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INTRODUCCION

“RELACION ENTRE EL PROTOCOLO VEXUS, LA PRESION VENOSA CENTRAL Y EL VOLUMEN DE
ULTRAFILTRADO EN PACIENTES CON TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES UMAE PUEBLA”

Autores: *Dr. Filemon Ledezma Ruiz, **Dra. Irma Aidé Barranco Cuevas, ***Dr. Carlos Martinez
Guevara.

*Médico Especialista en Medicina del Enfermo en Estado Critico adscrito al Hospital de Especialidades
UMAE Puebla.

**Médico familiar y Maestra en Ciencias de la Salud adscrita a la Unidad Médico Familiar N° 07.

**Médico Residente de segundo afio de la residencia en Medicina del Enfermo en Estado Critico en la
Unidad Médica de Alta Especialidad Manuel Avila Camacho.

Introduccidn: La lesién renal aguda (LRA) es un sindrome clinico heterogéneo caracterizado por una
disminucién repentina en la tasa de filtracion glomerular (TFG), con mdltiples etiologias, patogénesis
variable y resultados diversos, se estima que esta entidad afecta a 2 o 3 personas por cada 1.000 en los
EE. UU. La incidencia de LRA oscila entre el 30 y el 60% en pacientes criticos, de los cuales entre el 10 y
el 20% requieren terapia de reemplazo renal (TRR), con una mortalidad asociada cercana al 50% en los
casos graves. Recientemente se ha estudiado un protocolo ultrasonogréfico para cuantificar la congestion
venosa sistémica, llamado ultrasonido de exceso venoso (VEXUS) en pacientes criticamente enfermos y la
implementacién de este protocolo en el monitoreo de la TRRC podria proporcionarnos una herramienta
precisa para evaluar la respuesta adecuada a la deplecion de liquidos.

Objetivo: Determinar la relacién entre el protocolo VEXUS, la PVC y el volumen de ultrafiltrado en
pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la UCI.

Material y métodos: Estudio observacional, relacional, prospectivo, unicéntrico, homodémico; Se
incluyeron 50 pacientes ingresados a la UCI con diagnéstico LRA, que desarrollaron cuadro clinico de
congestion como complicacién, que no respondieron a diuréticos y que requirieron de terapia de reemplazo
renal continua (TRRC), se realizaron mediciones ultrasonogréficas antes y durante la TRRC cada 8 h hasta
la resolucién de la congestion y posteriormente cada 24 h hasta el término de la TRRC, se determind la
relacion entre el protocolo ultrasonogréafico VExUS con la mediciéon de PVC y el volumen de ultrafiltrado al
final de la TRRC, por medio de la prueba estadistica Rho de Spearman.

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes, 36 hombres (72%), 14 mujeres (28%), edad minima 29 afios y
maxima 88 afios, media de 58.1 afios. 16 casos (32%) con diagnostico de choque séptico, 8 casos (16%)
con diagndstico de infarto agudo de miocardio y 6 casos (12%) complicado con choque cardiogénico. Se
estadific6 el grado de congestion en 3 grados utilizando el protocolo ultrasonografico VExXUS, se
encontraron 15 (30%) en grado 1, 21 (42%) en grado 2 y 14 (28%) en grado 3, se observd una relacion
positiva moderada entre el grado de congestion por VExUS y la PVC, de acuerdo al coeficiente de
correlaciéon de Spearman (p=0.000), asi como una relacion negativa débil entre el volumen de UF y el grado
de congestion por VExUS al final de la TRRC mediante prueba de correlaciéon de Spearman con un valor
de p de 0.029, la mortalidad a 30 dias fue del 40% y se observo el mayor porcentaje en los grados 1y 2.
Conclusiones: Se demuestra una correlacion positiva entre el protocolo VExUS y la PVC en el diagnéstico
de congestion, asi mismo el descenso en el score de VEXUS se relaciona con un mayor volumen de
ultrafiltrado durante la TRRC, lo que nos podria indicar que el protocolo VEXUS es un buen parametro para
guiar la eliminacién del exceso de liquidos durante la TRRC.



