en el
estado de choque, asi como los cambios que se producen en las primeras 24 hrs se
han realizado multiples escalas que nos sirven para poder medir de manera precisa el
momento en el que el riibn comienza a fallar, dentro de las cuales las mas importantes

son las siguientes:

KDIGO AKIN del 2012, la cual combina la escala RIFLE y el sistema de criterios de
AKIN. La principal diferencia en la clasificacion KDIGO esta en la definicion del estadio
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1 el cual combina los intervalos de tiempo de las 2 clasificaciones previas, es decir
fusiona los dos estadios 1 tanto de AKIN como RIFLE. La escala RIFLE describe una
continua lesion renal incluyendo falla renal, y se basa en la tasa de filtracion glomerular
estimada y gasto urinario. Comprende 3 niveles de disfuncion (riesgo, lesion y falla) asi
como 2 resultados clinicos (llamados pérdida de la funcion renal y enfermedad renal
terminal). Los criterios de AKIN es una modificacibn de los criterios RIFLE,
desarrollados como una mejora potencial, sin embargo no es tan sensible como

RIFLE.*®
FACTORES DE RIESGO

Pueden ser divididos en no modificables como edad, factores genéticos, obesidad,
diabetes y enfermedad renal preexistente. Los modificables son hipovolemia,
hiperuricemia, choque, sepsis, hipoalbuminemia, rabdomiolisis, cirugia y agentes

nefrotdxicos.®

Clasicamente lo efectos a corto plazo de la lesion renal aguda, pueden ser pensados
como reflejo del deterioro en la funcion renal per se e incluir desérdenes en la
homeostasis electrolitica y acido — base, uremia, asi como la sobrecarga de volumen a
través de la retencién de aguda y sodio complicandola en muchos pacientes. A menudo
la LRA ha sido asociada con sobrecarga de volumen y esto parece ser un factor

contribuyente para la morbilidad y mortalidad.?°
DIAGNOSTICO

El diagndstico de choque hipovolémico se basa en la combinacion de signos clinicos,
hemodinamicos y bioquimicos. Los clinicos incluyen hipotensién, y signos de
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hipoperfusion tisular (ventana renal, neuroldgica y piel) los hemodinamicos con
evidencia de volumenes bajos y gasto cardiaco bajo y los bioquimicos incluyen niveles

de lactato mayor a 1, saturacién venosa de oxigeno y venosa mixta. **

Las investigaciones de laboratorio incluyen niveles de urea y electrolitos, con particular
atencion en creatinina y potasio. Niveles de nitrdgeno ureico si estan disponibles, sin
embargo hay otras causas de su elevacion como drogas, sangrado, carga elevada de
proteinas, etc. Estudios e imagen como ultrasonido renal, tomografia y toma de biopsia,

asi como nuevos biomarcadores como neutrofilo lipocaina-gelatinasa, y cistatina.?
Principales Objetivos En La Reanimacion Del Paciente En Estado De Choque

La solucion ideal para la reanimacion debe combinar expansion de volumen y
capacidad de la sangre para transportar oxigeno, sin la necesidad de pruebas cruzadas
o el riesgo de transmitir una enfermedad, debe ser barata, en adicién debe restaurar y
mantener la composicion y distribucion normal de los liquidos en los compartimentos de

cuerpo.?®

La solucion salina y de Ringer Lactato son las soluciones mas cominmente usadas en
la reanimacion durante el estado de choque choque hipovolémico. A pesar de que la
solucion Ringer Lactato puede ser tedricamente preferible por su efecto buffer en
acidosis metabdlica y la prevencion de la acidosis la acidosis hiperclorémica asociada
con infusiones de solucion salina normal. Sin embargo este efecto benéfico solo se ha
visto en infusiones masivas. Los estudios que comparan la solucion salina con la del
Ringer lactato en hemorragia minima o moderada han mostrado resultados

equivalentes. Esto por su composicién, un riesgo supuesto de hiperkalemia asociada al
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uso de solucién Ringer Lactato, el cual puede exacerbarse en pacientes con lesidon
renal agua o enfermedad renal crénica. Adicionalmente el isomero D lactato contenido
en dicha solucion puede tener efectos adversos inflamatorios y propiedades

inmunomoduladores. %

La presion arterial media, la cual representa la perfusion en todos los 6rganos (excepto
el corazoén) la cual podria servir como un objetivo para los médicos quienes decidan la
administraciéon de liquidos parenterales como medida de reanimacién temprana. Un
punto critico en la reanimacion del paciente con choque hemorragico es limitar el riesgo
potencial de favorecer el sangrado por maniobras muy agresivas. Puede promover
coagulopatia por dilucion de factores de coagulacion y favorecer la hipotermia. Ademas
se debe tomar en cuenta que mantener una presion arterial media elevada, puede

facilitar el sangrado previniendo asi la formacién de coagulos.®

Dos conceptos han surgido en afios pasados, el concepto de volumenes bajos de
reanimacion e hipotension permisiva, a menudo esos conceptos se han fusionado.
Muchos estudios experimentales han sugerido que la administracion limitada de
soluciones asociadas con niveles bajos de presion arterial puede limitar el sangrado sin

incremento de riesgo de muerte relacionado.?

