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Resumen

Introduccioén: la insuficiencia renal aguda (IRA) es una de las complicaciones mas frecuentes
en las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), por lo cual, la identificacién de los factores de riesgo
y su manejo temprano y oportuno, implicarfan optimizacién de recursos, mejoria en la calidad de
la atencién y disminucién de complicaciones y morbimortalidad.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) con IRA y cudles podrian ser
los factores de riesgo asociados a mortalidad.

Materiales y métodos: se realizé un estudio prospectivo de una serie de casos, de una muestra
por conveniencia de todos los pacientes mayores de 15 afios que ingresaron a la UCI del HUSI de
Bogotd y desarrollaron IRA. Se defini6 IRA como: niveles de creatinina sérica mayor de 1.4 mg/
dL (hombre) y mayor de 1.2 mg/dL (mujer) o cuando desarrollaron oliguria; gasto urinario menor
de 400 cc en 24 horas, o aumento del 50% de la creatinina con respecto a su ingreso. Las variables
incluidas al ingreso de los pacientes fueron: edad, sexo, Apache, TISS, SOFA, indicacién de UCI,
morbilidades asociadas o presentes, infeccion, sitio de infeccién, valores de azoados, electrolitos:
sodio y potasio, gases arteriales (pH y bicarbonato), relacién entre la presion arterial de oxigeno y
la fraccién inspirada de oxigeno, uso de vasopresores: (dopamina dosis > de 5 yg/kg/min, noradre-
nalina dosis > 0.1 ug/kg/min) y cuantificacién de diuresis.

Resultados: entre junio lo. y diciembre 1o. de 2006 se estudiaron 253 pacientes que ingresa-
ron a la UCI que luego desarrollaron IRA, de los cuales el 56% fueron hombres y 60.3% requirié
soporte vasopresor. Los diagnésticos de ingreso mds frecuentes fueron choque séptico y sindrome
coronario agudo en 35 pacientes (13.83%) en cada patologia. La mortalidad fue de 13.4% en este
grupo. El andlisis exploratorio de las variables al ingreso a UCI mostré aumento de la mortalidad
por la presencia de soporte ventilatorio, infecciéon pulmonar, uso de vasopresores, especificamente
noradrenalina, alteraciones en los niveles de sodio y potasio, niveles de APACHE mayores de 20 y
de SOFA mayor de seis, asi como la presencia de morbilidades asociadas.

Conclusiones: después de ajustar un modelo de regresion logistica controlado por otras variables
independientes, las Unicas variables asociadas con mortalidad fueron: necesidad de ventilacién
mecdnica, Apache mayor de 20, SOFA mayor de 6 y anormalidades en sodio (Acta Med Colomb
2011: 36: 168-172).
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Abstract
Introduction: acute renal failure (ARF) is one of the most frequent complications found in the
Intensive Care Unit (ICU). In order to optimize resources, to improve the quality of patient care, and
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to reduce complications and morbidity-mortality, it is therefore important to identify risk factors and
to implement early and timely management measures.

Objective: to identify the clinical characteristics of patients admitted to the ICU of Hospital Univer-
sitario de San Ignacio (HUSI) with ARF, as well as the risk factors possibly associated with mortality.

Materials and methods: a prospective study of a convenience sample of all patients aged 15 years
or older admitted to the ICU of HUSI who developed ARF. ARF was defined as serum creatinin levels
greater than 1.4 mg/dL (male) or greater than 1.2 mg/dL (female), or when the patient developed oli-
guria (urine output less than 400 ml in 24 hours), or a 50% increase in creatinin levels with respect to
admission. The variables included at the moment of admission were: age, sex, APACHE, TISS, SOFA,
indication for admission to ICU, comorbidities, infection, site of infection, azotemia values, electrolytes
(sodium and potassium), arterial blood gases (pH and bicarbonate), relationship between PaO2 and
FiO2, use of vasopressors (dopamine > 5 pg/kg/min, noradrenalin > 0.1 yg/kg/min), and urine output.

