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Resumen

Balance hidrico y estadios KDIGO de Lesion Renal Aguda: correlacion y desenlaces clinicos
en pacientes criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Plaza de la
Salud, enero—diciembre 2025. Autor: Dr. Juan Carlos Martén Mieses* - Asesora metodoldgica:
Dra. Violeta Gonzalez * - Asesor clinico: Dr. Elin Virgilio Guzman* - *Hospital General
de la Plaza de la Salud.

Introduccion: La lesion renal aguda (LRA) es frecuente en el paciente critico y se asocia a
mortalidad de 50%—70%. El balance hidrico positivo es un factor de riesgo reconocido para su
desarrollo y mortalidad, con evidencia local limitada. Se busco describir el comportamiento del
balance hidrico y su correlacion con los estadios KDIGO y los desenlaces clinicos en pacientes
criticos evaluados por Nefrologia. Métodos: Estudio observacional, descriptivo-correlacional,
realizado en la UCI Cardiovascular y Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud (enero—
diciembre 2025). Se incluyeron 131 pacientes interconsultados a Nefrologia, de 199 evaluados. Se
cuantificaron el balance hidrico diario y acumulado, el estadio KDIGO 2012, el requerimiento de
terapia de reemplazo renal (TRR) y la mortalidad a 30 dias, evaluando las asociaciones mediante
el coeficiente de correlacion de Spearman (rs; 0=0.05). Resultados: La mediana de edad fue 66
afios (RIC 48.5-75.0), con predominio masculino (60.3%); la hipertension arterial fue la
comorbilidad mas prevalente (86.3%). El 42.0% (n=55) desarroll6 LRA segiin KDIGO 2012. El
balance hidrico diario se correlaciond débilmente con el estadio KDIGO (rs=0.259; p=0.003) y
moderadamente con la mortalidad a 30 dias (rs=0.452; p<0.001), el hallazgo més robusto del
estudio. El balance acumulado también se correlacion6 con el estadio KDIGO (rs=0.218; p=0.012)
y la mortalidad (rs=0.303; p<0.001). El 68.0% (n=89) requirié6 TRR, principalmente hemodialisis
intermitente; la mortalidad global fue 46.6%, y solo 5.6% de los dializados logro recuperacion
renal completa con sobrevida a 30 dias. Conclusiones: El balance hidrico, especialmente el
promedio diario, se asocia de forma consistente con la severidad de la LRA y con la mortalidad en
pacientes criticos, lo que respalda su monitoreo activo en la practica nefrologica. El disefio
observacional, sin ajuste multivariable, no permite establecer causalidad. Se recomiendan
protocolos estandarizados de monitoreo del balance hidrico y estudios prospectivos multicéntricos.
Palabras clave: Balance hidrico; Lesion renal aguda; Estadios KDIGO; Terapia de reemplazo

renal; Cuidados criticos; Mortalidad.



Introduccion

La fluidoterapia intravenosa constituye el pilar terapéutico predominante en el manejo del
paciente en estado critico, con indicaciones que abarcan desde la optimizacion hemodinamica en
cuadros de hipovolemia y choque distributivo, hasta regimenes de mantenimiento y reanimacion

para preservar la perfusion tisular.

Si bien la fluidoterapia es la piedra angular tradicional de la prevencion y el tratamiento de
la Lesion Renal Aguda (LRA), los pacientes con LRA también son especialmente propensos a
desarrollar sobrecarga de liquidos (Bouchard, 2009). Esta sobrecarga se asocia con un aumento de
la mortalidad y la progresion de la LRA (Deniz, 2023).

En otras vertientes se ha pautado un enfoque mas restrictivo en el manejo de liquidos en
pacientes con LRA adecuadamente reanimados podria mejorar los resultados al reducir la
congestion y mejorar la funcidn renal y de otros 6rganos. Es por ende que cabe destacar que un
ensayo de viabilidad en pacientes con shock séptico, que compard la reanimacion restrictiva con
liquidos frente a la atencion habitual, informé un menor riesgo de empeoramiento de la LRA en el
grupo restrictivo (Hjortrup, 2016).

En aquellos pacientes criticos con sepsis o sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA), se ha demostrado que diversas estrategias de restriccion de liquidos son seguras. Sin
embargo, entre los pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor, la reanimaciéon y el manejo
restrictivos de liquidos intra y posoperatorios, en comparacion con la atencién habitual,
aumentaron el riesgo de LRA (Mylez, 2018). En este contexto, la descripcion sistematica del
comportamiento del balance hidrico y su correlacién con los estadios de LRA en poblaciones
locales constituye un primer paso necesario para generar evidencia propia que oriente futuras

investigaciones y el disefio de protocolos de manejo adaptados a nuestra realidad institucional.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

A pesar de los significativos avances tecnologicos en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UC]) y el perfeccionamiento de las técnicas de soporte dialitico, la supervivencia de los pacientes
que desarrollan Lesion Renal Aguda (LRA) se ha mantenido estancada en las tltimas tres décadas.
(Raimundo, 2015; Zhang, 2019) La hemodilucién de la creatinina se designa a la reduccion de la
concentracion sérica de creatinina por expansion del compartimento de agua corporal tras
administracion o retencion de liquidos, lo que no permite correlacionar de manera adecuada los
distintos estadios de la clasificacion internacional para mejorar los desenlaces renales KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) sobre la lesion renal aguda. Actualmente, las tasas
de mortalidad para estos pacientes criticos oscilan entre el 50% y el 70%, una cifra alarmante que
subraya la necesidad de identificar factores de riesgo modificables mas alld del manejo estdndar.
(Druml, 2004)

Tradicionalmente, la administracion de fluidos ha sido el pilar de la reanimacion
hemodindmica en el pacinete critico en UCI. Sin embargo, la evidencia reciente sugiere que la
sobrecarga hidrica no es un fendmeno inocuo, sino una complicacion critica relacionada con el un
aumento de la mortalidad (messmer, 2020) y desarrollar o progresar una LRA (Zhang, 2019). Por
lo tanto, un enfoque mas restrictivo en el manejo de liquidos en pacientes adecuadamente
reanimados podria mejorar los resultados al reducir la congestion y mejorar la funcion renal y de
otros organos. Cabe destacar que un ensayo de viabilidad en pacientes con shock séptico, que
compard la reanimacion restrictiva con liquidos frente a la atencion habitual, inform6 un menor
riesgo de desarrollo y empeoramiento de la LRA en el grupo restrictivo (Hjortup, 2016). Si bien
estrategias restrictivas han demostrado beneficios en el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) y en el postoperatorio de cirugia mayor, su impacto especifico en la evolucion de la

funcion renal en adultos sigue siendo un area de estudio prioritaria.

Estudios en poblaciones pediatricas bajo terapia de reemplazo renal continuo (TRRC) ya
han establecido una asociacion clara entre la acumulacion de liquidos y la mortalidad (Foland,
2004). No obstante, en la poblacién adulta, la relacion entre el balance hidrico positivo y la

dependencia de desarrollar LRA y necesidad de dialisis a largo plazo o la falta de recuperacion



funcional del rifidén carece de una base de datos robusta y multicéntrica que permita estandarizar

guias de manejo restrictivo. (Bouchard, 2009)

Ante este panorama, surge la necesidad de describir el comportamiento del balance hidrico
y su correlacion con los estadios de Lesion Renal Aguda en la poblacion critica atendida en nuestra

institucion, como base para la generacion de evidencia local en esta area.



1.2 Pregunta General:

(Cual es el comportamiento del balance hidrico y su correlacion con los estadios de Lesion
Renal Aguda segun criterios KDIGO 2012, asi como los desenlaces clinicos asociados, en
los pacientes criticos interconsultados al Servicio de Nefrologia de la UCI del Hospital

General Plaza de la Salud durante el periodo enero—diciembre 2025?

1.2.1 Preguntas Especificas:

(Cual es el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes con sobrecarga hidrica
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, identificando las comorbilidades
preexistentes y la gravedad al ingreso mediante escalas (APACHE 11)?

(Cuadl fue el balance hidrico acumulado durante los primeros 7 dias de estancia en UCI,
expresado como balance diario promedio en mL/24 horas y como balance acumulado total?
(Qué correlacion existe entre el balance hidrico y los estadios KDIGO de Lesién Renal
Aguda en los pacientes estudiados?

(Cual fue la frecuencia de requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal y su distribucion
segun el balance hidrico registrado?

(Cuadles fueron los desenlaces clinicos: mortalidad intrahospitalaria y recuperacion de la

funcion renal al alta en la poblacion estudiada?
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1.3 Objetivos del estudio
1.3.1 Objetivos Generales

Describir el comportamiento del balance hidrico y su correlacion con los estadios de Lesion
Renal Aguda segtn criterios KDIGO 2102, asi como los desenlaces clinicos en pacientes criticos
interconsultados al Servicio de Nefrologia de la UCI del Hospital General Plaza de la Salud durante

el periodo enero—diciembre 2025.

1.3.2 Objetivos Especificos

e (aracterizar el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes con Lesion Renal Aguda
interconsultados al Servicio de Nefrologia de la UCI, identificando las comorbilidades
preexistentes y la gravedad al ingreso mediante las escalas APACHE II.

e Cuantificar el balance hidrico diario promedio y el balance hidrico acumulado durante los
primeros 7 dias de estancia en UCI o hasta el inicio de la Terapia de Reemplazo Renal

e [Establecer la correlacion entre el balance hidrico diario promedio y los estadios de Lesion
Renal Aguda segin criterios KDIGO 2012 en la poblacion estudiada.

e Describir la frecuencia y modalidad del requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal en
la poblacion estudiada.

Describir los desenlaces clinicos mortalidad intrahospitalaria y recuperacion de la funcion

renal al alta médica en la poblacion estudiada.
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1.4 Justificacion

(Podria una variable tan rutinaria y medible como el balance hidrico ser, en realidad, una
herramienta de alerta temprana para la progresion de la lesion renal aguda y la mortalidad del
paciente critico — y por qué, pese a su sencillez, no existe evidencia local que lo confirme?

La Lesion Renal Aguda (LRA) es una complicacion frecuente de las enfermedades criticas,
que afecta hasta al 50% de la poblacion de las unidades de cuidados intensivos (UCI), y entre el
5% y el 15% de los pacientes requieren terapia de reemplazo renal (TRR) (Hoste, 2015; John,
2020). Cabe destacar que la lesion renal y el reemplazo renal se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad y una carga significativa de morbilidad en los supervivientes (Khan, 2020; Liu, 2021).

Esta investigacion es pertinente porque describe de forma sistematica el comportamiento
del balance hidrico y su correlacion con el dafo renal agudo en una poblacién local sobre la que
no existen datos publicados. Conocer la distribucion real de estas variables en la UCI del HGPS
constituye un aporte original a la nefrologia critica local y un punto de partida para el disefio de

futuras investigaciones con alcance analitico.

Desde el punto de vista clinico, existe una "brecha terapéutica" entre la reanimacion inicial
y la fase de desescalacion (o de-resucitacion). Este estudio busca proporcionar evidencia
descriptiva local que permita al personal de salud médicos intensivistas, nefrologos y enfermeria
conocer el comportamiento real del balance hidrico en esta UCI, la distribucion de los estadios de
LRA y los desenlaces clinicos asociados, como fundamento para el desarrollo de protocolos de

manejo basados en datos propios.

La Terapia de Reemplazo Renal (TRR) constituye una intervencion relevante en el manejo
del paciente critico con LRA (Hwang, 2015), alteraciones electroliticas, trastornos acido-base y
sobrecarga de volumen. La descripcion de su frecuencia de uso y modalidad en el contexto de esta
institucion aporta informacion valiosa sobre la practica clinica local y las necesidades de recursos

en nefrologia critica.
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1.5 Limitaciones

Dentro de las limitaciones del estudio podemos constatar que la ganancia ponderal de
liquidos se evalua en base al peso de los pacientes como un 10% por encima del peso actual del
mismo; ademas no a una medida estandarizada por Ultrasonografia en el Punto de Atencion (o por
sus siglas en ingles POCUS) , ya que normalmente se realizaria esta al momento de evaluar al
paciente por un medico entrenado en el area.

En segundo lugar, no es rutinario realizar ecocardiogramas de rutina al paciente en
sobrecarga, sobretodo dependiendo del Intensivo al cual fuese trasladado el paciente.

Adicionalmente, el disefio correlacional no permite establecer relaciones de causalidad
entre las variables estudiadas, por lo que los resultados deberan interpretarse como evidencia
descriptiva local. Asimismo, al tratarse de un estudio retrospectivo basado en expedientes clinicos,
la calidad y completitud de los datos depende del registro institucional, lo que podria limitar el
nimero de casos analizables.