Antecedentes generales

La lesidon renal aguda (LRA) es un sindrome clinico heterogéneo caracterizado por una
disminucioén repentina en la tasa de filtracion glomerular (TFG), con multiples etiologias,
patogénesis variable y resultados diversos, se estima que esta entidad afecta a 2 0 3
personas por cada 1.000 en los EE. UU. Sin embargo, es probable que esta aproximacion
sea una estimacion insuficiente debido a la naturaleza silenciosa de la LRA, la incidencia
podria llegar a 15 de cada 1.000 adultos por afio en el Reino Unido, (1). Representa un
insulto repentino a la funcion renal que abarca varios escenarios clinicos, desde un
aumento leve de la creatinina sérica hasta la enfermedad renal en etapa terminal, (2).
En 2012 el grupo de trabajo KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
propuso una definicion y un sistema de estadificacion para la practica clinica, basada en
la disminucion abrupta de la funcién renal caracterizada por el aumento de la creatinina
sérica = 0,3 mg/dl en 48 h o un aumento de la creatinina sérica basal = 1,5 veces en los
7 dias anteriores; Volumen de orina <0,5 ml/kg/h durante 6 h. Esta definicién establece 3
grados de acuerdo a la severidad de la LRA (Ver anexo 3), (3).

Durante la dltima década, se reconoce cada vez mas que la LRA es un sindrome
heterogéneo no soélo con respecto a la exposicion (bajo gasto cardiaco, sepsis, cirugia
mayor, toxicidad, etc.) y la fisiopatologia (hipoperfusion, inflamacion, etc.) sino también
en cuanto a la presentacion clinica (gravedad y evolucién), (4).

Fisiopatologia de la lesién renal aguda.

La fisiopatologia de la LRA varia desde una TFG disminuida mediada puramente por
alteraciones hemodinamicas sistémicas a través de estrés/lesion tubular reversible hasta
necrosis tubular franca. Dentro de esta compleja fisiopatologia, surgen varios temas

comunes con patrones de lesion renal inflamatoria, isquémica y nefrotoxica que pueden
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ocurrir de forma secuencial o concomitante y que pueden estar influenciados de manera
diferente por enfermedades subyacentes, la importancia del contexto clinico como por
ejemplo en el sindrome cardiorrenal debido a la descompensacion aguda de la
insuficiencia cardiaca cronica, donde la congestion renal es el factor predominante del
empeoramiento de la funcién renal (5).

Durante el desarrollo de la LRA en el enfermo en estado critico, practicamente todos los
organos no renales se ven afectados. Este proceso sistémico generalizado podria estar
representando el impacto de la enfermedad subyacente (shock, inflamacién sistémica,
sepsis, congestién) en multiples sistemas de 6rganos. Una explicacion sugiere que el
impacto mutuo de los 6rganos defectuosos, conocido como diafonia de dérganos,
desempefia un papel importante, siendo los ejemplos mas conocidos el sindrome
cardiorrenal, por un corazén que falla, el sindrome hepatorrenal, por un higado que falla,
cuando los pulmones fallan en el SDRA y la ventilacion mecanica pueden afectar la
funcion renal, los posibles mecanismos son las consecuencias de la disminucion de la
funcion renal, lo que conduce a la acumulacion de toxinas urémicas, liberacion de
marcadores proinflamatorios, sobrecarga de liquidos, alteraciones electroliticas y
desequilibrio acido-base (6).

La incidencia de LRA en el paciente en estado critico es considerablemente alta, ya que
oscila entre el 20 y el 35% segun los estudios, esta patologia también se ve afectada por
una mayor tasa de complicaciones, dias de estancia y utilizacion de fuentes de atencion
médica. Ademas, cuanto mas deteriorada esta la funcion renal, mayor es la mortalidad,
por lo que los pacientes que requieren mayor soporte como hemodialisis, presentan

peores resultados que aquellos que no la necesitan (7).



Manejo de la LRA.