Un creciente numero de publicaciones en la literatura sugiere que la administracion de
grandes volumenes de soluciones cristaloides con niveles suprafisiologicos de cloruro,
como por ejemplo la solucion salina, puede asociarse con pobres resultados
comparandolos frente a las soluciones cristaloides balanceadas (por ejemplo Ringer

Lactato y plasmalyte). Se han propuesto mecanismos que incluyen un efecto de
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vasoconstriccion renal en altas concentraciones de cloruro, asi como un mecanismo de
retroalimentacion mediado por la méacula densa tubuloglomerular que gatilla una

vasoconstriccion arteriolar aferente disminuyendo el filtrado glomerular. #’

Indudablemente la solucién intravenosa mas segura en un paciente si anormalidades
metabdlicas mayores deberia tener una composicion cercana a la del plasma humano.
Se ha dicho que el bicarbonato en soluciones es inestable pero esto no es verdad.
Actualmente los liquidos de sustitucion renal para hemofiltracion continua contienen
una mezcla de electrolitos, incluyendo bicarbonato. Algunas personas administran esos
liquidos como soluciones intravenosas de manera regular, sin embargo la bolsa de 5
litros dificulta esa practica. La industria se ha mostrado vacilante ante el lanzamiento de
dicha solucion, en anticipacion del costo de ensayos clinicos que pudiera requerir las
autoridades. Solo existen unas pocas indicaciones para repetir la administracion de
salina; en alcalosis metabdlica (por alto contenido de cloro) y en hiponatremia (por alto
contenido en sodio) asi como en lesidn cerebral severa por su composicion
normoténica. Cuando tales situaciones no estan presentes la administracion de
solucion salina debe restringirse a no mas de 1 litro en un periodo de 24 hrs. Comparar
2 soluciones intravenosas con composiciones diferentes, no tiene sentido....... A

menos que los niveles de electrolitos no estén disponibles.?®

De primera mano, las soluciones cristaloides preservan mejora la diuresis y la funcién
renal, y previenen la necesidad de terapia de reemplazo renal que los coloides en
pacientes criticamente enfermos, pero no en voluntarios sanos, probablemente por una

falla en la presion coloidosmética del plasma que promueve la filtracién glomerular. Sin
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embargo la sobrecarga de soluciones cristaloides “per se” puede ser asociada con la

necesidad de terapia renal.?

Se realizd un estudio prospectivo, estudio piloto “antes y después” en 22 camas de la
unidad de cuidados intensivos de hospital de Austin Texas, afiliado con la universidad
de Melbourne durante 1 afio de periodo control donde los médicos administraron la
solucién de preferencia y un periodo de intervencion de 6 meses con uso de soluciones
con restriccion de cloruro. Aprobado por el comité local de investigacion y ética
humana, en un total de 2994 pacientes, donde 1476 durante el periodo control y 1518
en el periodo de intervencion la lesion renal aguda se mantuvo significantemente alta
con una razén de momios de 1.32, (95% CI 1.11 — 1.58); P= 0.002, asi como uso de
terapia renal con una razéon de momios 1.44 (95% CI 1.10 — 1.88); P=0.006, con lo que
concluyeron que el uso de soluciones con restriccion de cloruro en la UCI disminuy6 la
incidencia de LRA y requerimientos de terapia de reemplazo renal en el periodo de 1

afo.*°

El uso de solucion buffer acetato parece asociarse con tasas menores de lesion renal
aguda que con el uso de solucion salina normal, en animales. En el estudio que hizo
Almac et al de la oxigenacion renal en un modelo de rata compar6 la solucion de
Ringer’s acetato con salina normal y coloides y encontr6 que la entrega tisular de
oxigeno (DO,) estaba marcadamente incrementada en el grupo que recibieron la

solucién con acetato.®!
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5.- JUSTIFICACION

La reanimacion oportuna y exitosa dentro de la primera hora y las subsecuentes 24 hrs
del paciente con hipovolemia es indispensable, y se puede considerar que es la parte
mas importante del mismo. La causa de muerte por accidentes automovilisticos o con
violencia se encuentren en el tercer lugar en nuestro pais y una adecuada reanimacion

inicial puede impactar en la supervivencia de manera muy importante.