El diseno descriptivo correlacional no permite establecer relaciones de causalidad entre el
balance hidrico, el estadio KDIGO y la mortalidad, inicamente asociaciones estadisticas. No se
ajusto por variables de confusion mediante modelos multivariados, dado que el alcance descriptivo

del disefio no contempla dicho analisis.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes y Referencias

Se realizo una revision del metaanalisis de estudios observacionales sobre obrecarga de
liquidos y mortalidad en pacientes adultos en cuidados criticos, en el cual se consideraron elegibles
todos los estudios que investigaron el impacto de la sobrecarga hidrica (FO) (definida por un
aumento de peso > 5%) o de un balance hidrico acumulado (BHC) positivo en la mortalidad de
pacientes adultos en cuidados criticos. Se excluyeron los estudios y ensayos en animales en
poblaciones pediatricas (menores de 16 afios), mujeres embarazadas, pacientes no criticos,
subpoblaciones muy especificas de pacientes criticos y en terapia temprana dirigida por objetivos.
(messmer, 2020)

Once ensayos evaluaron la sobrecarga hidrica y balance hidrico durante los primeros 3 dias
de estancia en la UCI, mientras que 16 ensayos evaluaron el impacto general de la sobrecarga y
balance en la mortalidad. Tanto la sobrecarga hidrica como la balance toal acumulado se asociaron
con la mortalidad combinada (evaluacion tras 3 dias de estancia en la UCI: riesgo relativo ajustado
[RRa] para la sobrecarga hidrica: 8,83 y RRa para el balance hidrico acumulado: 2,15. Los valores
correspondientes en cualquier momento fueron: aRR para sobercarga hidrica 2,79 y aRR para
balance hidrico acumulado 1,39 como lo fue en el estudio de messmer (2019)

Este mismo metaanalisis indica que el efecto de la FO/BHC sobre la mortalidad es
particularmente significativo en pacientes criticos con IRA. La FO/BHC provoca complicaciones
organicas graves, como reduccion de la funcidon cardiaca, aumento de la presion intraabdominal
(PIA) y congestion venosa-renal. La Presion intraabdominal disminuye la perfusion renal vy,
ademas, disminuye el retorno venoso (Messina, 2024). Esto ultimo reduce el gasto cardiaco, lo
que, a su vez, perjudica la perfusion renal y abdominal, creando un circulo vicioso. Ademas, se
observd que la obstruccion del flujo venoso renal (congestion venosa renal) contribuye
significativamente a la lesion renal. Esto podria explicar por qué el impacto de la FO/HBC sobre
la mortalidad es particularmente alto en pacientes con LRA (messmer,2019)

El ensayo piloto multinacional REVERSE-AKI, aleatorizado y controlado, compar6 un
régimen de manejo restrictivo de liquidos con la atencion habitual en pacientes de UCI con LRA.
Sus resultados mostraron un menor balance hidrico acumulado a las 72 horas en el grupo

restrictivo, sin comprometer la seguridad del paciente. (Vaara, 2021)
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Macedo et al. (2024), en una cohorte prospectiva de 1.029 pacientes adultos de tres UCI
en la Amazonia brasilefa, identificaron un balance hidrico diario promedio superior a 1.500 mL/24
horas como predictor independiente de desarrollo de LRA (aOR 1,62; IC 95% 1,16-2,26) y de
mortalidad en pacientes con LRA (aOR 2,31; IC 95% 1,52-3,53). Este estudio constituye el
antecedente de mayor proximidad contextual al presente trabajo por su perfil institucional y de

recursos.

2.2 Marco Conceptual

Lesion Renal Aguda (LRA)

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome clinico que se caracteriza por una disminucion
abrupta de la tasa de filtracion glomerular (TFG) en un corto periodo de tiempo (horas o dias).
Puede deberse a multiples etiologias y su presentacion comun es un aumento de los niveles séricos
de productos de desecho nitrogenados, que puede o no ir acompafiado de una disminucién de la
diuresis (en dos tercios de los casos). En este documento, utilizamos el término lesion renal aguda
(LRA), de acuerdo con las KDIGO (Vaara, 2021)

El concepto sindromico de LRA esta bien definido y su deteccion se basa en el aumento
de la creatinina sérica (CrS). Sin embargo, a lo largo de los afios, ha habido una disparidad
significativa en el establecimiento de criterios de definicion precisos.1 Bellomo et al. propusieron
la primera clasificacion, conocida como el sistema RIFLE. Si bien esta clasificacion ofrecia
numerosas ventajas, con el tiempo se evidenciaron ciertas deficiencias, como el infradiagndstico
de IRA y la inclusion de la TFG estimada (TFGe) en los criterios. Dado que la estimacion de la
TFG no es valida en procesos agudos, se elimin6 de la version inicial. Por estas razones, en 2007
se desarrollo la clasificacion de la Red de Lesion Renal Aguda (AKIN). Se trata de una
modificacion del sistema RIFLE que afiade un aumento absoluto de la CrS >0,3 mg/dl en un
intervalo de 48 h (valor de corte asociado con una mayor mortalidad). En 2012, la Fundacion
Nacional del Rifidn, a través del grupo de trabajo Enfermedad Renal: Mejorando los Resultados
Globales (KDIGO), public¢ el tercer consenso sobre la definicion y clasificacion de la LRA. Esta
nueva clasificacion fusiona los criterios de RIFLE y AKIN y es la que se recomienda actualmente.

Todas estas clasificaciones son funcionales y permiten el diagnéstico y la estadificacion de
la gravedad de la LRA. Sin embargo, presentan limitaciones significativas, la principal de las
cuales es el uso de la CrS como parametro para evaluar la funcion renal. Se sabe que la CrS es un

marcador subdptimo, ya que puede verse influenciada por numerosos factores, como la masa
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muscular, un aspecto importante en casos como los pacientes con quemaduras que experimentan
pérdida muscular. Ademas, las clasificaciones anteriores utilizan el valor basal de CrS para el
diagnéstico (definido como el valor mas alto en los tltimos 3 meses), que a menudo se desconoce.
Las guias KDIGO sugieren utilizar el valor mas bajo de CrS durante la hospitalizacién o el valor
correspondiente a una TFG > 75 ml/min/1,73 m? para pacientes sin informacion previa.

El uso de la CrS como marcador de LRA puede provocar un retraso en el diagnostico, ya
que su elevacion suele producirse después de que se haya producido la disminucion de la TFG.
Por esta razon, se estan realizando esfuerzos para incorporar biomarcadores que permitan detectar
el dafio tubular, que suele preceder a la caida de la TFG.

Criterios de Estadificacion LRA KDIGO (2012):
e Estadio 1: Creatinina 1.5-1.9 veces la basal O 0.3 mg/dL aumento; Volumen

urinario <0.5 ml/kg/h por 612 h.

e [Estadio 2: Creatinina 2.0-2.9 veces la basal; Volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por mas de

12 h.

e [Estadio 3: Creatinina 3.0 veces la basal, O aumento 4.0 mg/dL, O inicio de terapia de

reemplazo renal (TRR); Volumen urinario <0.3 ml/kg/h por 24 h o anuria 12 h.

Factores de Riesgo para desarrollo de LRA

La LRA en el paciente critico resulta de la interaccion entre caracteristicas cronicas del
huésped (edad avanzada, dafio renal previo, enfermedades cardiovasculares, hepaticas y mayor
indice de gravedad) y precipitantes agudos del entorno y manejo (sepsis, fArmacos nefrotoxicos,
ventilacion mecanica, soporte circulatorio y procedimientos invasivos). La estratificacion
temprana y la revision de farmacos ayudan a la prevencion y deteccion precoz (Macedo et al,
2024).
Factores predisponentes

Los factores predisponentes son las caracteristicas previas del paciente que aumentan la
susceptibilidad a sufrir LRA durante la estancia critica; suelen ser comorbilidades cronicas y
marcadores de reserva renal disminuida. Identificarlos permite estratificar riesgo al ingreso y
priorizar medidas preventivas.

e Enfermedad renal cronica: antecedente de enfermedad renal crénica o menor filtrado

glomerular basal se asocia de forma independiente con mayor riesgo de AKI en UCIL.
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Enfermedad cardiovascular crénica: insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad
coronaria aterosclerdtica aparecen como predictores independientes de AKI.

Enfermedad hepatica cronica: la enfermedad hepatica cronica figura entre las
comorbilidades asociadas a mayor riesgo de AKI.

Hipertension: la hipertension cronica se identifica como factor predisponente en modelos
predictivos.

Edad avanzada: la edad mayor se asocia a mayor incidencia y gravedad de AKI en series
de criticos.

Mayor indice de masa corporal: un IMC elevado se ha relacionado con mayor incidencia
y gravedad de AKI en pacientes criticos, incluida poblacion quirtirgica y COVID-19.
Mayor gravedad de la enfermedad al ingreso: puntuaciones elevadas tipo APACHE (II/1V)
se asocian consistentemente con mayor riesgo de desarrollar AKI.

Anemia de base: la presencia de anemia al ingreso aparece como predictor en modelos
multivariables.

Sexo y etnia: en cohorte multicéntrica se observd mayor riesgo ligado a sexo masculino y
a ciertas razas/etnias (negra y asiatica/native american) para estadios severos de AKI .
Diabetes mellitus: insuficiente evidencia consistente en estos estudios para considerarla

predictor independiente en todos los contextos; los hallazgos son variables entre cohortes.

Factores precipitantes

Los factores precipitantes son eventos agudos o intervenciones durante la atencion critica

que desencadenan o agravan la LRA; muchos son potencialmente modificables mediante medidas

de manejo. Reconocerlos permite intervenciones dirigidas (correccion hemodinamica,

reevaluacion farmacologica, control de infeccion).

Sepsis y shock séptico: la sepsis y el shock séptico son causas frecuentes y potentes
precipitantes de AKI en UCI en multiples cohortes.

Exposicion a nefrotoxicos: la exposicion a farmacos nefrotéxicos y mayor niimero de
medicamentos durante la estancia (incluyendo antiinfecciosos y otros) incrementa el riesgo
de AKI.

Uso intensivo de farmacos vasoactivos / inotropicos: la necesidad y el mayor empleo de

vasopresores/inotropicos se asocia con AKI en criticos y en poblacion pediatrica.
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Ventilacion mecdanica e intervenciones respiratorias avanzadas: el soporte ventilatorio
invasivo, y en estudios de COVID-19 la ventilacion mecanica invasiva y ECMO, se
vinculan a mayor riesgo de AKI severa.

Alteraciones hemodindmicas y acidosis grave: pH < 7.30 y episodios de
hipotensioén/hipoperfusion son predictores de AKI en modelos prondsticos.

Hipovolemia y desbalance de fluidos: la hipovolemia y las perturbaciones del volumen
intravascular contribuyen a AKI en UCI seglin revisiones de factores habituales en este
entorno.

Administracion masiva de liquidos o tipos concretos de fluidoterapia: en una cohorte se
asocid la clase de fluidoterapia intravenosa con mayor probabilidad de AKI, lo que sugiere
que la estrategia y el tipo de fluidos importan.

Insuficiencia renal o creatinina elevada al ingreso: creatinina en el momento del ingreso
elevada predice desarrollo de AKI severo durante la UCI.

Complicaciones médicas y quirargicas agudas: complicaciones durante la admision
quirargica o eventos agudos (p. ¢j. fallo cardiaco agudo) precipitan AKI.

Diuréticos previos: en algunos estudios la necesidad previa de diuréticos se asocid a AKI

al ingreso en UCL

Implicaciones practicas para la UCI

Identificar predisponentes y precipitantes permite priorizar estrategias preventivas y

monitorizacion temprana; varias cohortes proponen combinar comorbilidades y eventos agudos en

puntuaciones de riesgo aplicables en UCI. Las acciones mas respaldadas por los estudios incluyen

vigilancia renal estrecha y revision de farmacos.

Valoracion de riesgo al ingreso: integrar antecedentes de ERC, enfermedades
cardiovasculares/hepaticas, gravedad (APACHE) y parametros basales para estratificar
riesgo segiin modelos predictivos validados.

Revision y minimizacion de farmacos: reducir exposicion a nefrotoxicos y limitar
polifarmacia cuando sea posible, dado el vinculo entre nimero de fArmacos y AKI .
Control y prevencion de sepsis: deteccion precoz y tratamiento agresivo de infecciones

para evitar el desarrollo de AKI séptica.
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e Manejo hemodindmico objetivo: corregir hipovolemia, evitar hipotension sostenida y
vigilar perfusion renal (evitar acidosis severa) .

e Monitoreo renal dinamico: medir creatinina y diuresis de forma estrecha en pacientes de
alto riesgo, y considerar estrategias de conservacion renal en pacientes con ventilacion

mecanica o soporte extracorporeo.

Fisiopatologia de la Lesion Renal Aguda

La fisiopatologia de la LRA no se ha dilucidado lo suficiente, sobre todo porque los rifiones
son organos complejos y bastante inaccesibles. Los modelos animales reflejan pobremente la
fisiopatologia humana y el sindrome de LRA es heterogéneo, como lo ilustran estudios recientes
que demuestran diferentes respuestas gendmicas en modelos animales de LRA con deplecion de
volumen, isquémicos y sépticos. En la practica clinica, es probable que existan paradigmas
fisiopatologicos de LRA distintos, pero superpuestos, que pueden requerir tratamientos
individualizados, lo que explica en parte el fracaso de muchas intervenciones en ensayos clinicos.
Con la excepcion de la enfermedad renal intrinseca especifica, la patologia de la LRA puede variar
desde una disminucion de la TFG, mediada puramente por alteraciones hemodindmicas sistémicas
o locales, pasando por estrés/lesion tubular reversible, hasta una necrosis tubular franca. Los
cambios histolégicos en la LRA de la enfermedad critica son generalmente focales y modestos.
Dentro de esta fisiopatologia compleja, surgen varios temas comunes con patrones de lesion renal
inflamatoria, isquémica y nefrotoxica que pueden ocurrir de manera secuencial y concomitante y
pueden verse influenciados de manera diferente por enfermedades subyacentes.