Results: during the period from June 1 to December 1 2006, 253 patients admitted to the ICU who
afterwards developed ARF were studied. 56% were males and 60.3% required vasopressors. The most
frequent diagnoses on admission were septic shock and acute coronary syndrome, with 35 patients
each (13.83%). Mortality was 13.4% in this group. Exploratory analysis of the variables on admission
to the ICU showed increased mortality associated with mechanical ventilation, pulmonary infection,
use of vasopressors (specifically noradrenalin), altered sodium and potassium levels, APACHE scores
greater than 20 and SOFA greater than 6, as well as comorbidities.

Conclusions: after adjusting a logistic regression model controlled by other independent variables,
the only variables found to be associated with mortality were: need for mechanical ventilation, APACHE
score greater than 20, SOFA score greater than 6, and abnormal sodium levels. (Acta Med Colomb

2011: 36: 168-172).

Keywords: ICU, renal failure, mortality.

Introduccion

La insuficiencia renal aguda (IRA) puede estar presente
en cualquier escenario médico, pero es adquirida de forma
predominante en hospitales. La IRA se presenta con mayor
frecuencia en pacientes hospitalizados, y cerca del 5% de
estos pacientes requieren didlisis (1-5). Independiente de
su origen, constituye un proceso patolégico que encarece
ostensiblemente el tratamiento de cualquier persona afectada
por este sindrome.

La IRA es una complicacién comtin en pacientes hospi-
talizados en la unidad de cuidado intensivo (UCI). Son nu-
merosas las causas asociadas con IRA en pacientes criticos,
dentro de ellas la sepsis es la mds importante (7-11). La sep-
sis es la principal causa de muerte en pacientes criticamente
enfermos, cerca de 750000 personas al afio presentan sepsis
y 210000 mueren por esta causa. Actualmente, avances en
el conocimiento de su fisiopatologia y bases genéticas, han
podido cambiar la historia natural de la enfermedad y sus
complicaciones como la IRA, causa importante de muerte
en estos pacientes (12-16).

Como se describig, siendo la IRA tan frecuente en
UCI seria importante la identificacioén de los factores de
riesgo y el manejo temprano y oportuno de las mismos,
lo cual implicaria optimizacién de recursos, mejoria en
la calidad de la atencién y disminucién de complicacio-
nes y morbimortalidad. En estudios multicéntricos se
ha reportado frecuencia entre 39 y 71% en la poblacién
mundial (18, 19).
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Esta investigacion tiene como fin identificar puntos
criticos en el control de los factores de riesgo, patologias
frecuentes y predisponentes, asi como grupos poblacionales
de riesgo, que sirvan para el desarrollo de protocolos de ma-
nejo ajustados a nuestros pacientes, teniendo como finalidad
la atencién con calidad de todos y cada uno de ellos.

Objetivos
Los objetivos fueron conocer las caracteristicas clinicas,
las morbilidades asociadas o presentes en los pacientes al
ingreso, los factores de riesgo asociados con la mortalidad
y las causas mas frecuentes de ingreso, de los pacientes con
IRA que requieren manejo en la UCI del Hospital Univer-
sitario San Ignacio (HUSI).

Material y métodos

Se decidi6 realizar un estudio de serie de casos prospecti-
va, en el que se tomaron por conveniencia todos los pacientes
mayores de 15 afios de ambos géneros que ingresaron a la
UCI del HUSI de Bogot4, durante el tiempo especificado del
lo. de junio al 1o. de diciembre de 2006, que desarrollaron
IRA definida como: niveles de creatinina sérica mayor de
1.4 mg/dL si es hombre y de 1.2 mg/dL si es mujer, o cuando
desarrollaron oliguria, definida como gasto urinario menor
de 400 cc en 24 horas, 0 aumento de 50% de la creatinina con
respecto al nivel de base de su ingreso. Teniendo en cuenta
que se trata de estudio de serie de casos no se determiné un
tamafio de muestra.
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Las variables incluidas dentro del estudio al ingreso fueron:

Tabla 2. Laboratorio al ingreso en UCI.