La LRA produce una amplia gama de consecuencias clinicas desde la retencién de
liquidos, alteracidon de electrolitos, acidosis metabdlica y alteracion de la farmacocinética
de los farmacos. El aclaramiento de mediadores inflamatorios se reduce, lo que resulta
en un aumento significativo de la carga proinflamatoria, esto, en combinacién con la
acumulacion de toxinas urémicas, contribuye a la lesién endotelial y al aumento de la
permeabilidad vascular lo que perpetda la lesién, por lo que durante el manejo del
paciente criticamente enfermo se implementan medidas preventivas generales aplicadas
a la mayoria de los pacientes ingresados en la UCI, estas intervenciones estan
encaminadas a corregir la hipotensién y el estado de volemia, por lo que se debe prestar
atenciéon al equilibrio general de liquidos, la suspension de agentes nefrotéxicos, el
manejo de la causa subyacente de la LRA y la correccién alteraciones metabdlicas (8).
La fluidoterapia intravenosa es el tratamiento mas comunmente usado en pacientes
criticos con varios objetivos: reposicion hidrica en los estados de hipovolemia o cambios
distributivos, terapia de mantenimiento, reanimacion para restablecer la circulacion a
organos vitales. Una de las limitaciones clave de la administracion de liquidos
intravenosos disponibles es su efecto transitorio sobre la hemodinamia, se estima que
menos del 5% del liquido infundido puede permanecer en el espacio intravascular
después de 1 hora, por lo que la administracion de grandes voliumenes de liquidos a
menudo resulta en sobrecarga de liquidos significativa y congestion. (9)

La homeostasis de los liquidos con frecuencia se encuentra alterada, especialmente en
pacientes con lesion renal aguda (LRA) y el balance de liquidos positivo 0 negativo es

comun, hasta un 40% de los pacientes ingresados en la UCI se reportan balances



positivos; un balance positivo de mas del 10% del peso corporal se asocia con un mayor
riesgo de mortalidad a corto plazo (10).

Sobrecarga de volumen en el paciente critico con lesion renal aguda.

La sobrecarga de volumen, es definida como un aumento absoluto en el volumen corporal
total o un aumento relativo en el porcentaje del volumen extracelular sobre el estado
euvolémico del paciente. (11)

Para fines operativos y epidemiolégicos, la sobrecarga de liquidos se ha definido como
el aumento de >10 % de la acumulacién de liquidos durante la estancia hospitalaria, se
calcula dividiendo el balance de liquidos acumulados por el peso corporal inicial del
paciente, multiplicando por 100. (12).

En la mayoria de los pacientes criticamente enfermos, la sobrecarga de liquidos se
produce debido a la administracién iatrogénica de liquidos, medicamentos intravenosos
y nutricion, junto con una disminucion en la eliminacion del exceso de liquido debido a la
LRA. El estudio DoReMIFA, publicado en 2016 reporta que la velocidad de acumulacion
de liquido se asoci6 de forma independiente con la mortalidad en la UCI, esta
acumulacion de liguidos aumenté significativamente en el periodo de 3 dias antes del
diagnéstico de LRA y alcanz6 su punto maximo 3 dias después (13), estudios mas
recientes han documentado que la sobrecarga de liquidos se asocia con multiples
eventos adversos, considerandola como un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de LRA (14), asi mismo un mayor grado de sobrecarga de liquidos predice una
peor recuperacion de la lesion renal aguda (15), requerimiento prolongado de ventilacion
mecanica invasiva, mas dias de estancia en la UCI (16), retraso en la cicatrizacion de

heridas y sindrome compartimental abdominal (17).
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Diagnostico. El disponer de un buen marcador de congestion no asegura que este sea
confiable al momento de guiar la deplecién hidrica, por lo que los parametros deben ser
influidos solo por la descongestidon, sefalar un punto cercano a la euvolémia para
interrumpir la deplecion de liquidos, ser dinamico y practico, la medicion directa de
presion venosa central (PVC) y presion capilar pulmonar (PCP) son excelentes
predictores invasivos de congestion hemodinamica tanto derecha como izquierda, y
podrian considerarse como el estandar de oro para el diagnéstico de sobrecarga e incluso
en la validacion de otros marcadores de congestion. Sin embargo, su medicién depende
de un procedimiento invasivo con alto riesgo de complicaciones y que no se encuentra
disponible en todos los centros hospitalarios.