Por otro lado los médicos mexicanos nos hemos basado en las guias internacionales
para el manejo de los pacientes, sin embargo por diversas situaciones en nuestro pais,
los resultados terapéuticos de dichas guias difieren, ya que no existe un protocolo

estandarizado para reanimacion con soluciones.

Si logramos determinar la prevalencia de lesion renal aguda de acuerdo a la soluciones
y cantidades administradas, podremos contar en el futuro con una herramienta que
favorecera un tratamiento médico adecuado ya que como sabemos el simple hecho de
desarrollar lesién renal aguda asociado a cualquier patologia incluyendo el choque
hipovolémico aumenta un 30% la mortalidad, asi como también estimar un mejor
prondstico para nuestros pacientes, lo cual se vera reflejado en una disminucion

considerable de complicaciones por el manejo de soluciones intravenosas. > ** 3
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6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reanimacién con soluciones al ingreso en el servicio de urgencias es piedra angular
en el manejo del paciente en estado de choque, en cualquier tipo de choque. El
manejo inadecuado, repercute directamente en las principales complicaciones que

aumentan la mortalidad del mismo, tal es el caso de la lesién renal aguda.

¢, Cual es la prevalencia de lesién renal aguda en pacientes con choque hipovolemico
reanimados con soluciones cristaloides en urgencias y que ingresaron en la unidad de

cuidados intensivos del hospital general regional no. 20 de Tijuana, México?

16



7.- OBJETIVO

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de lesion renal aguda en pacientes con choque hipovolémico
reanimados con soluciones cristaloides en urgencias y que ingresaron en la unidad de

cuidados intensivos del hospital general regional no. 20 de Tijuana, México

Objetivos especificos:

e Identificar otras complicaciones secundarias al uso de soluciones cristaloides en
el paciente con choque hipovolémico.

e |dentificar causas mas frecuentes de choque hipovolémico en poblacidn
estudiada.

e Conocer tipo de trauma en poblacion estudiada.

e |dentificar comorbilidades presentes en el paciente con choque hipovolémico.

e Conocer solucion empleada en el Servicio de Urgencias en las primeras 24

horas.
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8.- HIPOTESIS

No aplica.
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9.- MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: No experimental, transversal, Descriptivo, Retrospectivo.

Periodo de estudio: Enero — Diciembre 2015

Periodo de recoleccidon de datos: Diciembre de 2016 — Enero 2017

Lugar del estudio: IMSS Hospital General Regional No. 20 Tijuana, Baja California,

México.

Poblacion: Se tomard en cuenta a todos los pacientes que ingresen A la unidad de
cuidados intensivos en el Hospital General Regional no. 20, a los cuales se les haga

diagnaostico de choque hipovolémico y que hayan sido reanimados en urgencias.

Muestra: se realizara realizar censo de pacientes con choque hipovolémico y que
hayan sido reanimados en el servicio de urgencias, durante el periodo comprendido del

1° de enero al 31 de diciembre 2015

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de la
unidad de cuidados intensivos en el periodo del 01 de Enero del 2015 al 31 de
Diciembre del 2015, con diagnostico de choque hipovolémico que hayan sido

reanimados con soluciones en el servicio de urgencias.

Criterios de no inclusién: pacientes que padezcan enfermedad renal cronica,

cardiopatia estructural, que sean menores de 18 afios o embarazadas
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Criterios de eliminacion o exclusién: Expedientes de pacientes que no consignen las

variables de interés de éste estudio de investigacion.

Métodos: una vez aprobado la presente investigacion por el Comité local de
investigacion del IMSS, de solicitar4 permiso al director de la Unidad, para iniciar con la

revision de expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Se realizara en el archivo clinico del HGR No. 20 de Tijuana, Baja California, México,
en el cual se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron al
servicio de la unidad de cuidados intensivos en el periodo del 01 de Enero del 2015 al
31 de Diciembre del 2015, con diagnéstico de choque hipovolémico, segun la definicion
del consenso de la sociedad europea de medicina critica, que fueron reanimados en

urgencias.

Variables. Sexo, edad, comorbilidades, tipo de lesion, presencia de lesion renal aguda,
creatinina, gasto urinario, tiempo de evolucién de la lesion hasta su atencion en
urgencias, tipo de soluciones utilizadas, tiempo de la lesion a su ingreso a quiréfano,

tiempo de llegada a urgencias e ingreso a la UCI.