La interaccion de diferentes vias fisiopatologicas es mas pronunciada en la sepsis, la causa
mas comun de IRA en pacientes criticos. Generalmente, el componente isquémico no parece
resultar de una reduccion del flujo sanguineo renal global. En cambio, la derivacion periglomerular
puede reducir el flujo sanguineo glomerular y la disfuncion endotelial inducida por la inflamacion
induce alteraciones microvasculares y la formacion de microtrombos. La vasoconstriccion aferente
debida a la retroalimentacion tubuloglomerular se considera una consecuencia mas que una causa
de la disfuncion tubular. El componente inflamatorio resulta de los patrones moleculares asociados
al dafio (DAMP) y los patrones moleculares asociados a patdgenos (PAMP) que estan presentes
en los capilares peritubulares y experimentan filtraciéon glomerular, y posteriormente interactiian

con los receptores tipo Toll ubicados en la membrana del borde en cepillo de las células epiteliales
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en el tabulo proximal. El reclutamiento de células inmunitarias contribuye ain mas a una respuesta
inmunopatologica y al dafio inmunomediado. Ademas del dafo inflamatorio, datos experimentales
recientes han sugerido que la detencion del ciclo celular, la autofagia deficiente, la ferroptosis, la
disfuncion mitocondrial y la reprogramacion metabdlica son mecanismos que contribuyen a la

disfuncion tubular en la IRA séptica.

Tasa de Filtracion Glomerular estimada (eGFR)

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es un indice necesario para diagnostico, seguimiento
de pacientes con deterioro de la funcidn renal, chequeos epidemioldgicos, ajuste de dosis de drogas
nefrotoxicas o de eliminacion renal, estadificacion de la enfermedad renal cronica, etc.

De acuerdo a la clasificacién propuesto por la Kidney Disease International Global
Outcomes (KDIGO), proponen en su guia la siguiente clasificacion de la Tasa de Filtracion
Glomerular:

a) Estadios 1y 2: dafio renal con: GFR 90 ml/min/ 1,73 y GFR 60-89 ml/min/1,73 m2,
respectivamente.

En esta situacion podemos encontrar: micro albuminuria/ proteinuria, alteracion en el
sedimento urinario y en las pruebas de imagen. Aproximadamente el 75% de los individuos
mayores de 70 afios se encuentran en este estadio. La funcion renal global es suficiente para
mantener al paciente asintomatico, debido a la funcion adaptativa de las nefronas. El correcto plan
de actuacion en ambos estadios radica en el diagndstico precoz y en el inicio de medidas
preventivas con el fin de evitar la progresion.

b) Estadio 3: GFR 30-59 ml/min/1,73 m2.

Puede acompafiarse de las siguientes alteraciones: aumento de urea y creatinina en sangre,
alteraciones clinicas (hipertension, anemia), alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia,
hiperuricemia), alteraciones leves del metabolismo fosforo - célcico y disminucién de la capacidad
de concentracion urinaria (poliuria/nicturia). La enfermedad renal crénica, estadios 2-3, aumenta
con la edad, siendo la prevalencia mayor en mujeres con una tendencia de aparicion en edades
medias, persistiendo en edades mayores de 65 afios. Con el método Cockroft-Gault, casi la mitad
de las mujeres mayores de 65 afios tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de los varones. Una

vez alcanzado el estadio 3, comienzan a aparecer signos clinicos que demuestran la vulnerabilidad
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renal. La totalidad de los pacientes deben someterse a una valoracion nefrologica global, con el fin
de recibir tratamiento especifico preventivo y detectar complicaciones.

¢) Estadio 4: GFR 15-29 ml/min/1,73 m2.

En este estadio se produce una intensificaciéon de alteraciones clinicas: anemia intensa
refractaria, hipertension acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neurologicos. Puede
haber acidosis metabolica, alteraciones moderadas del metabolismo fosfo-célcico y prurito. Se
conserva, no obstante, la excrecion adecuada de potasio. En dicho estadio ademas de la
instauracion de terapéutica especifica se hace indispensable la valoracion de la instauracion de una
preparacion para el tratamiento renal sustitutivo.

d) Estadio 5: GFR 15 ml/min/1,73 m2.

Cursa con osteodistrofia renal y trastornos endocrinos y dermatologicos sobreafiadidos a
las alteraciones previas. Dicho estadio corresponde al sindrome urémico, en el que ademas de las
medidas previas es obligada la valoracion del inicio del tratamiento renal sustitutivo: dialisis
peritoneal, hemodialisis o trasplante renal. Es conocido que los pacientes pertenecientes al estadio
5 no reciben una atencion adecuada en estadios anteriores, y que en un alto porcentaje son
remitidos tardiamente a los servicios de nefrologia desde los centros de Atencidon Primaria y
especializada. Entre los motivos destacan: edad avanzada, severa comorbilidad, ausencia de
sintomas, factores econdmicos y un diagndstico tardio.

Manejo de liquidos en la LRA
Fluidoterapia

Uno de los puntos clave en el manejo de la LRA es mantener un estado de hidratacion
adecuado. Actualmente, existe una amplia variedad de soluciones para la reposicién de volumen.
Sin embargo, existen pocos estudios, la mayoria realizados en pacientes criticos, que permitan
evaluar cual de estas soluciones es la mas adecuada.

El objetivo de la fluidoterapia en pacientes criticos, y especialmente en aquellos con shock
séptico, es aumentar la precarga para aumentar el gasto cardiaco. El reto radica en mantener una
perfusion tisular adecuada sin provocar sobrehidratacion. Se ha demostrado que un aumento de
peso superior al 10 % con respecto al valor basal aumenta la mortalidad en pacientes criticos y
podria tener un efecto perjudicial sobre la funcion renal.

En la LRA, ya sea hospitalaria o extrahospitalaria, uno de los principales pilares

terapéuticos es optimizar la reanimacién volumétrica correcta. La reanimacion probablemente
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requiera individualizacion en cada caso, guiada por la ecografia en el punto de atencion (POCUS),
la evaluacion del llenado capilar o los niveles de lactato. Su uso debe reevaluarse continuamente
para evitar una sobrecarga innecesaria de liquidos.

Debe tenerse en cuenta que la fluidoterapia es una terapia farmacologica y, como tal, puede
tener efectos nocivos. No existe una composicion ideal entre los diferentes tipos de fluidos
intravenosos utilizados.

Existen tres tipos de fluidos disponibles: coloides, cristaloides y hemoderivados. Estos
ultimos estan indicados para el shock hemorragico y no se abordaran en este documento.
Coloides

Dentro de esta categoria, distinguimos entre coloides semisintéticos y albumina. El uso de
coloides semisintéticos se basaba en mantener la expansion volumétrica durante mas tiempo con
una menor carga de volumen. Sin embargo, en realidad, este efecto se pierde en pacientes sépticos
debido a un aumento de la permeabilidad endotelial y una mayor probabilidad de lesion renal
aguda (LRA). Por esta razon, las directrices de la Campafia para Sobrevivir a la Sepsis
desaconsejan su uso, una postura respaldada por agencias reguladoras como la FDA y la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA). Aunque la evidencia no es tan clara, el uso de gelatinas o
dextranos también se desaconseja. En cuanto al uso de albumina como coloide, se ha demostrado
que es seguro en pacientes sépticos con respecto al desarrollo de IRA, tanto en el estudio SAFE
como en el estudio ALBIOS, aunque debe evitarse en pacientes con traumatismo
craneoencefalico.24,25
Cristaloides

Dentro de esta categoria, encontramos la solucion salina al 0,9% y las soluciones
balanceadas.

El uso de grandes volumenes de solucién salina al 0,9% (>2 L) se asocia con el desarrollo
de acidosis hiperclorémica, que afecta negativamente la tasa de filtracion glomerular. Se relaciona
con vasoconstriccion y una disminucion del flujo sanguineo renal que podria predisponer a la
aparicion de IRA.

Para evitar este efecto, las soluciones balanceadas tienen concentraciones mas bajas de
cloruro y una osmolaridad mas baja. Ademas, utilizan lactato o acetato como tampon. Aunque la

evidencia es débil, parece haber un beneficio en el uso de soluciones balanceadas. La gran mayoria
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de los estudios arroja resultados contradictorios; solo el ensayo SMART mostré un resultado
positivo en eventos renales a los 30 dias a favor de las soluciones balanceadas.
Papel de los diuréticos

El tratamiento con diuréticos esta indicado en pacientes con hipervolemia. Esta situacién
clinica es comun en diversas patologias donde, ademas, suele coexistir cierto grado de IRA, como
en la insuficiencia cardiaca (IC), la insuficiencia hepatica, el sindrome nefrético o en pacientes
sépticos. El uso de diuréticos en pacientes criticos sigue siendo objeto de debate. Sin embargo, el
estado de volumen debe monitorizarse estrechamente. Por lo tanto, su uso, especialmente el de los
diuréticos de asa, esta especialmente indicado en situaciones de hipervolemia.

Los estudios realizados sobre el efecto de los diuréticos de asa como tratamiento de la IRA
han arrojado resultados controvertidos. Si bien no acortan la duracién de la IRA ni afectan la
mortalidad, si disminuyen la duracion de la oliguria y la necesidad de terapia de reemplazo renal
(TRR). Existen diferentes clases de diuréticos segin su lugar de accion. La eleccion del tipo y la
dosis dependera de la causa de la IRA, su gravedad y los trastornos electroliticos y acidobasicos
que la acompafian. Dado que existen pocos estudios aleatorizados sobre el uso de diuréticos, el
tratamiento debe individualizarse para cada situacion clinica.

Al iniciar el tratamiento, se recomienda evaluar las posibles causas de resistencia a las dosis
estandar. El aumento de la dosis, la via intravenosa y el uso concomitante con albimina pueden
ayudar a aumentar la disponibilidad del farmaco a nivel tubular.

Clasificacion de los Diureticos
Diuréticos de asa

Probablemente los mas utilizados en diferentes tipos de IRA. Son los diuréticos mas
potentes. Al bloquear el cotransportador de sodio-potasio-cloruro, impiden la reabsorcion del 20%
al 25% del sodio reabsorbido en el tibulo renal. Pueden inducir hipotension, principalmente por
hipovolemia, pero también por vasodilatacion. Otros efectos, como la hipopotasemia y la alcalosis
metabdlica, se producen por la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA).
En raras ocasiones, puede producirse ototoxicidad a dosis altas, generalmente con el uso
concomitante de aminoglucosidos.

Chawla et al. estandarizaron la prueba de esfuerzo con furosemida en pacientes criticos, lo
que permite evaluar la funcion tubular y predice la progresion a una lesion renal mas grave que

requiere terapia de reemplazo renal (TRR). Por lo tanto, se recomienda el uso de diuréticos de asa
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para el control del volumen en pacientes sobrehidratados que muestran una respuesta adecuada a
la prueba de esfuerzo.

Se recomienda evaluar la sodio urinaria en una muestra aleatoria. Valores inferiores a 50
mmol/L indican resistencia a los diuréticos en pacientes con IC y predicen un déficit de balance
negativo de sodio. Ademas, la hipocloremia se asocia con una peor respuesta diurética en la IC
aguda. Esta informacion puede ayudar a adoptar estrategias como el uso concomitante de
albumina, solucion salina al 0,9% o solucion salina hipertdnica, o la combinacién con otros
diuréticos para el bloqueo secuencial de la nefrona.

En pacientes con IC y una fraccion de eyeccion inferior al 40%, el uso de solucion salina
hipertonica junto con furosemida se asocia con un aumento de la diuresis diaria, una mejoria de la
funcidn renal, una disminucion de la estancia hospitalaria y una menor tasa de reingresos por IC.
Tiazidas

Actuan bloqueando el transportador de sodio-cloruro en el tibulo distal, donde se reabsorbe
entre el 5% y el 10% del sodio. Su efecto diurético por si solo es escaso. Los efectos secundarios
incluyen hipopotasemia y alcalosis metabolica, con una mayor tasa de hiponatremia. Cabe destacar
que aumentan la reabsorcion de calcio y disminuyen los niveles de magnesio. Su uso puede
aumentar el volumen urinario en situaciones de IC refractaria a diuréticos de asa, como parte del
bloqueo secuencial de la nefrona.