Como 6rganos retroperitoneales encapsulados, los rilones pueden ser mas susceptibles
a los aumentos en las presiones de llenado, por reflujo venoso. La oliguria y el aumento
de la creatinina son marcadores tardios y facilmente reconocibles de lesion renal que
forman parte de las definiciones actuales. Sin embargo, la sobrecarga de volumen
manifiesta suele estar precedida por un espectro de sefales de advertencia tempranas,
desde el punto de vista cardiovascular los signos clinicos clasicos de presiones venosas
elevadas pueden reflejarse en incremento de la presion venosa central (PVC), distension
venosa yugular, edema periférico, anormalidades en la auscultacion como soplos o
estertores y disnea, (18).

La anamnesis cuidadosa y el examen fisico del sistema cardiopulmonar son los primeros
pasos en el tratamiento de pacientes con sobrecarga. Su objetivo es detectar el aumento
de las presiones de llenado cardiaco y sus consecuencias. Sin embargo, puede existir

congestion hemodindmica en ausencia de congestion clinica, o que indica que la
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sensibilidad de estos hallazgos sea relativamente baja para detectar la congestion en
curso, (19).

Presion Venosa Central (PVC)

La PVC es un indicador de la precarga del ventriculo derecho, refleja el limite del retorno
venoso e informa sobre la funcion ventricular derecha. Como tal, las mediciones de PVC
pueden ser Utiles para guiar el manejo de liquidos. La PVC, es una aproximacioén directa
de la presion auricular derecha, depende del volumen sanguineo total y de la
distensibilidad del compartimento venoso central, esta influenciado por una gran cantidad
de factores, incluido el gasto cardiaco, la ortostasis (cambiar de una posicién de pie a
una posicién supina), la dilatacién arterial y la precarga (que puede aumentar por la
contraccion de los musculos abdominales o las extremidades, asi como por la lesion renal
que resulta en retencién aguda de liquidos y sobrecarga). La PVC se puede medir
utilizando un catéter venoso central que se avanza a través de la vena yugular interna y
se coloca en la desembocadura de la vena cava superior cerca de la auricula derecha.
Una lectura normal de la presion venosa central esta entre 8 y 10 mmHg. Este valor se
ve alterado por el estado del volumen y/o la distensibilidad venosa. (20).

Asi mismo se han estudiado diversos biomarcadores en el contexto de pacientes con falla
cardiaca, que pueden clasificarse a grandes rasgos en marcadores de fibrosis y
remodelacion extracelular (procolageno, galectina-3, ST2), tension/ estiramiento
mecanico (péptidos natriuréticos, CD146, antigeno carbohidrato 125 [CA125]), perfusion
tisular (lactato), que en el entorno de la UCI, su utilidad suele ser limitada debido a la
poca disponibilidad, especificidad variable y la presencia de multiples factores de

confusion, (21).
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Considerando las limitaciones de los parametros de evaluaciéon de la congestion,
actualmente se recomienda el uso de monitorizacion multimodal del tratamiento
depletivo, una alternativa mas para la estimacion del volumen plasmatico total es través
del uso de ultrasonido en el punto de atencion.

Ultrasonografia en el Punto de Atencion (POCUS). ElI POCUS es un examen
ultrasonografico a la cabecera del paciente realizado por el clinico para responder
preguntas especificas para confirmar un diagnéstico, reducir los diagnosticos
diferenciales o guiar un procedimiento. En los ultimos afios, el POCUS multiorganico ha
evolucionado como complemento del examen fisico en especialidades como medicina de
emergencia, cuidados intensivos y nefrologia (22), este estudio propone un enfoque
basado en la evaluacion de la bomba, las tuberias y las fugas, donde la bomba representa
la ecografia cardiaca enfocada (FoCUS), los tubos representan la evaluacién vascular de
la congestion venosa mediante mediciones de la vena cava inferior (VCI) y la evaluacion
Doppler de vasos intrahepaticos y renales, las fugas representan el liquido extravascular
tanto pulmonar como abdominal (23).