Andlisis estadistico: Se utilizaran para las variables cuantitativas, estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central como la mediana, media y la moda, mientras
gue para las de dispersion la desviacion estandar y la varianza. Asi, para variables
cualitativas se utilizaran frecuencias y porcentajes. Se implementaran para el analisis
de las variables, pruebas no paramétricas que consistiran en el coeficiente de

correlacién de Rho de Spearman, un analisis bivariado con prueba chi cuadrada, con la
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finalidad de evaluar la asociacion entre las variables cualitativas que se aplicaran,

utilizando como herramienta el programa estadistico SPSS version 21.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo.

Sexo: Proceso de combinacién y mezcla de rasgos genéticos a menudo dando por

resultado la especializacion de organismos en variedades femenino y masculino.

Género: Condicion bioldgica que distingue a las personas en hombres y mujeres

Diabetes Mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos de la produccion de insulina, accion de insulina o

ambos.

Hipertension arterial: Cifras de presion arterial sistélica mayor o igual de 140 mm Hg

o presion arterial diastélica mayor o igual de 90 mmHg.

Obesidad: Cuando el IMC o indice de masa corporal (célculo entre la estatura y el
peso del individuo) es igual o superior a 30 kg/m2. Cardiopatia: Enfermedades propias

de las estructuras del corazon.

Trauma: Son lesiones externas o internas del organismo que se pueden producir por
una lesién exterior o interior. Segun el tipo de energia empleada pueden ser
mecanicos, térmicos, eléctricos o nucleares, aunque es frecuente la asociacion entre

varios de ellos.

Gasto urinario: Cantidad de orina en mililitros que el rifibn elimina por peso en

kilogramos y en unidad de tiempo (hrs.)
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Peso: Cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona. Se expresa en

kilogramos.

Talla: Se define como la distancia que existe entre el vértex y el plano de sustentacion.
También se le denomina como talla en bipedestacion o talla de pie, o simplemente

como talla. Se expresa en centimetros o metros.

indice de masa corporal (IMC): Es la relacion entre el peso y la altura, generalmente
utilizado para clasificar el peso insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en

metros (kg/my).
VARIABLE DEPENDIENTE

Lesion Renal Aguda: Deterioro abrupto de la funcion renal asociado con la
acumulacion de solutos nitrogenados que incluye pero que no esta limitado al filtrado

glomerular

23



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE MEDICION DEFINICION
VARIABLE
Edad Cuantitativa Afios cumplidos Afios cumplidos a partir
de la fecha de
nacimiento.
Género Cualitativa 1) Mujer Proceso de combinacién
2) Hombre y mezcla de rasgos
genéticos a menudo
dando por resultado la
especializacion de
organismos en variables
femenino y masculino.
Peso Cuantitativa Peso en kilogramos Fuerza con la que la tierra
atrae un cuerpo por
accion de la gravedad.
Talla Cuantitativa Medida en metros Medida convencional
para indicar la altura de
una persona.
indice de masa Cuantitativa Medida en kg/m® Medida asociada entre el
corporal (IMC) peso y la altura.
Antecedentes Cualitativa 1. Hipertensién arterial Enfermedades o estados
patoldgicos sistémica. patoldgicos previos al
2. Diabetes mellitus 2 choque hipovolémico
3. Dislipidemia.
4. Cardiopatia isquémica
5. Disrritmias cardiacas.
Escala de choque Cuantitativa 1. Gradol Escala del grado de
hemorragico del 2. Grado ll choque la cual toma en
ATLS, por sus siglas 3. Grado lll cuenta: presion arterial,
en inglés que 4. Grado IV pérdida sanguinea tanto
significa Soporte Vital en porcentaje como en
Avanzado en Trauma mililitros, frecuencia
cardiaca, presion de
pulso, frecuencia
respiratoria , estado
mental y uresis horaria.
Tipo de trauma Cualitativa 1. Por arma de fuego. Son lesiones externas o
2. Por arma | internas del organismo
punzocortante- que se pueden producir
3. Politrauma por una lesion exterior o
4. Otros interior. Segun el tipo de
energia empleada
pueden ser mecanicos,
térmicos, eléctricos o
nucleares, aunque es
frecuente la asociacion
entre varios de ellos.
Ingreso a Unidad de | Cualitativa 1. Si Tiempo transcurrido
Cuidados Intensivos | Cuantitativa . No desde llegada urgencias
e Horas hasta ingreso a UCI
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Lesion Renal Aguda | Cualitativa. 1. Elevacion de Creatinina Escala de medicion para
2. Cantidad de orina en falla renal aguda la cual
mililitros por unidad de fusiona la clasificacion
tiempo RIFLE y AKIN otorgando
3. Necesidad de terapia de | una Unica definicion de la
reemplazo renal falla renal aguda.
Gasto urinario. Cuantitativa Medido en mi/kg/h Cantidad de orina que el

rifién elimina por peso en
kilogramos y en unidad
de tiempo (hrs.)
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10.- ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaran a cabo conforme a los
principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud, establecidos en el Titulo Segundo; Aspectos Eticos de la

investigacion en seres Humanos.