Diuréticos ahorradores de potasio

Dentro de este grupo se distinguen dos tipos de diuréticos: bloqueadores de los canales de
sodio epiteliales (amilorida y triamtereno) y antagonistas de los receptores de mineralocorticoides
(espironolactona, eplerenona, canrenona). A diferencia de los demaés, el sitio de accion de estos
ultimos se encuentra a nivel basocelular en el tubulo distal. El efecto mas limitante es la
hiperpotasemia. Respecto a los primeros, otro efecto es su capacidad para reabsorber magnesio y
calcio. Su uso es comun en situaciones de hipervolemia refractaria al tratamiento con diuréticos
de asa, formando parte de la estrategia de bloqueo secuencial de la nefrona. Estas situaciones se
presentan en el sindrome nefrético, pacientes con insuficiencia hepatica o IC. Sin embargo, el uso
de dosis altas de espironolactona (100 mg/dia) no se asocia con un aumento de la diuresis en
pacientes con IC aguda. En este ultimo grupo de pacientes, un estudio reciente demostr6 que la

finerenona resultd en una menor tasa de hospitalizaciones por empeoramiento de la IC.
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Inhibidores de la anhidrasa carbonica

Este tipo de diurético inhibe la reabsorcion de sodio a nivel proximal, pero carece de un
potente efecto diurético. Al actuar en el tibulo proximal, inhiben la reabsorcién de calcio,
magnesio y bicarbonato. Su uso se asocia con el riesgo de formacion de litiasis de fosfato de calcio
debido al aumento de la hipercalciuria y la alcalinizacion de la orina. El estudio ADVOR,
publicado recientemente, demostrd una reduccion de los sintomas de congestion, asi como una
disminucién de la estancia hospitalaria, al afadir 500 mg de acetazolamida intravenosa al
tratamiento con furosemida.40 Cabe destacar que, al inducir la pérdida de bicarbonato, pueden
compensar la alcalosis producida por los diuréticos de asa. Sin embargo, se requiere una estrecha
monitorizacion, ya que su uso prolongado puede provocar acidosis metabdlica.
Scores de riesgos de mortalidad en pacientes
APACHE Score

La escala APACHE fue introducida en 1981 por el Centro Médico de la Universidad

George Washington y es posiblemente la escala mas conocida y popular para determinar la
gravedad de una enfermedad aguda. La escala APACHE II se ha establecido para diversas
aplicaciones de investigacion y auditoria clinica y todavia se utiliza con frecuencia como medida
de la gravedad de la enfermedad en pacientes criticos ingresados en la UCI. Es de suma
importancia que el personal sanitario reciba formacion peridodica y cumpla con estandares
especificos para el uso 6ptimo del sistema de puntuacion APACHE II.
La puntuacion se calcula a partir de 12 variables fisiologicas de ingreso, que incluyen la
Puntuacion de Fisiologia Aguda, la edad del paciente y su estado de salud cronico:
A. Puntuacion de Fisiologia Aguda (medida dentro de las 24 horas posteriores al ingreso)
e Disociacion alveoloarterial de oxigeno (AaDO2) o presion parcial de oxigeno arterial (PaO2) (para
FiO2 = 0,5 0 < 0,5, respectivamente)
e Temperatura corporal (rectal)
e Presion arterial media
e pH sanguineo
e Frecuencia cardiaca
e Frecuencia respiratoria
e Sodio sérico

e Potasio sérico
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e Creatinina (Doble puntuacion en caso de insuficiencia renal aguda)
e Hematocrito
e Recuento de leucocitos

e Escala de Coma de Glasgow (15 menos la puntuacion real de la Escala de Coma de Glasgow)

B. Puntos por edad

EDAD (anos) Puntos:
o <440

o 45542

e 55-643

e 05-745

e =756

C. Puntos por estado de salud cronico

Si el paciente tiene antecedentes de insuficiencia organica grave (p. ej., cirrosis hepatica,
hipertension portal, NYHA) A los pacientes con insuficiencia cardiaca de clase IV, enfermedad
respiratoria grave, dependencia de didlisis o inmunodeficiencia (debido a quimioterapia,
radioterapia, terapia con esteroides en dosis altas o leucemia, linfoma o SIDA avanzados) se les
asignan puntos de la siguiente manera:

e Para pacientes no quirdrgicos o en postoperatorio de urgencia: 5 puntos

e Para pacientes en postoperatorio electivo: 2 puntos

El método estd optimizado para el calculo manual, mediante el uso de valores enteros y la
limitacion del nimero de opciones para que los datos quepan en una sola hoja de papel.

La puntuacion no se recalcula durante la estancia. Por definicion, es una puntuacion de ingreso.
Si un paciente recibe el alta de la UCI y posteriormente vuelve a ingresar, se calcula una nueva
puntuacion APACHE II.

En el articulo de investigacion original que describio la puntuacion APACHE I, el pronostico
del paciente (especificamente, la mortalidad prevista) se calculd en funcion de la puntuacion

APACHE II del paciente en combinacion con el diagnéstico principal al ingreso.
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2.3 Contextualizacion
Hospital General Plaza de la Salud

El Hospital ha sido concebido como una institucion médico-asistencial del mas alto nivel
cientifico que se pueda ofrecer en el pais. Las inversiones que se han hecho en su construccion y
equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoria de
ellos entrenados en importantes centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de la
atencion a los pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional con proyeccion
internacional.

Entré en operacion en el afio 1997 y por la calidad y variedad de sus servicios, asi como
por el equipo y personal técnico que dispone, esta reputado como uno de los mejores centros de
salud dentro del sistema nacional hospitalario. Presta asistencia médica a toda la ciudadania,
incluyendo atencion primaria y emergencia especializada las 24 horas al dia. El personal médico
ha sido conformado por especialistas y sub-especialistas, agrupados en Departamentos: Medicina
interna, Cirugia General, Gineco Obstetricia, Gastroenterologia y Endoscopia, Pediatria,
Ensefianza e Investigacion, Traumatologia y Ortopedia. Los Servicios Especiales son:
Diagnosticos por Imagenes, Anatomia Patoldgica, Geriatria, Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Odontologia, Laboratorio y Banco de Sangre, Cardiologia, Onco Hematologia, Oftalmologia,
Patologia Mamaria, Emergencias, Atencion Primaria, enfermeria, farmacia, alimentacion y trabajo
social.

Este Hospital ofrece servicios médicos en una amplia variedad que incluye emergencias,
medicina interna con todas sus sub-especialidades, cirugia incluyendo urologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, neurocirugia, plastica, pediatria y subespecialidades, intensivo pediatrico y
neonatal, cirugia toracica, cirugia general y anestesiologia. Ademas, consta con servicios de
rehabilitacion, geriatria, traumatologia, oncologia y hemodialisis. Tiene su propio banco de sangre,
una moderna cafeteria, un sistema de ambulancias 24 horas, farmacia, mdodulos de odontologia,
departamento de Rayos X con Tomoégrafo, Densitdometro, Sondgrafos, Mamografo, Unidad de
Video Endoscopia y un amplia y moderna sala de emergencias, con area de reanimacion, 10
cubiculos de atencidon a los usuarios y sala de observacion con 6 camas. Desde el afio 2002 de
forma oficial se convierte en un Hospital Docente Universitario, iniciando su primer programa de
Residencia Medica en Medicina Familiar y Comunitaria, y con el desarrollo de los Programas de

Medicina Interna y Cirugia General del Internado Rotatorio de la Universidad Iberoamericana.
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VISION
» HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con

capacidad para responder a las necesidades del pais.
VALORES
. Sensibilidad

. Eficiencia
. Etica

. Innovacion
MISION

* Brindar atencion médica integral de calidad a la poblacion local y global, soportada por un equipo

humano calificado y motivado en el marco de los valores institucionales.
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CAPITULO III: DISENO METODOLOGICO

3.1 Conceptos y modalidad del trabajo final

Es un proyecto de investigacion que busca describir el comportamiento del balance hidrico
y su correlacion con los estadios de Lesion Renal Aguda segun criterios KDIGO 2012, asi como
los desenlaces clinicos en pacientes criticos interconsultados al Servicio de Nefrologia de la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Plaza de la Salud, durante el periodo enero—

diciembre 2025.
3.2 Tipo de Estudio

Se realizara un estudio de enfoque descriptivo, observacional, de alcance correlacional y

retrospectivo.

3.3 Variables y operalizacion

Variable Tipo y subtipo Definicion

Indicador

Edad Cuantitativo discreto Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento
hasta la fecha

Valor Numérico

Sexo Cualitativo nominal Caracteristica
biologica del
individuo
registrada en el
expediente clinico
al momento del
ingreso

hospitalario.

Masculino
Femenino

Comorbilidades Cualitativo Nominal Asociacion de dos
0 mas trastornos o
enfermedades que
ocurren en la

misma persona

e HTA
e DM2
e Hepatopatia
e Cardiopatia

e Isquemica
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e Enfermedad
Renal Cronica no
HD

e Valvulopatia

e (Cancer

e COPD

e Falla Cardiaca

e Otros

Creatinina

Cuantitativa Continua

Valor utilizado
para estimar la

funcion renal

-Valor numerico

Balance Hidrico

Diario Promedio

Cuantitativa

categorico

Diferencia entre el

total de ingresos y

Valor
mL/24

categorico  en

horas. Para

(Variable egresos registrados | analisis descriptivo por
Independiente) en el expediente grupos:
clinico en cada l. Negativo:
periodo de 24 <1500ml/24h
horas, promediado | 2.Neutro: 1500 a
durante los 3000ml/24h
primeros 7 dias de | 3. Positivo: 3000ml/24h
UCI o hasta el
inicio de TRR
Lesion Renal Aguda | Nominal / Categorico: | Criterios KDIGO | Estadios 1, 2 o0 3 segln la
(LRA) 2012: 1. gravedad del criterio

Creatinina sérica
(sCr) >0.3 mg/dl
en 48h. 2. sCr>1.5

veces el nivel

cumplido.
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basal en 7 dias. 3.
Volumen urinario
<0.5 ml/kg/h por

6h.

Asociacion a la

Lesion Renal

Nominal

Causa asociada a
la lesion renal

aguda

e Sepsis

e Isquemica

e Nefrotoxica
e Hepatica

e Otras

Apache Score II
(Acute Physiology
and Chronic Health

Evaluation II).

Cuantitativo Intervalo

Puntuacién basada
en 12 variables
fisiologicas, edad
y antecedentes de
salud, calculada en

las primeras 24h

Puntuacion de 0 a 71
puntos (A mayor puntaje,

mayor riesgo de muerte).

de ingreso a UCI.
Requerimiento de Nominal Dicotomica: | Necesidad de Si/ No.
terapia de reemplazo soporte artificial
renal (TRR) para sustituir la
funcion renal.
Tipo de TRR Nominal Terapia renal de HDi/ SLED/ CRRT
soporte que recibio
el paciente (puede
ser mas de 1)
Mortalidad (Variable | Nominal Dicotomica [ Cese de las 1. Vivo
Dependiente) funciones vitales 2. Fallecido

tras el ingreso
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hospitalario.

3.4 Método y técnicas de investigacion

Previa aprobacion por la Direccion Académica de la Escuela de Medicina de UNIBE, el
Comité de FEtica de la Universidad Iberoamericana y el Departamento de Investigaciéon y
Ensenanza del Hospital General Plaza de la Salud, se procedera a la revision del expediente clinico
digital institucional, aplicando el formulario de recoleccion de datos y verificando el cumplimiento

de los criterios de inclusion y exclusion.

3.5 Instrumento de recoleccion de datos
El formulario fue disefiado y administrado en la plataforma KoboToolbox, y recogera las
variables definidas en la seccion 3.3, organizadas en cuatro areas: datos sociodemograficos, perfil

clinico al ingreso, balance hidrico diario y desenlaces clinicos.

3.6 Consideraciones éticas

Se presento el anteproyecto al complementar el formulario de sustentacion del tema y se
depositd para su revision y posterior aprobacion por la Direccion Académica de la Escuela de
Medicina, quien comprobd la no existencia de otro trabajo similar y que cumple con los
lineamientos establecidos por la institucion.

Las consideraciones éticas que fueron aplicadas en esta investigacion estuvieron basadas
en el protocolo de evaluacion estipulado por el Departamento de investigaciones y Ensefianza del
Hospital General Plaza de la Salud y el Comité de Etica de la Universidad Iberoamericana, UNIBE,
respetando la informacion obtenida.

Dado el disefio retrospectivo basado exclusivamente en la revision de expedientes clinicos,
no se requiere consentimiento informado de los participantes. Se solicitarad dispensa formal ante el
Comité de Etica correspondiente. La identidad de los pacientes sera protegida mediante un sistema
de codificacion numérica; ningun dato identificador serd incluido en la base de datos de analisis.

La informacion obtenida serd utilizada tinicamente con fines académicos y cientificos.
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3.7 Seleccion de poblacion y muestra
3.7.1 Universo

Est4 conformado por la totalidad de los pacientes adultos cuya atencion fue en la Unidad
de Cuidados Intensivos Cardiovascular y Polivalente del Hospital General Plaza de la Salud
durante el periodo enero—diciembre 2025, con un total de 689 pacientes.