edad, sexo, morbilidades asociadas o presentes, escalas de Variables Media + DE Min Msx. | Moda |Mediana
Apach.e/, TISS, SOFA, 1ndlca01qn de UCI, 1r}fe001on? sitio de R eom 030 010 08 :
infeccion, valores de azoados al ingreso, sodio, potasio, gases

arteriales (pH y bicarbonato), relacién entre presion arterial de 0N @), Zupeds] | AW || Kk || 1 I
OngCIlO y fraccion inspirada de oxigeno (PaOz/ FIOZ), uso de Sodio (mEq/L) 137.74 + 6.02 123.00 161.00 137 137
vasopresores: dopamina: dosis > 5 y g/kg/min, noradrenalina:

. . . > Do Potasio (mEq/L) 4294227 2.10 36.00 39 4
dosis > 0.1 pg/kg/min) y cuantificacién de diuresis.

El andlisis estadistico que se realizé fue descriptivo con HCO3 (mEq/L) 17 2 20 17 18
promedio, desviaciones estdndares (DE), valores maximos Plaquetas 249,000 6000 | 962.000 | 227000 | 231.000
(Méx.), valores minimos (Min.), mediana y moda, porcen-

. ., P . . . Leucocitos 12580 500 35800 10700 10800
tajes, y se realiz6 un andlisis exploratorio bivariado entre
mortalidad y algunas de las variables. Glucosa (mg/dL) 124 39 737 11 90
Resultados

Desde juHiO lo. de 2006 hasta diciembre lo. de 2006, Tabla 3. Diagndstico de ingreso a la UCI.

ingresaron a la UCI del HUSI 1116 pacientes, de los cuales — : X
Diagnosticos Frecuencia Porcentaje
253 (22%) desarrollaron IRA.

De la poblacién incluida en el estudio 56.9% fueron Choque séptico 3 1383
hombres, los pacientes con soporte vasopresor fueron 109 Sl GO Gdls & U958
(60.3%) y con inestabilidad hemodindmica al ingreso 10% Estado posoperatorio 32 12.64
(Tabla 1) Enfermedad neurolégica 26 10.27

Los resultados de laboratorio al ingreso a UCI se des- Etiftopaia i o) 3.69
criben en la T.abla 2, de. lgs cua.les es importante anotar Sepsis pulmonar i 750
que el promedio de creatinina al ingreso fue de 1.7 mg/dL S

. Falla ventilatoria no infecciosa 14 553
(moda 0.8 y mediana de 1), BUN de 25 mg/dL (moda 10 “ , i
. . . Trauma craneoencefélico 1 7
y mediana de 18), sodio: 137.74 mEq/ Litro (moda 137 y
. itmi 3
mediana de 137). Arritmia 1 434

Al ingreso a la UCI los diagnésticos mas frecuentes e 2 38
fueron: choque séptico y sindrome coronario agudo en 35 Ataque cerebrovascular 8 3.16
pacientes (13.83%) en cada patologia, seguidos por estados Neoplasia 7 276
Posoperatorios en 3 2 PaCienteS (1264%) (Tabla 3) Posoperatorio revascularizacion miocdrdica 6 237

Fueron varias las comorbilidades de los pacientes que Edema pulmonar cardiogénico @ 25
ingresaron a la UCI en el periodo del estudio, siendo la més o

3 ., A ) Cetoacidosis diabética 5 197
frecuente: hipertension arterial en 117 pacientes (46.25%), o . .
. . . tros u
seguida por diabetes mellitus en 41 casos (16.21%) y en-
. (. . Total 253 100
fermedad pulmonar obstructiva crénica en 29 pacientes o
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes al ingreso a UCI.
Variable Hombres Mujeres Total Min Mix
Niimero de pacientes (%) 144 (56,92%) 109 (43,08%) 253
Edad en anos (Promedio + DE) 56,88 + 17,28 57,04 + 18,36 5695+ 17,72 17 91
APACHE 18,92 + 8,94 18,56 £ 9,07 18,77 £9,07 2 47
SOFA 6,51 +452 6,20 +£3,78 6,37 £424 1 33
TISS 21,79 £543 2129 +5,18 21,58 £532 12 48
Nimero de pacientes con soporte vasopresor
(% de pacientes + DE) 57 (60,29 % + 15,55) 52 (59,75% + 18,64) 109 (60.03% + 17.02)
Presién arterial media en mmHg (promedio + DE) 85,17 £ 18,20 8442 + 17,96 84,84 + 18,06 0 141
Pacientes con inestabilidad hemodindmica al ingreso * (%) 13 (48,15%) 14 (51,85%) 27 (10,67%) 0 65
Diuresis en las primeras 24 horas en cc (promedio + DE) 2928,53 +2479,31 2888,88 +2470,21 2911,98 +2470,48 180 17500
Pa0,/FI0, 144 109 253 41 944
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(11.46%). 76 pacientes (30%) presentaron sélo una comor-
bilidad (Tabla 4).