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

También cumplira con los principios basicos emitidos en la declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial, clarificada en la 592 Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008, protegiendo: la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la

confidencialidad de la informacion personal de los que participan en investigacion.

Por lo anterior y como parte del proceso de investigacion no se identificara el nhombre
de los pacientes y la informacion obtenida se conservara en forma confidencial

utilizandose unicamente para su analisis durante el proceso de la investigacion.
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11.- RECURSOS

11.1.- HUMANOS

Investigador principal: Alen Gicecdi Saucedo Saucedo. Médico residente de tercer afio
de la especialidad urgencias médico quirurgicas del Hospital General Regional No. 20,

Tijuana Baja California.

Asesor tematico: Juan Carlos Flores Carrillo. Médico Anestesidlogo, Medicina critica e

Intensiva, adscrito al Hospital General Regional No. 20, Tijuana Baja California

Asesor metodologico: Maria Cecilia Anzaldo Campos. Médico Familiar, adscrita a
Coordinacion De Educacion E Investigacion, Hospital General Regional No. 20, Tijuana

Baja California.

11.2.- FiSICOS

Area fisica: Unidad de cuidados intensivos del Hospital General Regional No. 20.
Formatos de hoja de recoleccién de datos: copias de hoja de recoleccién de datos.

Papeleria: computadora personal, impresora, copias para las hojas de recoleccion de

datos, lapices (1 caja con 12 lapices), boligrafos (1 caja con 12 boligrafos).

11.3.- FINANCIEROS

Seran solventados por el investigador principal.

11.4.- FACTIBILIDAD.

El presente estudio tiene una factibilidad 6ptima tanto operativa, técnica y econdmica
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debido a que sera solventado de forma total por el investigador, asi como acceso a la

informacion de los pacientes.
12.- ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

No aplica.

28



13. RESULTADOS

La reanimacién con soluciones al ingreso en el servicio de urgencias es piedra angular
en el manejo del paciente en estado de choque, en cualquier tipo de choque. El
manejo inadecuado, repercute directamente en las principales complicaciones que

aumentan la mortalidad del mismo, tal es el caso de la lesion renal aguda.

La incidencia de lesion renal aguda (LRA) se ha incrementado méas del doble entre
2000 y 2009 a pesar de los grandes avances médicos en al menos 50 afios. Ha habido

una ligera mejora en la mortalidad de los pacientes que desarrollan lesion renal aguda

La reanimaciéon con soluciones es la primer intervencion terapéutica en el paciente con
choque hipovolémico. Se ha discutido en numerosas series cual es el liquido de
eleccion. Sin embargo en la actualidad no existe evidencia suficiente que apoye la
superioridad con algun tipo de coloide sobre cristaloide, aunque si se ha demostrado

una mayor prevalencia de lesion renal aguda.

Se realizd un estudio tipo estudio No experimental, transversal, descriptivo,
correlacional, Retrospectivo, en el cual se tomé una muestra aleatorizada de 16
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias y posteriormente a la unidad de

cuidados intensivos y los resultados fueron los siguientes;

13.1 Andlisis univariado.

Se demostré una frecuencia de lesién renal aguda en el 50% (8) de los pacientes del
servicio de urgencias que ingresaron a UCI con diagnéstico de choque hipovolémico.

Ver Tabla 1.

29



Tabla 1. Frecuencia de Lesion Renal aguda en UCI en paciente s con choque

-

hipovolémico

El rango de edad con mayor frecuencia fue de 18 — 45 afios con una porcentaje de

62.5%. Ver tabla 2

Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas (Edad).

Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje Acumulado

16

o

o

Total

-

100% 100%

Se identificd6 mayor presencia de lesion renal aguda en mujeres 68.8% (11) que en

hombres 31.2% (5). Ver tabla 3
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Tabla 3. Caracteristicas Sociodemogréficas (Sexo)

Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje Acumulado

La solucion mas empleada en el servicio de urgencias para reanimaciéon fue una
combinacién de todas con 56.3% (9), seguida de la solucién Hartmann 37.5% (6). Ver

gréfica 1.