Evaluacion de la congestion venosa mediante ultrasonido Doppler. La evaluacion
Doppler de las venas sistémicas nos permite medir los efectos posteriores de la presion
elevada en la auricula derecha. Esto es importante ya que la perfusion organica depende
tanto de las presiones de entrada como de salida; El aumento de la presion de salida en
la auricula derecha altera la perfusion y conduce a disfuncion organica (p. ej., LRA).
Recientemente se ha validado un protocolo para cuantificar la congestion venosa
sistémica llamado ultrasonido de exceso venoso (VExUS) en pacientes de cirugia
cardiaca y esta ganando rapidamente aceptacion en diversos entornos clinicos, incluido

el estado de choque, la insuficiencia cardiaca y las enfermedades criticas.
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El protocolo VEXUS consiste en la clasificacion del exceso venoso por ultrasonido
analizando el diametro de la vena cava inferior (VCI), venas intrahepaticas, vena porta y
renal: cuando el diametro de la VCI es >2 cm, se realiza una evaluacion del sistema
venoso hepatico, portal y renal y se establecen tres grados de congestion segun la
gravedad de las anomalias encontradas. El Doppler de la vena hepatica se considera
levemente anormal cuando la onda sistélica (S) es mas pequefia que la onda diastdlica
(D), pero aun por debajo de la linea base; se considera gravemente anormal cuando se
invierte la onda S. El Doppler de la vena porta se considera levemente anormal cuando
la pulsatilidad es de 30 a 50% y gravemente anormal cuando es = 50%. El Doppler de la
vena renal es levemente anormal cuando es pulsétil con distintos componentes Sy D, y

severamente anormal cuando es monofésico con patron solo D, (Ver anexo 4), (24).

Terapia de Reemplazo Renal Continua en el manejo de la congestion.

La incidencia de LRA oscila entre el 30 y el 60% en pacientes criticamente enfermos, de
los cuales entre el 10 y el 20% requieren terapia de reemplazo renal (TRR), con una
mortalidad asociada cercana al 50% en los casos graves, (5, 25).

Ninguna terapia farmacoldgica especifica es eficaz en pacientes con LRA establecida, y
la atencion de dichos pacientes se limita al tratamiento de soporte, incluida la TRR.
Habitualmente la lesion renal aguda con sobrecarga hidrica que no responde a diuréticos
se ha manejado con hemodialisis (HD) intermitente, las ventajas de la HD intermitente
incluyen la rapida eliminacion de solutos y volumen intravascular, con la principal
desventaja del riesgo de hipotension sistémica, que ocurre en aproximadamente del 20

al 30% de los tratamientos de hemodialisis.
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La terapia de reemplazo renal continuo (TRRC) incluye un espectro de métodos de
didlisis desarrollados en la década de 1980 especificamente para el tratamiento de
pacientes criticamente enfermos con lesidén renal aguda que no podian someterse a la
HD intermitente, debido a la inestabilidad hemodinamica o en quienes la HD intermitente
no podia controlar el volumen o trastornos metabdlicos.

Los criterios para inicio de TRRC en la practica clinica incluyen: anormalidades
electroliticas (hipercalemia severa), acidosis metabdlica grave, pacientes con
inestabilidad hemodinamica, complicaciones urémicas, intoxicacion por farmacos o
drogas, oliguria 0 anuria y sobrecarga de liquidos resistente a diuréticos, equilibrio de
liquidos alterado (debido a shock cardiogénico, insuficiencia cardiaca o insuficiencia
multiorgéanica), la TRRC consiste en el soporte renal extracorpéreo en la cual el agua y
los solutos pasan a través de una membrana semipermeable y los productos de desecho
se eliminan. Los procesos involucrados son la ultrafiltracion, la conveccion y la difusion:
La ultrafiltracion es el proceso mediante el cual el agua del plasma se fuerza a través de
una membrana semipermeable mediante presion hidrostatica. La conveccion ocurre
cuando el gradiente de presion transmembrana impulsa el agua del plasma a través de
una membrana semipermeable, pero arrastra los solutos con el plasma. En la difusion, la
eliminacion del soluto a través de la membrana esta impulsada por un gradiente en la
concentracion del soluto entre la sangre en un lado de la membrana y una solucion
electrolitica (dializante) en el otro lado de la membrana (26).