3.7.2 Muestra
La muestra es de tipo censal, conformada por la totalidad de los pacientes del universo que

fueron interconsultadas al Servicio de Nefrologia y que cumplan los criterios de inclusion y
exclusion durante el periodo de estudio, habiendo evaluados 198 pacientes de los cuales 131
cumplieron con los criterios de inclusion.
3.7.3 Criterios de Inclusion
¢ Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios al momento del ingreso a UCIL.
e Estancia en UCI igual o mayor a 72 horas continuas.
e Interconsulta documentada al Servicio de Nefrologia del HGPS durante la estancia en UCI.
¢ Creatinina sérica basal disponible o estimable mediante la ecuacion CKD-EPI ajustada para
una TFGe hasta 30 calculada ml/min/1,73 m?, conforme a las guias KDIGO 2012.
e Registro de balance hidrico diario disponible en el expediente durante las primeras 72 horas

de UCI.

3.7.4 Ciriterios de Exclusion
¢ Pacientes con enfermedad renal cronica estadio 4 y 5 o en programa de dialisis cronica previo
al ingreso.
e Estancia en UCI inferior a 72 horas por cualquier causa.
e Pacientes gestantes o puérperas.
e Expediente clinico con ausencia de datos en las variables centrales: creatinina basal o

balance hidrico diario durante las primeras 72 horas.
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3.8 Procedimiento para el procesamiento y analisis de datos

El andlisis se realizara con el programa JASP version 0.18 o superior, con un nivel de
significancia de a = 0,05. Los datos seran recolectados mediante KoboToolbox. Las variables
cuantitativas se expresaran como media = desviacion estdndar o mediana con rango intercuartilico
segun distribucion. Las variables cualitativas como frecuencias absolutas y porcentajes. Para la
correlacion entre el balance hidrico y los estadios KDIGO se utilizara el coeficiente de Spearman.

Los resultados se presentardn en tablas y figuras.
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Capitulo IV: Resultados
Resultados del Objetivo General

Se describio el comportamiento del balance hidrico y su correlacion con los estadios de

Lesion Renal Aguda segun criterios KDIGO 2012, asi como los desenlaces clinicos, en pacientes

criticos interconsultados al Servicio de Nefrologia de la UCI (n = 131).

Figura 1. Correlacion de Spearman entre balance hidrico, estadio KDIGO y mortalidad a 30 dias,

muestra completa (n = 131)

Coeficiente de correlacion de Spearman (rs)

0.5+

0.4+

0.0 -

Correlacion de Spearman entre balance hidrico, estadio KDIGO
y mortalidad a 30 dias en la muestra completa (n = 131)

rs=0.452
(p<0.001)

rs=0.303
(p<0.001) rs=0.278
(p=0.001)
rs=0.218
(p=0.012)
Balance hidrico Balance hidrico Balance hidrico Estadio KDIGO
acumulado vs. acumulado vs. diario vs. VS.
Estadio KDIGO Mortalidad 30d Mortalidad 30d Mortalidad 30d

Fuente: elaboracidn propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas (p < 0.05); magnitud interpretada segun criterio de Cohen (1988).
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Resultados del Objetivo Especifico 1

Se caracterizo el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes interconsultados al
Servicio de Nefrologia de la UCI, identificando las comorbilidades preexistentes, el perfil
bioquimico al momento de la valoracion y la gravedad al ingreso mediante la escala APACHE 11
(n = 131). Se excluye la escala SOFA del anélisis por no haber sido registrada en el estudio

retrospectivo.

Figura 2. Distribucion de pacientes segin grupo de edad, clasificacion binaria (n = 131)

Distribucion de pacientes segun grupo de edad
(n =131)

n=68
70 + n=63 (51.9%)
(48.1%)

NUmero de pacientes

< 65 afos > 65 afnos
Grupo de edad

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: punto de corte de 65 afios seglin convencion de la literatura en lesion renal aguda y cuidados criticos.
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Figura 3. Distribucion de pacientes segun grupo de edad, clasificacion en cuatro categorias

clinicas (n =131)

Numero de pacientes

Distribucion de pacientes seglin grupo de edad
(clasificacién en 4 categorias clinicas) (n = 131)

60 -
n=47
50 - (35.9%)
n=39

40 - (29.8%)
307 n=24

(18.3%) n=21

(16.0%)
20 4
10 4
0 T
< 45 ahos 45-64 afos 65-79 afos = 80 afios
(adulto joven) (adulto medio) (adulto mayor) (muy anciano)

Grupo de edad

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Nota: puntos de corte de 45, 65 y 80 afios seglin convencién clinica habitual en estudios de lesién renal aguda y cuidados criticos.

Figura 4. Distribucion de pacientes segin sexo (n = 131)

Masculino

Distribucién de pacientes segun sexo
(n =131)

Femenino

Fuente: elaboracién propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Figura 5. Comorbilidades preexistentes en la poblacion estudiada (n = 131; categorias no

excluyentes)

Comorbilidades preexistentes en la poblacion estudiada
(n = 131; categorias no excluyentes)

113 (86.3%)

Hipertensién arterial -|

Enfermedad Renal Crdnica —_ 53 (40.5%)

Diabetes mellitus tipo 2 - 52 (39.7%)

Cardiopatia isquémica -- 16 (12.2%)
Cancer -- 14 (10.7%)
Falla cardiaca *- 11 (8.4%)

Otras comorbilidades *- 9 (6.9%)
Valvulopatia -. 6 (4.6%)
Hepatopatia -. 5(3.8%)

EpOC -Jj 3 (2.3%)

T T T T

20 40 60 80 100 120
Nimero de pacientes

o A

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: la Enfermedad Renal Crénica se reporta como comorbilidad unica, sin distinguir modalidad de tratamiento renal previo (hemodidlisis o no).

Figura 6. Distribucion de la gravedad al ingreso segin escala APACHE II (n=131)

Distribucién de la gravedad al ingreso seglin escala APACHE I

(n =131)
30 7 27 27
(20.6%) (20.6%)

25 -
& 21
= (16.0%)
o
o 20+
©
o
Q
o
o 15+
Q
£
2 8

101 (6.1%)

4
5 (3.1%)
O T 1
5.9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34

Categorfa de puntaje APACHE Il

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: APACHE Il registrado por bandas predefinidas con mortalidad estimada asociada, segun formato de captura institucional.
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Resultados del Objetivo Especifico 2
Se evaluo el balance hidrico diario promedio y el balance hidrico acumulado al inicio de
la interconsulta y a las 48 y 72 horas posteriores (n = 131). Se ajusto la ventana temporal de 7 dias

originalmente planteada a la disponible en la base de datos institucional.

Figura 7. Distribucion del balance hidrico diario promedio (n = 131)

Distribucién del balance hidrico diario promedio

(n =131)
70 4
n=61 (46.6%)

60 -
3 n=51 (38.9%)
2 50 -
Q
o)
©
o 40 -
]
T
e
o 30+
£
2

20 - n=19 (14.5%)

10 -

0- T T T
<1500 mL/dia 1 500-3 000 mL/dia > 3 000 mL/dia
(negativo) (neutro/leve positivo) (positivo)

Categoria de balance hidrico diario promedio

Fuente: elaboracién propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: balance ponderado segtn ingresos y diluciones, registrado en categorias predefinidas en el formulatio institucional

Figura 8. Distribucion del balance hidrico acumulado al momento de la interconsulta nefrologica

(n=131)

Distribucion del balance hidrico acumulado al momento
de la interconsulta nefrolégica (n = 131)

70 4
n=60
0
60 4 (45.8%)
«w
£ 50+ n=45
(1} (34.4%)
o
o
(=% 40 4
@
=
<4
2 304 n=23
£
= (17.6%)
=
20 4
10 1 n=3
(2.3%)
0- u T
Negativo Neutro Positivo Muy positivo
(-200 cc) (hasta 1 500 cc) (> 1500 cc)

Categoria de balance hidrico acumulado al momento de la interconsulta

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Figura 9. Uso de infusion o medicacion diurética al momento de la interconsulta nefroldgica (n =

131)

Uso de infusion o medicacion diurética al momento
de la interconsulta nefroldgica (n = 131)

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Resultados del Objetivo Especifico 3

Establecimos la correlacion entre el balance hidrico y los estadios de Lesion Renal Aguda
segun criterios KDIGO en la poblacién estudiada (n = 131). Este resultado corresponde
exactamente al presentado en la Tabla 2 y la Tabla 3 del Objetivo General, dado que ambos

objetivos comparten la misma comparacion de variables.

Figura 10. Distribucion de estadios de Lesion Renal Aguda (KDIGO) segun categoria de balance

hidrico acumulado al inicio de la interconsulta (n = 131)

Distribucion del balance hidrico acumulado por estadio
de Lesion Renal Aguda (n = 131)

80 4 Balance hidrico
acumulado
0% Negativo

70 Neutro
—_ = Positivo
co = ey
X 60 - Muy positivo
w
e
c
Q ol
‘g 50 46% 46% 45% 45%
3 404 39%
©
(9]
T 30%
€ 304 28%
[}
<4
o
& 20

104

0- ! Y’
KDIGO 0 KDIGO 1 KDIGO 2
(n=76) (n=20) (n=13) (n=22)

Estadio de Lesion Renal Aguda (criterios KDIGO)

Fuente: elaboracion propia. Cada grupo = pacientes de ese estadio KDIGO; alturas representan % dentro del grupo. rs=0.218, p=0.012
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Resultados del Objetivo Especifico 4
Detallamos la frecuencia y modalidad del requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal
(TRR) en la poblacién estudiada (n = 131).

Figura 11. Frecuencia de requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal (n = 131)

Frecuencia de requerimiento de Terapia de
Reemplazo Renal (n = 131)

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Figura 12. Causa asociada a LRA en los pacientes de UCI (n=55)

DISTRIBUCION DE CAUSA PRINCIPAL REGISTRADA (agrupada,
n=55)
25.0% 23.6%

20.0%
20.0%
14.5%
15.0%
9.1%
10.0% 73%  7.3%
5.5%
5.0% I I I 3.6%  3.6% 3.6%  3.6%
0.0% I I I I
) & ng <8‘(J > D o ]
X
>

S R . o
RO & &S < & &
N @ K Of Q X N » "
o° & & W & ¥ «© & ? )
Q ) ((\\ Q& QQ X < s RY o
) ¢ %3 4 o ) S o Q
< Q) X N x NS e
& & S . o e S
& & & r‘)Q/Q & EN &
F R = A%

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Figura 12. Modalidad de Terapia de Reemplazo Renal administrada (n = 89 pacientes que

recibieron TRR)

Modalidad de Terapia de Reemplazo Renal administrada
(n = 89 pacientes que recibieron TRR)

HDI - 29 (32.6%)

CRRT ~ 22 (24.7%)

SLED + HDI - 16 (18.0%)

SLED - 14 (15.7%)

CRRT + SLED - 7 (7.9%)

CRRT + HDI -I 1(1.1%)

T T T T T T T

5 10 15 20 25 30 35
NUmero de pacientes

O -

Fuente: elaboracién propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: HDI = hemodidlisis intermitente; CRRT = terapia de reemplazo renal continua; SLED = didlisis extendida de baja eficiencia.

Figura 13. Indicaciones para el inicio de Terapia de Reemplazo Renal (n = 89; categorias no

excluyentes)

Indicaciones para el inicio de Terapia de Reemplazo Renal
(n = 89 pacientes que recibieron TRR; categorias no excluyentes)

Sobrecarga hidrica - 77 (86.5%)

Empeoramiento de azotemia - 69 (77.5%)

Oligo/anuria - 56 (62.9%)

Desbalance acido-base - 24 (27.0%)

Desbalance electrolitico - 7 (7.9%)

T T T T

20 40 60 80
NUmero de pacientes

o4

Fuente: elaboracidén propia a partir de la base de datos del estudio, UC! Hospital General Plaza de la Salud, 2025
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Figura 14. Terapias de soporte previas al inicio de Terapia de Reemplazo Renal (n = 89 pacientes
que recibieron TRR; categorias no excluyentes)

Terapias de soporte previas al inicio de Terapia de
Reemplazo Renal (n = 89 pacientes que recibieron TRR; categorias no excluyentes)

Soporte de aminas (vasopresores) - 47 (52.8%)

Ventilacion mecanica - 39 (43.8%)

Sin soporte adicional - 35 (39.3%)

Balon de contrapulsacion - 2 (2.2%)

T T T T T

10 20 30 40 50
NUmero de pacientes

o9

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Resultados del Objetivo Especifico 5
Detallamos los desenlaces clinicos de mortalidad, recuperacion de la funcién renal y

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos en la poblacion estudiada.