Grafico 1. Tipo de soluciones.

Tipo de Soluciones

H Combinaciones
i Hartmann

M NaCl al 0.9%
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Se encontré que el 93.8% (15) de los reanimados en urgencias se les habia

administrado mas de 2000 ml durante su estancia.

13.2 Andlisis Bivariado

Los niveles de creatinina dentro de las primeras 24 horas en donde hubo mayor
presencia de lesion renal aguda fue en los AKIN 1 (creatinina > 0.3 mg/dl en 24 hrs o

1.5 a 2 mg/dl) con una P=<0.001. Ver gréfico 2

Gréafico No. 2 Lesiéon Renal Aguda/ Niveles de Creatinina

9
8 8
8
7
6
5
W LRASI
4 = LRA No
3
2
2
1
0 0 0 0 0
O T T T 1
AKIN 1 AKIN 2 AKIN 3 No lesién
N=16
P=0.001.

De los pacientes que presentaron lesion renal aguda (8) el 50% tuvieron uresis de mas
de 1500 ml en las primeras 23 hrs en UCI sin uso de diuréticos y el 35.7% con uresis
entre 500 y 1500. El resto de pacientes (8) no presentaron lesion renal aguda. Ver

Tabla 4.
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Tabla 4. Presencia de lesién renal aguda/Uresis en las primeras 24 hrs de

estancia en UCI sin diurético.

N=16
P=0.56

De los pacientes que presentaron lesiéon renal aguda (8) el 75% (6) fueron reanimados
con combinacién de soluciones y el 25% (2) con soluciéon Hartmann. Sin embargo no se

observo una P significativa P=0.264. Ver Tabla 5.
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Tabla 5. Lesion Renal Aguda/Solucion empleada en urgencias las primeras 24

horas.

N=16
P=0.264
Solucién Empleada en urgencias las primeras | Lesion Renal Aguda | Total
24 hrs.
Si No
Solucién Cloruro de sodio al 0.9% 0 (0%) 1(6.25%) 1(6.25%)
Solucién Hartmann 2 (12.5%) | 4(25%) 6(37.5%)

Combinacién de soluciones.

6 (37.5%) | 3(18.75%)

9(56.25%)

Total

8(50%) | 8(50%)

16(100%)

De la muestra analizada (16) solo el 43.75% (7) presentaron lesion renal aguda

asociada a otros causas de choque hivolemico, 6.25% (1) asociado a herida por arma

de fuego, el resto no presentaron lesion renal aguda. Sin embargo con una P no

significativa de P=0.215. Ver Gréfica 3.
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Gréfica 3. Lesion Renal Aguda/Tipo de Trauma
1 I I I I I
13
Otros 6
7
2 Total
Polit
olitrauma 0- 2 = No
4 m Si
-1
Herida por Arma de Fuego | 0
-
0 2 4 6 10 12 14
N=16
P=0.215

De la muestra analizada 37.5% (6) pacientes que ingresaron a quiréfano en las

primeras 3 horas desarrollaron lesién renal aguda, en comparacion de 12.5% (2) lo

cuales no ingresaron en las 3 primeras horas que también la desarrollaron. Con una P

no significativa P=.0131. Ver tabla 6.

Tabla 6. Lesion Renal Aguda/Ingreso a Quiréfano dentro de las 3 primeras horas

N=16

P=0.215
Ingreso a quiréfano dentro de las 3 primeras Lesion Renal Aguda | Total
horas

Si No

Si 6(37.5%) | 3(18.75%) | 9(56.25%)
No 2(12.5%) | 5(31.25%) | 7(43.75)
Total 8(50%) | 8(50%) 16(100%)
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14. DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion se determiné la prevalencia de lesion renal
aguda en pacientes con choque hipovolemico que ingresaron a la UCI y que fueron
reanimados en urgencias, el cual se llevd a cabo en el Hospital General Regional No.

20 del IMSS.

Al realizar el andlisis bivariado de las distintas variables clinicas y socio-demograficas
estudiadas, en una de éstas se demostré que si tuvo un valor estadistico significativo,
el resto de la variables algunas concuerdan con la bibliografia publicada y en algunas

otras con discrepancia con la bibliografia publicada.