Existe una variacion significativa en la practica clinica actual en cuanto a la tasa de
eliminacion de liquidos, los riesgos y beneficios netos de tasas de ultrafiltrado (UF) mas
lentas 0 mas rapidas sobre los resultados clinicos no estan claros debido a las

limitaciones de los estudios observacionales, mientras que las tasas de UF mas lentas
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se toleran desde el punto de vista hemodinamico, exponen a los pacientes a una
sobrecarga prolongada de liquidos, edema de érganos y un mayor riesgo de muerte.
Mientras que tasas de UF mas rapidas se asocian con un logro mas temprano de un
equilibrio de liquidos negativo y una menor sobrecarga de liquidos, pero también pueden
causar arritmias cardiacas, inestabilidad hemodinamica, lesion isquémica de 6rganos y
mortalidad.

Un analisis secundario de ensayo RENAL en 2019, se enfoc6 en la asociacién de la tasa
neta de UF con la mortalidad entre adultos criticamente enfermos con lesion renal aguda
que reciben TRRC, encontrando que los pacientes que recibieron tasas de UF de 1,01 a
1,75 ml/kg/hora tuvieron las tasas mas bajas de mortalidad y dependencia de TRRC en
comparacién con pacientes que recibieron tasas mas lentas de menos de 1,01 ml/kg/hora
0 tasas mas rapidas de mas de 1,75 ml/kg/hora, ademas, tasas de UF superiores a 1,75
ml/kg/hora se asociaron con un mayor riesgo de arritmias cardiacas que requirieron

tratamiento (27).
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Antecedentes especificos

Actualmente existen pocos estudios enfocados en la monitorizacion no invasiva y su
potencial para guiar la eliminacion de liquidos mediante la terapia de reemplazo renal
continua (TRRC).

Recientemente, se ha propuesto que la ecografia en el punto de atencién (POCUS) sea
un complemento util para evaluar el estado del volumen y guiar la eliminacién del volumen
mediante TRRC, tanto para detectar pacientes con probabilidad de tolerar la UF, como
para pacientes con un grado severo de congestion que necesiten una eliminacion urgente
de liquidos, el POCUS se puede utilizar de cuatro maneras para evaluar el estado del
volumen, incluida la ecografia pulmonar (LUS), la ecografia de la vena cava inferior (VCI),
el Doppler venoso integrando el protocolo VEXUS vy la estimacion ecocardiografica del

volumen sistadlico.

En este sentido una de las primeras evaluaciones ultrasonograficas fue el ultrasonido
pulmonar (LUS), el ensayo LUST realizado en 2016 comparé una politica de prescripcion
de UF guiada por ultrasonido pulmonar versus una politica estdndar en la atencién de
pacientes de alto riesgo en hemodidlisis, en este ensayo se realizaron 1.106 estudios de
ecografia pulmonar pre y postdidlisis (79 pacientes) simultdneos con auscultacion
pulmonar estandarizada (crepitantes en las bases pulmonares) y cuantificacion del
edema periférico. La congestion pulmonar por crepitantes, edema o una combinacion de
los mismos reflej6 mal la gravedad de la congestion detectada por las lineas B de
ultrasonido en varios analisis. En general, la auscultacion tuvo un poder discriminatorio

muy bajo para el diagnéstico de enfermedad pulmonar congestiva leve (AUC=0,61),
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moderada (AUC=0,65) y grave (AUC=0,68), y lo mismo ocurrié con el edema periférico

(AUC=0,56 o inferior) y la combinacion de los dos signos fisicos, (28).

El uso del indice de colapsabilidad (IC) de la VCI para guiar la eliminacion de liquidos se
ha estudiado tanto en pacientes con ERC como en LRA, en 2006 se publica un estudio
que busco determinar la viabilidad de utilizar ultrasonido para evaluar las dimensiones de
la VCI utilizando ultrasonidos portatiles en el entorno clinico ambulatorio. Se evalu6 a 89
pacientes en dos consultas externas antes y después de la Hemodidlisis (HD). La VCI
intradidlisis se registré durante los episodios de hipotension, dolor tor4cico o calambres.
A pesar de que el 89% de los pacientes presentaban un peso seco en o por encima del
ideal, el 39% de estos pacientes presentaban hipovolemia mediante ultrasonografia. Del
75% de los pacientes que abandonaron la HD con el peso ideal o por debajo de él, el
10% persistid hipervolémico segun los estandares de ultrasonido portatil. Los pacientes
hipovolémicos tuvieron mas episodios de dolor en el pecho y calambres (33 vs 14%,
p=0,06) y mas episodios de hipotensién (22 vs 3%, p=0,02). Los pacientes con mayor
prevalencia de hipovolemia pre-dialisis tuvo significativamente mas eventos adversos
intradidlisis (58 vs 27%; p=0,01). Concluyendo que la medicion ultrasonogréafica de la VCI
es una opcion factible para la evaluacion rapida del estado del volumen intravascular en
un entorno de HD ambulatoria. Existe una mala relacién entre los objetivos de peso seco