Figura 15. Mortalidad a los 30 dias posteriores a la evaluacion nefrologica (n = 131)

Mortalidad a los 30 dias posteriores a la evaluacion
nefroldgica (n = 131)

Fallecido

Vivo

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Figura 16. Mortalidad a 30 dias seglin categoria de balance hidrico acumulado al inicio de la
interconsulta (n = 131)
Mortalidad a 30 dias segun categoria de balance hidrico
acumulado al inicio de la interconsulta (n = 131)

80 4

70 A

64.4%

60

50 4

43.3%

40 A

301 26.1%

Mortalidad a 30 dfas (%)

204

10 4

0.0%
Negativo Neutro Positivo Muy positivo
(n=3) (n=23) (n=60) (n=45)

Categoria de balance hidrico acumulado al inicio de la interconsulta

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: el n entre paréntesis en el eje horizontal corresponde al total de pacientes en cada categoria de balance.
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Figura 17. Mortalidad a 30 dias segun estadio de Lesion Renal Aguda (criterios KDIGO) (n =

131)

Mortalidad a 30 dias segun estadio de Lesion Renal
Aguda (criterios KDIGO) (n = 131)

100 -
84.6%

80+
X
B 63.6%
2 60
m
©
e 45.0%
©
o
@ 40 4 35.5%
o
=

20 4

0- .

0 1 2 3
(n=76) (n=20) (n=13) (n=22)

Estadio de Lesion Renal Aguda (criterios KDIGO)

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Figura 18. Mediana de estancia en UCI segun estadio de Lesion Renal Aguda (criterios KDIGO)

(n=131)

Mediana de estancia en UCI (dias)

Mediana de estancia en UCI seglin estadio de Lesion
Renal Aguda (criterios KDIGO) (n = 131)

20+ 19 dias

154
12 dias

11 dias 12 dias
104
51
D T

1
(n= 76 (n=20) (n= 13) (n= 22

Estadio de Lesion Renal Aguda (criterios KDIGO)

Fuente: elaboracién propia a partir de a base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Figura 19. Mediana de estancia en UCI segun requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal (n

=131)

Mediana de estancia en UCI (dfas)

Mediana de estancia en UCI segln requerimiento de
Terapia de Reemplazo Renal (n = 131)

15.0 4 14.0 dias

8.5 dias
7.5 4
5.0
2.5 1
0.0 - T 0
No Si
(n=42) (n=89)

Requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal

Fuente: elaboracidn propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Figura 20. Estado de dependencia de Terapia de Reemplazo Renal y mortalidad a los 30 dias (n =

89 pacientes que recibieron TRR)

NUmero de pacientes

40 -

30 A

20 4

10+

Estado de dependencia de Terapia de Reemplazo Renal
y mortalidad a los 30 dias (n = 89 pacientes que recibieron TRR)

n=38
(42.7%)

n=23 n=23
(25.8%) (25.8%)

n=5
(5.6%)
T " T "
Vivo, Vivo, Fallecido, Fallecido,
no dependiente dependiente no dependiente dependiente

Estado clinico a los 30 dias

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Nota: "dependiente" indica que el paciente continuaba requiriendo TRR a los 30 dfas de la evaluacién nefroldgica, o hasta el momento del deceso.
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5.1 Discusion

De un total de 199 pacientes evaluados por el Servicio de Nefrologia, se incluyeron en el
analisis final 131 pacientes interconsultados a la UCI Cardiovascular y Polivalente del Hospital
General Plaza de la Salud durante el periodo enero—diciembre 2025, tras aplicar los criterios de
inclusion y exclusion del estudio. Del total, 76 pacientes (58.0%) no desarrollaron Lesion Renal
Aguda (estadio KDIGO 0), mientras que 55 pacientes (42.0%) presentaron LRA segun criterios
KDIGO 2012, distribuidos en estadio 1 (n=20; 36.4%), estadio 2 (n=13; 23.6%) y estadio 3 (n=22;
40.0%).

Enforcandonos en el objetivo general —describir el comportamiento del balance hidrico y
su correlacion con los estadios KDIGO y los desenlaces clinicos— se cumpli6 en su componente
descriptivo: el estudio caracteriza, por primera vez para esta institucion, la distribucion del balance
hidrico diario y acumulado, su relacion con la severidad de la LRA y su asociacion con la
mortalidad a 30 dias. El componente correlacional también se cumplio, aunque dentro de los
limites propios de un disefio observacional sin ajuste multivariable, lo cual el propio estudio
reconoce apropiadamente como limitacion.

El perfil clinico y sociodemografico de la poblacion estudiada tuvo una mediana de edad
de 66 afios (RIC 48.5-75.0) y predominio masculino (60.3%), con una distribucion de sexo mas
equilibrada en el subgrupo con LRA (50.9% masculino) que en el subgrupo sin LRA (67.1%
masculino). La hipertension arterial fue la comorbilidad mas prevalente (86.3%), seguida de la
enfermedad renal cronica no dializada (40.5%, con mayor proporcion en el grupo con LRA: 49.1%
frente a 34.2%) y la diabetes mellitus tipo 2 (39.7%). Los puntajes APACHE II se concentraron
en los rangos 20—24 y 15-19, con una tendencia descriptiva hacia puntajes mas altos en los estadios
KDIGO mas avanzados.

Este perfil —edad avanzada, alta carga de comorbilidad renal y cardiovascular previa—
coincide en direccion con los factores de riesgo identificados por Macedo et al. (2024) [16] en su
cohorte de 1,029 pacientes de la Amazonia brasilefia, donde la edad avanzada y un mayor puntaje
APACHE II al ingreso se asociaron de forma independiente con el desarrollo de LRA en UCI
(aOR 1.13 por cada incremento de 10 afios; aOR 1.05 por cada punto de APACHE 1II). La ausencia
de registro de la escala SOFA en los expedientes revisados limitd la caracterizacion de la

disfuncion orgénica de forma complementaria al APACHE 11, lo que reduce la comparabilidad
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con estudios que la incorporan como variable de estratificacion y constituye una limitacion
reconocida de este trabajo.

La incidencia de LRA en pacientes evaluados (53.3%) fue superior a la prevalencia de
LRA encontrada en el presente estudio (42.0%), aunque ambas cifras se ubican dentro del rango
descrito por el estudio multinacional AKI-EPI de Hoste et al. (2015) [11], donde la LRA afect6
hasta 57% de los pacientes criticos evaluados.

Respecto al balance hidrico acumulado al momento de la interconsulta, predominé la
categoria “Positivo” (hasta 1500 cc, 45.8%), seguida de “Muy Positivo” (>1500 cc, 34.4%), con
un patrén ascendente: la proporcion de pacientes en la categoria “Muy Positivo” aument6 de 30.3%
en KDIGO 0 a 46.2% en KDIGO II. En cuanto al balance diario, predomind la categoria restrictiva
(<1500 ml/dia, 46.6%). El patron de sobrecarga hidrica ya instaurada al momento de la primera
valoracion nefrologica es consistente con lo reportado por Messmer et al. (2020) en su revision
sistemdtica y metaandlisis sobre sobrecarga hidrica y mortalidad en pacientes adultos criticos,
donde tanto la sobrecarga hidrica como el balance hidrico acumulado positivo mostraron
correlacion con la mortalidad combinada en UCI, con riesgos relativos ajustados de 2.79 y 1.39
respectivamente.

En los subgrupos con datos continuos, el balance acumulado al inicio de la TRR tuvo una
mediana de 2,500 cc (RIC 1,569-3,797), mientras que en los pacientes que no requirieron TRR el
balance se estabiliz6 o se negativizo levemente entre las 48 y 72 horas (mediana 1,540 ccy 1,393.5
cc, respectivamente). La persistencia del balance positivo a las 48 y 72 horas, incluso después de
la valoracion nefrologica y con el 71.8% de los pacientes ya bajo medicacion diurética al momento
de la interconsulta, es concordante con lo documentado en el ensayo piloto REVERSE-AKI (Vaara
et al., 2021), que demostrd que la reduccion activa del balance acumulado a las 72 horas solo se
logra con una estrategia restrictiva explicita y no ocurre de forma espontanea.

La captura del balance hidrico diario en categorias ordinales y no como variable continua
en mL/24h constituye una limitacién del instrumento de recoleccion institucional que impide
comparar la magnitud de los valores con los de Macedo et al. (2024), quienes registraron el balance
como variable continua e identificaron el umbral de 1.500 mL/24h como predictor independiente
de LRA (aOR 1.62; IC95% 1.16-2.26) y de mortalidad en pacientes con LRA ya establecida (aOR
2.31; IC95% 1.52-3.53).
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El hallazgo reportado en los resultados corresponde a la correlacion entre el balance hidrico
acumulado y el estadio KDIGO (rs=0.218; p=0.012; débil pero significativa); en ningin punto de
nuestras referencias se reporta la correlacion especifica entre balance hidrico diario y estadio
KDIGO.

Cabe ademas sefialar que el coeficiente reportado para la asociacion entre balance hidrico
diario y mortalidad a 30 dias dentro del subgrupo con LRA confirmada presenta una inconsistencia
entre el texto de la discusion original (rs=0.320; p=0.016) [ver Tablas 3 y 13]d, que coinciden entre
si en reportar rs=0.367 (p=0.006) para ese mismo par de variables. En esta tesis se utilizo el valor
de las tablas (rs=0.367) por estar respaldado de forma consistente en dos ubicaciones del anexo.

Detectamos en esta investigacion la asociacidon moderada y significativa entre el balance
hidrico diario promedio y la mortalidad a 30 dias, la cual se mantuvo robusta tanto en el analisis
de la cohorte completa como en el subgrupo exclusivo de pacientes con LRA confirmada. Este
resultado es coherente con la literatura internacional, que ha documentado de forma consistente
que la sobrecarga de liquidos en el paciente critico se asocia a peores desenlaces,
independientemente de la etiologia de base. El hecho de que este sea el unico coeficiente que
mantuvo significancia estadistica en ambas poblaciones analizadas refuerza su relevancia clinica
como variable de monitoreo activo en la practica nefroldgica intrahospitalaria.

Si se compara con la literatura, la direccion del hallazgo —mayor balance hidrico
acumulado asociado a mayor severidad de LRA— es consistente con lo reportado por Zhang et al.
(2019), quienes encontraron que la acumulacion de liquidos se asocia con el desarrollo de LRA y
la falta de recuperacion de la funcion renal, y con Raimundo et al. (2015), quienes describieron
que una mayor administracion de liquidos tras una LRA temprana se asocia con menor
recuperacion renal. Debe sefalarse, no obstante, que ambos estudios reportan medidas de
asociacion ajustadas por covariables clinicas, mientras que el coeficiente de Spearman de esta tesis
es una medida de asociacidn bivariada sin ajuste; por tanto, como una concordancia direccional y
no como una equivalencia de magnitud.

La proporcion de pacientes con balance hidrico "Muy Positivo" aumentdé de forma
progresiva desde los estadios mas leves hasta los mas graves de LRA, lo cual es
fisiopatologicamente esperable: a mayor compromiso de la funcidn renal, menor es la capacidad
de excrecion de agua libre y solutos, lo que perpetia un circulo de acumulacion de liquidos que, a

su vez, puede contribuir al deterioro de la perfusion renal y agravar el dafo tubular agudo. Este
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hallazgo respalda la importancia de la vigilancia activa del balance hidrico como parte del manejo
nefrologico desde las primeras horas de la interconsulta.

El analisis ademas reporto que 89 pacientes (68.0%) requirieron TRR, con la hemodidlisis
intermitente como modalidad més empleada (32.6%), seguida de la terapia continua (24.7%) y
combinaciones de SLED con HDI (18.0%); el inicio fue habitualmente precoz, con una mediana
de 1 dia desde la interconsulta y practicamente la mitad de los pacientes (49.4%) iniciando el
mismo dia de la evaluacion nefrologica.

Esta cifra de 89 pacientes con TRR supera al nimero de pacientes con LRA confirmada
por estadio KDIGO (n=55); esto es clinicamente explicable ya que un subgrupo de pacientes fue
dializado por criterios de urgencia (sobrecarga hidrica refractaria, azotemia progresiva, desbalance
acido-base o electrolitico) sin haber cumplido necesariamente los criterios de creatinina o diuresis
usados para la estadificacion KDIGO 2012. Esto es consistente con que la sobrecarga hidrica fuese
la indicacién més frecuente de TRR en la cohorte (86.5%, Tabla 15) —un hallazgo que, de hecho,
refuerza el argumento que proponemos sobre el peso clinico del balance hidrico, incluso en
pacientes que no progresan hasta cumplir criterios formales de LRA—. Comparando la proporcion
de pacientes en TRR seria notablemente mas alta que la reportada por Macedo et al. (2024), donde
solo el 10.9% de los pacientes con LRA incidente en UCI recibieron TRR, cifra que los autores
atribuyen a la limitada disponibilidad de equipos y personal especializado en su region.

La indicacion predominante de sobrecarga hidrica para el inicio de TRR (86.5%),
incluyendo en pacientes sin LRA confirmada por criterios KDIGO, es concordante con lo descrito
por Bouchard et al. al identificar la acumulacion de fluidos como determinante principal del
requerimiento dialitico en pacientes criticos con LRA.