La indicacién de ingreso a UCI fue soporte ventilatorio en
85 pacientes (33.6%), seguido por igual niimero de pacientes
que requirié soporte inotrépico y vigilancia (Tabla 5).

Se requiri6 soporte vasopresor y/o inotropia en las
primeras 24 horas en 110 pacientes (43.8%), de los cuales
el vasopresor mds utilizado como monoterapia fue nora-
drenalina en 46 pacientes (18.18%), con dosis promedio
de 0.5-0.75 pg/kg/min; 20 de los 110 pacientes requirieron
doble soporte al ingreso a UCI, siendo la combinacién mds
frecuente noradrenalina mas dobutamina (Tabla 6).

De los 253 pacientes estudiados, 117 (46.25%) estaban
infectados y la mortalidad fue de 13.4% (n = 34). En cuanto
al sitio de infeccién mds frecuente, fue el pulmoén en 42
pacientes (35.9%) (Tabla 7).

En el andlisis bivariado al ingreso a UCI, donde se tuvo en
cuenta la mortalidad vs. variables cualitativas, se evidencio
aumento de la mortalidad en los pacientes que ingresaron a
UCI por soporte ventilatorio, con infeccién pulmonar, que
requirieron uso de vasopresores, especificamente noradre-
nalina, alteraciones en los niveles de sodio y potasio y la
presencia de comorbilidades (Tabla 8).

Discusion
LaIRA es un problema de salud importante en pacientes

que requieren hospitalizacion, tanto en la UCI como en las
unidades de hospitalizacién general (20,21).

Tabla 4. Principales morbilidades asociadas de los pacientes al ingreso a UCI.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje (%)
Hipertension arterial 117 46.25
Diabetes Mellitus 41 16.21
Enfermedad coronaria 36 14.23
Enfermedad renal crénica 32 12.65
Cardiopatia dilatada 31 12.25
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 29 11.46
Dislipidemia 26 10.28
Arritmia 20 791
Falla cardiaca 20 791
Hipotiroidismo 19 751
Enfermedad autoinmune 15 593
Valvulopatia 14 553
Cancer 14 5.53
Hemorragia de vias digestivas 13 5.14
Epilepsia 6 237
Trasplante 4 1.58
Artritis reumatoidea 4 1.58
Enfermedad vascular periférica 4 1.58
VIH / SIDA 3 1.19
Osteoporosis 2 0.79
Depresion 2 0.79
Trastorno obsesivo compulsivo 1 040
Sindrome de Marfan 1 0.40
Glomerulonefritis 1 0.40
Desnutricion 1 0.40
Tuberculosis 1 0.40
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Tabla 5. Indicacion de ingreso a la UCI.

Indicacion Frecuencia Porcentaje (%)
Soporte inotrépico y/o vasopresor 72 28.45
Ventilacion mecdnica 85 33.59
Monitorizacién post-operatoria 23 9.09
Vigilancia 73 28.85
Total 253 100

Tabla 6. Tipo de agente vasopresor ylo inotrépico inicial utilizado en las primeras 24
horas de ingreso a UCI.