y la colapsabilidad de la VCI, (29).

En 2010 se publica un estudio piloto en el que se investiga si la determinacién ecogréfica
del diametro de la VCI y su IC podria usarse para optimizar la tasa de UF y al mismo
tiempo evitar la hipotension durante la ultrafiltracion continua lenta, se incluyeron 24

pacientes (13 hombres y 11 mujeres, edad media 72 +/- 5 afios) con insuficiencia cardiaca
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congestiva, clases funcionales llI-IV de la New York Heart Association (NYHA) y
resistencia a los diuréticos, el diametro de la VCI y su indice de colapsabilidad (IC-VCI)
fue evaluada mediante ecocardiografia subcostal en modo M durante la respiracion
espontanea, se evalud antes de iniciar el ultrafiltrado, a las 12 h y justo después del cese
del procedimiento, con tiempo medio de UF de 20,3 +/- 4,6 h con un volumen medio de
287,6 +/- 96,2 ml h y una extraccion total de 5780,8 +/- 1994,6 ml, no se encontraron
diferencias significativas en la presion arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y didmetro de la VCI antes y después del UF. El indice de colapsabilidad (IC-
VCI) aumento significativamente después de la UF (P<0.001). Se observo hipotension en

aguellos pacientes que alcanzaron un IC-VCI >30%, (30).

Recientemente un estudio publicado en 2022 en el cual se explora el valor de la aplicacion
de la monitorizacion dinamica por ultrasonido a pie de cama de la VCl y el IC-VCI para
guiar el ajuste de la UF en la TRRC en pacientes con LRA combinada con ICC, se
estudiaron 90 pacientes, se realizaron mediciones por ultrasonido seriadas cada4 hy se
ajusté el volumen de UF objetivo de 1000 ml en 4 h para pacientes en un estado de alto
volumen y 500 ml para pacientes en un estado de volumen sanguineo equilibrado, se
encontré que el tiempo hasta la mejora de los sintomas de ICC, el tiempo de TRRC y la
duracion de la estancia en la UCI en el grupo de pacientes guiado por ultrasonido fueron
menores que en el grupo de control (p<0.05) asi mismo los pacientes en el grupo de
ultrasonido tuvieron menos dias de ventilacion mecanica, menos dias de uso de
vasopresores y menor incidencia de eventos adversos, estadisticamente significativo (p

<0.05), (31).
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En febrero de 2022 el departamento de Nefrologia del Medical College of Wisconsin,
Milwaukee en Estados Unidos, publica el reporte de un caso clinico de un paciente con
antecedente de ERC estadio 3 asi como ICC con FEVI reducida 20%, es ingresado a la
UCI con diagnéstico de exacerbacion aguda de la falla cardiaca con criterios clinicos de
congestion, recibe manejo con diuréticos durante 5 dias sin respuesta por lo que se inicia
manejo con TRRC realizando evaluacion ultrasonogréafica mediante protocolo VExUS con
patron de congestion severa ajustando el UF, al término de 4 dias se logra extraccién
hidrica de 10 L aproximadamente presentando mejoria del patron Doppler, con un VExUS

0 (sin congestion) al final de la terapia, (32).