La prevalencia de lesion renal aguda en UCI del HGR No. 20 del IMSS fue del 50% lo
cual se respalda con la bibliografia nivel mundial en el estudio de epidemiologia de LRA

de Rinaldo Bellomo y Cols.*

El grado de lesion renal aguda en pacientes en UCI es de AKIN 1 de acuerdo a la
clasificacion KDIGO AKIN, sin embargo los resultados discrepan con la bibiliografia

mundial donde se estipula que alrededor del 30% se encuentra en estadio AKIN 3.*

De acuerdo a con Handy y Soni, y resto de bibliografia se describe que hay mayor
desarrollo de lesion aguda en aquellos pacientes que fueron reanimados con
soluciones coloides. En el presente estudio se demuestra que hubo le misma
prevalencia de LRA tomando en cuenta que el 37.5% fueron reanimados con
combinacién de soluciones lo cual incluye coloides sin embargo con una P no

significativa.*® '
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Se demostré en éste estudio que el 50% de los pacienes que desarrollaron lesion renal
aguda en UCI no presentaban ninguna comorbilidad asociada, y que el 24% padecian
hipertension cronica. Se reporte en la bibliografia que la diabetes mellitus funge como
factor de riesgo para lesion renal aguda, no solo en el contexto de choque hipovolémico

sino en cualquier otro.*

Se reporté que la causa del choque hipovolémico en el hospital fue de caracter no
traumatico (75%) y traumatico de (25%) lo cual discrepa de lo reportado a nivel
internacional donde se reporte que es de 39% de caracter traumatico segun lo

reportado en la revista medicina de urgencias “EB Medicine” por David C.*
14.1 Limitantes del estudio:

La principal limitante del presente documento consiste en la muestra del estudio ya
gue fue demasiado pequefia como para reflejar un resalto de peso a considerarse. Por
otro lado la falta de informacidén para recoleccion de algunas variables y asi poder

lograr obtener informacion sobre objetivos secundarios.

14.2 Fortalezas del estudio:

Existe congruencia entre el disefio propuesto y la metodologia para la obtencion de

variables, asi como el empleo de pruebas estadisticas acordes al disefio del estudio.
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15. CONCLUSIONES.

Con el presente estudio se logré6 demostrar la prevalencia de lesion renal aguda en
pacientes ingresados a la UCI de 50% de pacientes reanimados en el servicio de

Urgencias del Hospital General Regional No. 20.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas los pacientes que desarrollaron lesion

renal aguda fueron mujeres entre los 18 y 45 afos.

De la asociacién del grado de lesién renal aguda (nivel de creatinina) se demostré una

P significativa de =0.001 en aquellos pacientes con grado 1 de la clasificacion AKIN 1.

La solucion mayor utilizada en el presente estudio fue la de combinacion de cristaloides
y coloides en un 75% de los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda, sin

embargo no se demostrd una P significativa.

La principal causa de choque hipovolémico en el presente estudio fueron de tipo no

traumatico, no reportandose una P significativa.

La uresis dentro de las primeras 24 hrs de estancia en UCI de pacientes en el presente
estudio fue > a 1500 ml en un 50% y entre 500 y 1500 ml en un 43.75%, sin obtener un

valor estadistico significativo.

15.1 Sugerencias

Difundir los resultados de la presente investigacion.

Identificar de manera oportuna a los pacientes con riesgo de desarrollo de lesién renal

aguda hospitalizados en el servicio de urgencias.
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Establecer un protocolo para el uso correcto de soluciones en el manejo de pacientes

con choque hipovolémico hospitalizados en el servicio de Urgencias.
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16.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Planteamiento

del problema

Redaccion del

proyecto

Enero

2015

Enero -

Diciembre 2015

Noviembre

2016

Diciembre

2016 -

Enero 2017

Febrero

2017

Febrero

2017

Desarrollo del

proyecto

Registro del

proyecto

Captura de

datos

Andlisis de

resultados

Reporte final
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ANEXOS

Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 20 TIJUANA MEXICO
Ciudad de Tijuana México a 1 de Octubre del 2016.

Asunto: Autorizacion de Revision de Expedientes Clinicos.

Dr. César Alberto Figueroa Torres

Director del HGR No. 20, Ciudad de Tijuana México.

PRESENTE:

Por medio de la presente solicito a usted la autorizacion para realizar la revision de
expedientes clinicos del area de archivo clinico con el fin de llevar a cabo el protocolo
de estudio “Prevalencia de lesion renal aguda en pacientes con choque hipovolémico
reanimados con soluciones cristaloides en urgencias y que ingresaron en la unidad de
cuidados intensivos del hospital general regional no. 20 de Tijuana, México” el cual se
llevara a efecto en las instalaciones que se encuentran a su cargo. Debido a que el
estudio es de tipo retrospectivo y en base a los datos de los expedientes clinicos, no

sera necesario la carta de consentimiento informado.