Vasopresor / inotrépico Frecuencia |Porcentaje| Dosis promedio + DE
(%)
Ninguno 143 56.52
Noradrenalina 46 18.18 0.58 +0.76 mcg/kg/minuto
Dopamina 38 15.02 8.45 + 3.30 mecg/kg/minuto
Dobutamina 6 237 4.63 + 1.97 mcg/kg/minuto
Noradrenalina + Dobutamina 13 5.14 Noradrenalina
0.68 + 0.90 mcg/kg/minuto
Dobutamina
4.63 = 1.97 meg/kg/minuto
Noradrenalina + Dopamina 6 237 Noradrenalina
0.38 +0.55 mcg/kg/minuto
Dopamina
8.45 + 3.30 mecg/kg/minuto
Dopamina + Dobutamina 1 04 Dopamina
11.5 mcg/kg/minuto
Dobutamina
4.63 = 1.97 mcg/kg/minuto
Total 253 100
Tabla 7. Sitio de infeccion.
Localizacion Frecuencia Porcentaje (%)
Pulmonar 42 35,90
Genito-urinario 26 2222
Abdominal 21 17,95
Piel y tejidos blandos 14 11,97
Foco desconocido 6 5,13
Corazén 5 427
Sistema nervioso central 3 2,56
Total 117 100

Tabla 8. Andlisis bivariado ingreso a UCI (mortalidad vs. variables cualitativas).

Variable Valor JI cuadrado Valor p
Infeccién 3.81 0.05
Indicacién UCI (soporte ventilatorio) 14.73 0.002
Lugar infeccién (pulmonar) 12.76 0.04
Uso vasopresor 9.66 0.002
Tipo vasopresor (Noradrenalina) 12.64 0.049
Alteracién del sodio 19.72 0.0001
Alteracién del potasio 13.26 0.0013
Presencia de comorbilidades 55 0.019
Hipertensién 6.17 0.13
Trasplante cardiaco 4.67 0.031
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Los hallazgos demograficos encontrados en nuestro
estudio fueron similares a los reportados en la literatura
mundial. La IRA fue més frecuente en hombres y la edad
media fue de 57 afios, datos comparables con los resultados
reportados por Hoste en 2003 (22).

La sepsis es un problema importante en los pacientes
hospitalizados en la UCI, porque constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de IRA, generando el requerimien-
to de soporte dialitico y alta mortalidad en esta poblacién
(1,5,7,9,22). Hoste (22) publicé la asociacion entre IRA y
sepsis en 16.2% de 1.875 pacientes y en 2005 Uchino y co-
laboradores encontraron que la asociacién fue mayor, en un
grupo de 29.269 pacientes, el choque séptico se presentd en
47.5%. En nuestro estudio el diagndstico mds frecuente fue
sepsis en 117 pacientes (46.2%), con foco pulmonar en 42
casos (35.9%), seguido del foco genitourinario en 26 pacien-
tes (22.2%). El sitio de infeccidn fue factor de mortalidad
asociado, como se describe en otras publicaciones (22,24).

La comorbilidad mds frecuente asociada con el desarrollo
de IRA en nuestros pacientes fue hipertension arterial en
46.2% (n=117), similar a la informada por otras series (24).

La IRA en el contexto de cirugia cardiovascular tiene
incidencia entre 1 y 40% y la utilizacién de hemodidlisis es
de alrededor de 1%. Las causas relacionadas con IRA en el
post operatorio de cirugia cardiovascular fueron: circulacién
extracorporea, hipotermia y bajo gasto cardiaco periopera-
torio, siendo esta dltima la causa mas frecuente (24,25). La
IRA en pacientes posquirurgicos de cirugia cardiovascular
en la serie de Uchino (23) fue 23.2% y en nuestro estudio
se presento en seis pacientes (2.37%).

En este estudio no se utilizaron clasificaciones de insufi-
ciencia rena aguda de uso comiin en la actualidad (27-29),
una de ellas incluso posterior al disefio de este estudio (29)

Conclusiones

Los pacientes de la UCI del HUSI que desarrollaron
IRA tienen como principal diagndstico choque séptico, con
foco pulmonar en 42 de ellos (35.9%) y sindrome coronario
agudo en 13.83%, cada uno. La mortalidad general fue del
13.4% (n = 34), siendo menor que en los reportes de caso
a nivel mundial.

Las tnicas variables asociadas con mortalidad fueron la
necesidad de ventilaciéon mecdnica, escala Apache mayor
de 20, SOFA mayor de 6 y elevacion del sodio sérico mds
de 145 mEq/L.
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