Entre los pacientes que recibieron TRR (n=89), el desenlace a 30 dias mostr6é que solo 5
pacientes (5.6%) sobrevivieron con recuperacion completa de la funcion renal sin dependencia de
dialisis; 38 (42.7%) sobrevivieron pero permanecieron dependientes de TRR, y 46 (51.7%) habian
fallecido, con o sin dependencia de TRR al momento del deceso. La baja tasa de recuperacion
renal completa con sobrevida (5.6% de los que recibieron TRR) es concordante con lo descrito por
Raimundo et al. (2015) y Zhang et al. (2019) al documentar la relacion entre la acumulacion
hidrica, el antecedente de dafio renal previo y la no recuperacion de la funcion renal, y es
parcialmente explicable por la elevada proporcion de ERC preexistente en la poblacion (40.5%),

que reduce la reserva funcional disponible ante una injuria aguda sobreafiadida.
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Esta predominancia de la hemodidlisis intermitente como modalidad mas utilizada (32.6%)
sobre las terapias continuas (24.7%) debido a disponibilidad de recursos institucionales como la
estabilidad hemodindmica relativa de una proporcion de los pacientes al momento de la decision
terapéutica si se compara segun el criterio de Score APACHE 11 aplicado.

En cuanto a la mortalidad, el hallazgo correlacional més robusto de este estudio fue la
asociacion entre el balance hidrico diario promedio y la mortalidad a 30 dias (rs=0.452; p<0.001),
que se mantuvo significativa incluso al restringir el anélisis a los pacientes con LRA confirmada
(rs=0.367; p=0.006). Esta asociacion es direccionalmente consistente con las bibliografias ya
citadas:

e Druml et al. en sus trabajos sobre LRA en el paciente critico, donde las tasas de mortalidad
se han mantenido entre 50% y 70% sin mejoria significativa a lo largo de las ultimas
décadas.

e El metaanalisis de Messmer et al. (2020) [14], que reunid estudios observacionales sobre
sobrecarga hidrica (FO) y balance hidrico acumulado (BHC) en cuidados criticos, reportd
razones de riesgo ajustadas de 8.83 para FO y 2.15 para BHC en la evaluacion a 3 dias, y
de 2.79 y 1.39 respectivamente para la evaluacion en cualquier momento, con un efecto
particularmente marcado en pacientes con LRA.

e Macedo et al. (2024) [16] —el antecedente de mayor proximidad contextual e institucional
al presente estudio— encontraron que un balance hidrico positivo medio superior a 1,500
mL/24h durante la estancia en UCI fue un predictor independiente de mortalidad entre los
pacientes con LRA incidente (aOR 2.31; IC95% 1.52-3.53), ademés de predictor
independiente de desarrollo de LRA (aOR 1.62; IC95% 1.16-2.26).

e El ensayo piloto multinacional REVERSE-AKI de Vaara et al. (2021) [15] mostr6 que un
régimen de manejo restrictivo de liquidos en pacientes de UCI con LRA logra un menor
balance hidrico acumulado a las 72 horas sin comprometer la seguridad del paciente, lo
cual respalda la plausibilidad de que el balance hidrico sea un objetivo terapéutico
modificable y no tinicamente un marcador pasivo de gravedad.

La mortalidad desproporcionadamente alta observada en el estadio KDIGO II (84.6%),

superior incluso a la del estadio KDIGO III (63.6%). Si bien el disefio descriptivo correlacional
del estudio no permite establecer causalidad, existen explicaciones plausibles que ameritan ser

consideradas: en primer lugar, el tamano muestral del subgrupo KDIGO II (n=13) es



56

considerablemente menor que el de KDIGO III (n=22), lo que aumenta la susceptibilidad a
fluctuaciones aleatorias en la proporcion observada. En segundo lugar, es posible que factores
clinicos no capturados en las variables analizadas —como el momento de inicio de la TRR, la
presencia de shock refractario, o decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico— hayan influido
de manera diferencial en este subgrupo. Esta observacion debe de evaluarse con cautela y se

recomienda su verificacion en comparacion con otras cohortes de mayor tamafo.
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6.1 Recomendaciones

A partir de los hallazgos descritos, se proponen las siguientes recomendaciones dirigidas al

Servicio de Nefrologia y a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Plaza de la

Salud, orientadas a optimizar el manejo de la Lesion Renal Aguda y el balance hidrico en el

paciente critico:

Vigilancia y manejo del balance hidrico

Implementar un protocolo estandarizado de monitoreo del balance hidrico diario en
todo paciente con interconsulta a Nefrologia, con registro sistematico cada 24 horas y
metas explicitas de balance acumulado segun el estadio KDIGO del paciente.

Establecer alertas tempranas en el sistema de registro clinico cuando el balance hidrico
diario supere los 1500 ml, dado que este umbral mostré un incremento marcado de la
mortalidad observada en este estudio (de 23.0% a 62.7%).

Promover estrategias de manejo restrictivo de fluidos una vez superada la fase de
reanimacion inicial, en coordinacion con el equipo intensivista, priorizando la reevaluacion
diaria de la necesidad real de liquidos endovenosos.

Incorporar el balance hidrico acumulado como criterio explicito en la toma de
decisiones sobre el momento Optimo de inicio de la Terapia de Reemplazo Renal,

particularmente en pacientes con sobrecarga hidrica refractaria a diuréticos.

Deteccion y estratificacion temprana de la LRA

Fortalecer la pesquisa activa de LRA mediante la aplicacion sistematica de los criterios
KDIGO desde el ingreso a UCI, no tinicamente al momento de la interconsulta nefrologica,
para identificar precozmente a los pacientes en riesgo.

Priorizar la vigilancia clinica reforzada en los subgrupos KDIGO, dado el hallazgo de
mortalidad inesperadamente elevada en este estrato; se recomienda una auditoria clinica
especifica de estos casos para identificar factores no capturados en el presente analisis.
Documentar de forma sistematica el balance hidrico al momento de inicio de la TRR
en el 100% de los casos, dado que esta variable mostrd ser clinicamente informativa y
actualmente solo se registra en una parte de la cohorte.

Establecer un programa de seguimiento nefrolégico post-egreso para los pacientes que
sobrevivieron a un episodio de LRA, con el fin de monitorizar la recuperacion de la funcion

renal y prevenir la progresion a enfermedad renal cronica terminal.
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Lineas de investigacion futura

Desarrollar un estudio analitico (cohorte o casos y controles) que permita evaluar la
causalidad entre el manejo del balance hidrico y los desenlaces clinicos, controlando por
variables de confusion mediante modelos de regresion multivariada.

Ampliar el tamafio muestral del estudio para esclarecer el hallazgo de mortalidad elevada
identificado en este analisis.

Incorporar el registro numérico continuo del balance hidrico en toda la cohorte (hoja fisica
de balance vs registro electronico), lo que permitiria analisis de correlaciéon mas precisos y
la construccion de modelos predictivos de mortalidad.

Evaluar el impacto de protocolos de manejo restrictivo de fluidos sobre la mortalidad y la

recuperacion de la funcion renal mediante un disefio de intervencion.
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Anexo 1. Tablas

Tabla 1. Distribucion de las variables centrales del estudio: balance hidrico acumulado al inicio
de la interconsulta, estadio KDIGO y mortalidad a 30 dias (n=131)

Balance hidrico acumulado al inicio = Negativo (-200 cc) 3 2.3
Neutro 23 17.6
E(i))sitivo (hasta 1 500 60 458
I;glaycg;)s1tlvo 1 45 344

Estadio KDIGO 0 (sin LRA) 76 58.0
1 20 15.3
2 13 9.9
3 22 16.8

Mortalidad a 30 dias Si (fallecido) 61 46.6
No (vivo) 70 53.4

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Tabla 2. Coeficientes de correlacion de Spearman entre balance hidrico, estadio KDIGO y
mortalidad a 30 dias, muestra completa (n = 131)

Balance hidrico acumulado <

Estadio KDIGO 0.218 0.012 13 Débil
Balance hidrico acumulado < Débil-
Mortalidad 30d e Db 2L moderada
Balance hidrico diario <

Mortalidad 30d 0.452 <0.001 131 Moderada
Estadio KDIGO < Mortalidad 30d = 0.278 0.001 131 Débil

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
* Magnitud interpretada segun criterio de Cohen (1988): 0.00-0.19 muy débil; 0.20-0.39 débil; 0.40-0.59 moderada;
0.60-0.79 fuerte; 0.80-1.00 muy fuerte. Todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas (p < 0.05).
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Tabla 3. Coeficientes de correlacion de Spearman por subgrupo de estadio KDIGO

Par de variables Significancia

Solo pacientes con LRA confirmada (KDIGO 1+2+3)

Balance hidrico acumulado <

Estadio KDIGO 0.076 0.581 55 No significativo
%iﬁ‘fdggd?(‘;g acumulado < 19, 0.496 55 No significativo
et o3 ome s S
£ oL RIG ORI I 0.158 0.251 55 No significativo

30d

Solo pacientes sin LRA (KDIGO 0)

Balance hidrico acumulado < Significativo —
Mortalidad 30d 0.357 0.002 76 débil

Balance hidrico diario <> Significativo —
Mortalidad 30d 0.455 <0.001 76 moderado

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: dentro del subgrupo con LRA confirmada (n=355), el balance hidrico acumulado y el estadio KDIGO pierden
su correlacion con la mortalidad, mientras que el balance diario mantiene asociacion significativa débil (rs=0.367,
p=0.006). En pacientes sin LRA (KDIGO 0, n=76), tanto el balance acumulado como el diario muestran correlacion
significativa con la mortalidad, sugiriendo que en estos pacientes la sobrecarga hidrica tiene mayor peso relativo
como marcador de riesgo. No aplica calcular la correlacion entre balance acumulado y estadio KDIGO dentro del
subgrupo KDIGO 0, dado que el estadio es una constante (valor fijo = 0) en ese subconjunto.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada (n = 131)

e

Edad, media + desviacion estandar (afos) 624+17.2 —
Edad, mediana (rango intercuartilico) 66 (48.5-75.0) —
Edad < 65 afios 63 48.1
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Vi

Edad > 65 afios 68 51.9
Edad < 45 afios (adulto joven) 24 18.3
Edad 45-64 afios (adulto medio) 39 29.8
Edad 65-79 afios (adulto mayor) 47 359
Edad > 80 afios (muy anciano) 21 16.0
Sexo masculino 79 60.3
Sexo femenino 52 39.7
Tipo de Intensivo, Polivalente 89 67.9
Tipo de Intensivo, Cardiovascular 42 32.1

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: se presentan dos clasificaciones de edad con respaldo en la literatura de lesion renal aguda y cuidados criticos:
una binaria (punto de corte de 65 arios) y una de cuatro categorias clinicas (45, 65 y 80 afios), de uso complementario
segun el andlisis que se requiera.

Tabla 5. Comorbilidades preexistentes en la poblacion estudiada (n = 131; categorias no
excluyentes)

— W %

Hipertension arterial 113 86.3
Enfermedad Renal Cronica no HD 53 40.5
Diabetes mellitus tipo 2 52 39.7
Cardiopatia isquémica 16 12.2
Céncer 14 10.7
Falla cardiaca 11 8.4
Otras comorbilidades 9 6.9
Valvulopatia 6 4.6
Hepatopatia 5 3.8
EPOC 3 23

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Tabla 6. Gravedad al ingreso segun escala APACHE II (n = 131)
Categoria APACHE I1 _ %

5-9 8 6.1

10-14 21 16.0
15-19 27 20.6
20-24 27 20.6
25-29 24 18.3
30-34 20 15.3
>34 4 3.1

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Tabla 7. Perfil bioquimico y estancia en UCI al momento de la interconsulta nefroldgica (n =
131)

Creatinina al ingreso a UCI (mg/dL) 2.66 (1.40-6.25) 0.4-26.0
g;i:ga}‘glrii)na al momento de interconsulta 3.40 (1.95-6.80) 0.5-25.0
foa b ey domeniyr sl momeniode 1300305 211
Elg;%ﬁig?&oggg\] ) al momento de 50.0 (37.0-72.0) 10- 130
Zc;gf)globina al momento de interconsulta 10.0 (9.0-11.0) 31-31.0
?;ellgtl./i[is) al momento de interconsulta 197 (152-271.5) 20-1263
Estancia en UCI (dias) 12.0 (5.0-22.0) 1-60

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Tabla 8. Balance hidrico diario promedio (n = 131)

cumrn

<1500 mL/dia (negativo) 61 46.6
1 500-3 000 mL/dia (neutro/leve positivo) 51 38.9
>3 000 mL/dia (positivo) 19 14.5

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: variable recolectada en categorias ordinales predefinidas, ponderada segun ingresos y diluciones.

Tabla 9. Balance hidrico acumulado al momento de la interconsulta nefroldgica (n = 131)

e P U

Negativo (-200 cc) 3 2.3

Neutro 23 17.6
Positivo (hasta 1 500 cc) 60 45.8
Muy positivo (> 1 500 cc) 45 34.4

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Tabla 10. Balance hidrico acumulado a las 48 y 72 horas, segiin requerimiento de Terapia de
Reemplazo Renal (variable continua, en mL; n = 131)

Grupo / Momento Mediana Minimo Maximo

(RIQ)

Con Terapia de Reemplazo Renal (n = 89)

A las 48 horas 89 ; ggg)(l 087- 54 10 682
A las 72 horas 89 : 4‘2‘;8 (8452 7878
Sin Terapia de Reemplazo Renal (n = 42)

A las 48 horas 4 ! ijg)(l 032 200 3695
A las 72 horas 42 2138319)4 G2l -800 3900

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: los balances de la rama con TRR provienen de los registros de la terapia renal sustitutiva, mientras que los de
la rama sin TRR provienen del seguimiento clinico de evaluacion nefrologica;, ambas ramas son mutuamente
excluyentes.
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Tabla 11. Uso de infusion o medicacion diurética al momento de la interconsulta nefrolégica (n =
131)

Uso de diurético _ %

Si 94 71.8

No 37 28.2

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: el uso de diuréticos al momento de la valoracion nefrologica complementa la descripcion del manejo del

balance hidrico, dado que constituye una intervencion terapéutica directa sobre la variable central del estudio.