Atentamente:

Alen Gicecdi Saucedo Saucedo

Asesor: Juan Carlos Flores Carrillo
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Anexo 2

Escala KDIGO AKI para lesion renal aguda.

Estadios AKI Criterio Creatinina Criterio Flujo Urinario
Incremento de la creatinina sérica mayor o igual a 0,3 mg/dl
Estadios AKI | (>/= 26,4 umol/L) Flujo urinario < 0,5 mi/kg/hora
0 por > 6 horas
incremento mayor o igual a un 150%-200% del basal
3 Incremento de la creatinina sérica superior a un Flujo urinario < 0,5 mi/kg/hora
Sellos AL 200%-300% del valor basal por > 12 horas
- . . N i
ISr;(I:remento de la creatinina sérica superior a un 300% del ba: Flujo urinario < 0,3 mijkg/hora
Estadios AKI II o PoLgrE o

creatinina sérica >/= 4,0 mg/dl (>/= 354 umol/L) después de
un aumento agudo superior a 0,5 mg/dl (44 umol/L)

o]
anuria por 12 horas
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Anexo 3

Escala de choque hemorragio de ATLS

CLASIFICACION DEL SHOCK HEMORRAGICO *

(MODIFICADO DEL ORIGINAL ESTABLECIDO POR EL ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT O ATLS)

CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE IV
(LEVE) (MODERAD (GRAVE) (MASIVA)
A)
Perdida de sangre (ml) Hasta 750 750 -1500 1500-2000 > 2000
Pérdida de volumen circulante (%) 15 % 15.30 % 3040 % > 40 %
FC (lpmj) < 100 > 100 > 120 > 140
TAS (mmHg) Normal Normal Disminuida Disminuida
Tension de Pulso 6 Tension Normal Disminuida | Disminuida Disminuida
Diferencial = TAS — TAD (mmHg)
Relleno Capilar Normal Lento Lento Lento
FR (rpm) 14-20 20-30 3040 > 40
Gasto urinario (ml'h) > 30 20-30 515 Despreciable
Estado Mental Ligera Mediana Confusion Letargia
ansiedad ansiedad
Reemplazo de liquidos (Regla | Cristaloides | Cristaloides | Cristaloides | Cristaloides +
3:1) + Sangre Sangre

Para un hombre de 70 Kg de peso
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Anexo 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS PERSONALES

1. SEXO:
1) Masculino () 2) Femenino ()
2. EDAD:
1) 18 -45afos ( ) 2) 46 -64 afos () 3)65afiosomas ()
3. PESO:
1) <70kg () 2) 71— 100 kg () 3)101kg omas ( )

4. CAUSA DEL ESTADO DE CHOQUE
1) Traumatico ()
2) No Traumatico ()

5. TIPO DE TRAUMA:

1) Por arma de fuego ()
2) Arma punzocortante ()
3) Politrauma ()
4) Otros ()
COMORBILIDADES:
1) Diabetes Mellitus () 2) Hipertension Arterial Sistémica ()
3)Ninguna ( ) 4) Ambas ()

SOLUCION EMPLEADA EN URGENCIAS EN LAS PRIMERAS 24 HORAS:
1) Cloruro de Sodio al 0.9% () 2) Hartmann ( )
3) Albumina humana al 20% () 4)Gelafundin( ) 5) Hidroxietilamidon (

6) Combinacién de soluciones () 7)Sedesconoce ( )

CANTIDAD DE SOLUCION EMPLEADA EN URGENCIAS:

1) 0-1000ml ( ) 2)1001-2000ml ( ) 3)2001mlomas( )
4) No aplica ()

)
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TIEMPO TRANSCURRIDO DESDEINICO DE LESION HASTA INICIO DE ATENCION:
1) 0 - 60 minutos () 2)61-180minutos( ) 3)>181 minutos( )

INGRESO A QUIROFANO DENTRO DE 3 PRIMERAS HORAS
1. SI 2.NO

LESION RENAL AGUDA:
1) Si( ) 2)No ()

NIVEL DE CREATININA

1. Creatinina> a0.3en24hrs.01.5-2mg/dl ( )
2. Creatinina 2.1 — 3.9 mg/dl ()
3. Creatinina > 4 mg/dl ()
4. No aplica ()

URESIS EN LAS PRIMERAS 24 HRS DE ESTANCIA EN UCI SIN USO DE
DIURETICO:

1) 0-500ml () 2) 501 — 1500 ml () 3) 1501 ml 0 méas ( )
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