Tabla 12. Causa asociada a LRA en los pacientes de UCI (n=55)
CAUSAS INDIVIDUALES (columnas binarias — no mutuamente excluyentes)

KDIGO| | KDIGOIl | KDIGO I | TotalLRA | o o0\ 0

Causa de LRA (n=20) (n=13) (n=22) ) LRA

n (%) n (%) n (%) n (%)

Sepsis 11 (55.0%) 11 (84.6%) 14 (63.6%) 36 (65.5%)  65.5%
Isquémica 9(45.0%) 5(38.5%) 12 (54.5%) 26 (47.3%)  47.3%
ERC agudizada 5(25.0%)  1(7.7%)  3(13.6%) 9 (16.4%) 16.4%
Nefrotéxica 2(10.0%) 2(154%)  2(9.1%) 6 (10.9%) 10.9%
Hepatica 2(10.0%) 1(7.7%)  2(9.1%)  5(9.1%) 9.1%
Otras 1(5.0%)  2(154%)  2(91%)  5(9.1%) 9.1%

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Tabla 13. Distribucion de las causas asociadas a LRA por KDIGO en los pacientes de UCI

(n=55)

DISTRIBUCION DE CAUSA PRINCIPAL REGISTRADA (agrupada, n=55)

Causa principal

Sepsis (pura)

Sepsis + Isquémica
Sepsis + ERC

Sepsis + Hepatica
Sepsis + Nefrotoxica
Sepsis + Otras
Isquémica (pura)
Isquémica + ERC
Isquémica + Otras
Nefrotoxica (pura)

Otras

4 (20.0%)
3 (15.0%)
2 (10.0%)
1 (5.0%)
0 (0.0%)
1 (5.0%)
3 (15.0%)
3 (15.0%)
0 (0.0%)
2 (10.0%)

1 (5.0%)

4 (30.8%)
4 (30.8%)
1 (7.7%)
0 (0.0%)
1 (7.7%)
1 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (7.7%)
0 (0.0%)

1 (7.7%)

5 (22.7%)
4 (18.2%)
1 (4.5%)
2 (9.1%)
1 (4.5%)

0 (0.0%)

5(22.7%) 8 (14.5%)

1 (4.5%)
1 (4.5%)
0 (0.0%)

3 (13.6%)

13
(23.6%)
11
(20.0%)

4 (7.3%)
3 (5.5%)
2 (3.6%)

2 (3.6%)

4 (7.3%)
2 (3.6%)
2 (3.6%)

5(9.1%)

% total
LRA

23.6%

20.0%

7.3%

5.5%

3.6%

3.6%

14.5%

7.3%

3.6%

3.6%

9.1%

20 13 22 55
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | ‘07

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Tabla 14. Coeficientes de correlacion de Spearman entre balance hidrico y estadio KDIGO,
muestra completa y por subgrupo (n = 131)

Par de variables Significancia

Muestra completa (KDIGO 0 +1 + 2 + 3)

BH acumulado < Estadio

KDIGO 0.218 0.012 131 Significativo
BH diario <> Mortalidad 30d 0.452 <0.001 131 Significaiiyo==
moderado

Solo con LRA confirmada (KDIGO 1 +2 + 3)

BH acumulado < Estadio

KDIGO 0.076 0.581 55 No significativo
BH diario <> Mortalidad 30d ~ 0.367 0.006 55 Significativo—
Solo sin LRA (KDIGO 0)

1330}(11 acumulado <> Mortalidad 0.357 0.002 76 (Si(iéirilliﬁcativo —
BH diario <> Mortalidad 30d 0.455 <0.001 76 Islj(g)g;fri:;(t)ivo —

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: la correlacion entre balance acumulado y estadio KDIGO es significativa en la muestra completa pero pierde
significancia dentro del subgrupo con LRA confirmada, lo que indica que la asociacion depende del contraste entre
tener LRA y no tenerla. En pacientes sin LRA (KDIGO 0), el balance hidrico — tanto acumulado como diario —
mantiene correlacion significativa con la mortalidad, evidenciando el peso independiente de la sobrecarga de
volumen como marcador de riesgo.

Tabla 15. Frecuencia de requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal (n = 131)

e L

Amerito TRR — Si &9 67.9

Amerito TRR — No 42 32.1
Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Tabla 16. Modalidad de Terapia de Reemplazo Renal administrada (n = 89 pacientes que
recibieron TRR)

HDI (hemodialisis intermitente) 29 32.6
CRRT (terapia continua) 22 24.7
SLED + HDI (combinada) 16 18.0
SLED 14 15.7
CRRT + SLED (combinada) 7 7.9
CRRT + HDI (combinada) 1 1.1

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
HDI: hemodialisis intermitente. CRRT: terapia de reemplazo renal continua. SLED: didlisis extendida de baja
eficiencia.

Tabla 17. Indicaciones para el inicio de Terapia de Reemplazo Renal (n = 89; categorias no
excluyentes)

Sobrecarga hidrica 77 86.5
Empeoramiento de azotemia 69 77.5
Oligo/anuria 56 62.9
Desbalance acido-base 24 27.0
Desbalance electrolitico 7 7.9

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Tabla 18. Tiempo entre la interconsulta nefrologica y el inicio de Terapia de Reemplazo Renal
(n=89)

Mediana (rango intercuartilico) 1 dia (0-2)

Minimo - maximo 0 - 32 dias

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
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Tabla 19. Terapias de soporte previas al inicio de Terapia de Reemplazo Renal (n = 89;
categorias no excluyentes)

Terapia de soporte previa _ %

Soporte de aminas (vasopresores) 47 52.8
Ventilaciéon mecanica 39 43.8
Sin soporte adicional 35 39.3
Balon de contrapulsacion 2 2.2

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Tabla 20. Mortalidad a 30 dias posteriores a la evaluacion nefroldgica (n = 131)

Fallecido 61 46.6

Vivo 70 534
Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.

Tabla 21. Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos como desenlace, segun estadio KDIGO
y requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal (n = 131)

Mediana (dias) | RIQ

Por estadio KDIGO

|
0 (sin LRA) 76 11.0 5.0-21.0

1 20 11.5 5.5-20.5
2 13 12.0 6.0-23.0
3 22 19.0 9.0-29.0

Por requerimiento de TRR

No requirio6 TRR 42 8.5 4.0-15.0

Si requirio TRR 89 14.0 6.0-24.0

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: la estancia global en UCI (mediana 12 dias, RIQ 5.0-22.0) se desagrega aqui por estadio KDIGO y por
requerimiento de TRR. Se observo una correlacion positiva débil y significativa entre la estancia en UCI y el
balance hidrico acumulado al inicio (rs=0.212, p=0.015); la correlacion con el estadio KDIGO no alcanzo
significancia estadistica (rs=0.108, p=0.221).
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Tabla 22. Estado de dependencia de Terapia de Reemplazo Renal cruzado con mortalidad a 30
dias (n = 89 pacientes que recibieron TRR)

Estado a los 30 dias _ %

Vivo, recupero funcion renal (no dependiente) 5 5.6

Vivo, dependiente de TRR 38 42.7
Fallecido, no dependiente al momento de fallecer 23 25.8
Fallecido, dependiente de TRR hasta el desenlace 23 25.8

Fuente: elaboracion propia a partir de la base de datos del estudio, UCI Hospital General Plaza de la Salud, 2025.
Nota: “dependiente” indica que el paciente continuaba requiriendo TRR a los 30 dias de la evaluacion nefrologica,
o0 hasta el momento del deceso. Del total de pacientes que recibieron TRR, solo el 5.6% logro recuperacion renal
completa con sobrevida a 30 dias.
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Anexo 2. Consentimiento informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital General
de la Plaza de la Salud

Yo certéco que of Or

me ha informado que me ancuantro afeclaco o

Se me ha informado gue las aernativas terapéuticas deponbles hasla & momenlo Son

S me ha informade que el Hospital General de la Paza de la Sad dspaone de s facldades tanto profesionales como logishcas

para realzar

Sa me ha informado que me benefioaria, de acuersa a mi eatado actual. de ser tratado con

S me ha nformado que &l tratamienlo que voluntanaments he aceptado consiste en

Se me ha informado qué los beneftos Je somelenme a esie Manap podrian ser:

Se me ha informado que 108 Nesgos de someterme 3 £sie MANEjo Podrian ser

S me ha nformado gue Ias complicaciones pasibles de aste manego podrian ser

Sa me ha nformado que de Ser necesario, en casoe de comghcaciknas, Cuena con SeVians tales como.

alizacion 08 PXAMENSs ylo pruabas preparatorias para evlos
(fotografias, videos y obros racursos de difusan| y mi Caso ser
cientifico, con 1o cual estoy de acuerde, siemarne que se respele |

A fin 0@ preservar mé vida, se me ha informadoe que durante i re
procedimwmntals), & equipo médico Walante podria tomar iImagenes
rEseMaco en eventos naaonales e iramacionalas stlo con el interés
mi integridad moeal

En caso de que &l aciual procedimiento inalzase
a los fnes de #sclarecer las causas reakss de mi deceso.

()Mlonzwo () NO Autonzado

prmaco por o Madico ce allas nesgo (s) del (kos) procedimianto (s), gue se me ha
mias y de mis familiarias, por lo que

can mi tallecimiento, aulorzo para que sea prachicada. & M cuerpo, Una ALtopaIa

Declaro que ha leldo este documanto, que he sido inl
explicado las posibles allernativas y que he hecho las pregunias aclaratonas
sebndome sasslecho |DOY MI CONSENTIMIENTO para sef somatida ol (10§) procedimiento (8) ¢
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Hospital General
de la Plrz,aa de la Salud

Departamento de Investigacion
Hospital General Plaza de la Salud

Carta de aprobacién de proyecto de investigacion

22 de abril del 2026

A quién pueda interesar,

Por medio de la presente certifico que el Dr. Juan Carlos Martén Mieses, codigo 08531 residente
de Nefrologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, puede realizar su tesis de postgrado
titulada: “Balance hidrico y estadios KDIGO de Lesion Renal Aguda: correlacion y
os del Hospital
General Plaza de la Salud, enero-diciembre 2025." con el Departamento de Investigacion del
Hospital General Plaza de la Salud. registrada en la institucion con el codigo 26-TPG-824.

desenlaces clinicos en pacientes criticos de la Unidad de Cuidados Intensiv.

Tras haber evaluado su propuesta de investigacion, y confirmar que cumple, en este
momento, con los requisitos metodologicos ¥ €ticos establecidos por la institucion. aprobamos su

ejecucion en el tiempo establecido.

Apegados a los acuerdos establecidos entre los investigadores v la institucion, reiteramos
el respeto de la confidencialidad. asi como la propiedad intelectual compartida, lo que nos
an incluidos los

permitird el uso de los datos generados por esta iniciativa, siempre y cuando se
investigadores en futuros analisis.

Los investigadores se comprometen a la entre €a oportuna de bases de datos y reporte final.
De lo contrario, asume las responsabilidades que acarrea ¢l no cumplimiento de los acuerdos.
dando la potestad al HGPS de proceder siguiend as»u\ormalivas establecidas por la ley.

S Y
Dolores Mejia De La Cruz

Gerente de Investigacion
(809) 723-4154




Anexo 4. Certificacion del comité de ética UNIBE

.(A |
COMITE

Nombre Completo
Matricula o cédigo institucional
Correo Electrénico Institucional

Carrera/Posicion:
Estado del examen

Numero de Certificacion

Fecha

* DE ETICA
UNIBE CERTIFICACION EN ETICA DE INVESTIGACION

Juan Carlos Marten Mieses
201069

carlos.marten26@gmail.com

Residencia

Aprobado

DIAIRB2025-1805

martes, mayo 5, 2026

Michael A. Alcantara-Minaya, MD
Coordinador Comité de Etica
Vicerrectoria de Investigacion e Innovacion

Universidad Iberoamericana (UNIBE)
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Anexo 5. Certificacion de aprobacion de tema UNIBE

Aplicacion Completa para Estudiantes

Cadigo de Aplicacion ACECEI2026-508
Nombre del Estudiante #1 Juan Carlos Marten Mieses
Matricula del Estudiante #1 201069

Nombre del Proyecto de Investigacion

Balance hidrico y estadios KDIGO de Lesion Renal Aguda: correlacion y desenlaces clinicos en pacientes
criticos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Plaza de la Salud, enero-diciembre
2025.

ESTADO DE LA APLICACION APROBADO
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