Otro estudio publicado por Guinot y colaboradores en 2022 en el que se incluyeron
pacientes adultos con LRA y congestion a quienes el médico decidio iniciar tratamiento
con diuréticos de asa. Se realizaron mediciones hemodinamicas y ecogréficas (incluido
el indice de pulsatilidad portal (IPP), el indice de impedancia venosa renal y la puntuacion
VEXUS) en el momento de la inclusion y 2 horas después del inicio de los diuréticos. Se
incluyeron 81 pacientes, 43 (53%) presentaron una puntuacion de congestidn
clinicamente significativa en el momento de la inclusion. 34 pacientes (42%) tuvieron una
respuesta adecuada a la deplecion de liquidos inducida por diuréticos. El indice de
pulsatilidad portal inicial fue el mejor predictor de la respuesta adecuada a la deplecién
de liquidos inducida por diuréticos (AUC = 0,80, p= 0.001), seguido del indice de
impedancia venosa renal (AUC = 0,72, p= 0.001). La puntuacion VEXUS inicial (AUC de
0,66; p =0.012) predijo mal la respuesta adecuada a la deplecion de liquidos inducida por

diuréticos, (33).
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Una tesis publicada en 2022 por el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
titulada: “Evaluacion de la congestion venosa en pacientes con hemodiafiltracidén crénica”,
se tratd de un estudio prospectivo unicéntrico en el que realizaron mediciones mediante
ultrasonido durante 32 sesiones de hemodiafiltracion en 20 pacientes, las mediciones
ultrasonograficas se realizaron en 3 ocasiones y fueron promediadas asi mismo se
realizaron mediciones de PVC en 6 momentos, previo a la sesion y cada hora durante la
sesion, inmediatamente al finalizar y 1 hora posterior a la hemodiafiltracion. El volumen
de UF promedio fue de 2501 +/- 666 ml, y correlaciondé en sus distintos puntos de
medicién con el diametro de la VCI (p<0.001), el IPP (p<0.001) y modificacion del patrén
de pulsatilidad de la vena supra hepética (p=0.035). La normalizacién de las mediciones
ultrasonograficas se observo en la primera hora de UF en la mayoria de los pacientes, la
PVC y PVP se relacion6 con el UF y el patron ecografico VEXUS (p=0.01) también se
realizaron mediciones mediante Bioimpedancia eléctrica las cuales no se correlacionaron

con ninguna de las mediciones ultrasonogréficas, (34).

Recientemente en 2023, se publica el estudio AKIVEX en el que se utiliza la puntuacion
VEXUS en el tratamiento de pacientes con lesion renal aguda en la unidad de cuidados
intensivos, se incluyeron 90 pacientes con diagndstico de LRA. Los pacientes con una
puntuacion VExUS >1 (n = 36) en el momento de la inscripcion tuvieron un mayor uso de
diuréticos en las siguientes 48 horas (75%, n=27) que los pacientes con una puntuacion
VEXUS =1 (n = 54) en el momento de la inscripcidén (38.9%, n = 21), p = 0,001. Los
pacientes que redujeron la puntuacién VEXUS tuvieron una cantidad significativamente
mayor de dias sin TRR el dia 28 en comparacién con aquellos que no la redujeron

(p=0.012), (35).
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Este mismo afio se publica en la universidad autbnoma de Aguascalientes una tesis
titulada: “Protocolo VExXUS como método de evaluacion de sobrecarga de volumen en
pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis”, en la cual se realizan
mediciones ultrasonograficas para integrar protocolo VEXUS pre y posterior a las
sesiones de HD en pacientes con enfermedad renal créonica (ERC) y de manera
simultanea se evalu6 la sobrecarga de volumen mediante bioimpedancia y PVC, se
analizaron resultados de 39 pacientes, observando que por VExXUS el 81.17% de los
pacientes fue detectado con sobrecarga de volumen de grado leve a grave previo a la
sesion de HD, posteriormente a la sesién de HD se encontrd sobrecarga residual por
VEXUS en el 46.15% de pacientes, encontrando una buena relacion en la evaluacion de
la sobrecarga de volumen previo a las sesiones de HD entre la bioimpedancia y el
protocolo VExUS (alfa Cronbach 0.84) sin embargo esta correlacion se pierde una vez
gue se ha realizado la sesion de hemodialisis debido a que la HD solo permite eliminar la
sobrecarga de volumen intravascular sin modificarse de manera significativa la fuga de
volumen a tercer espacio debido a que se llega a superar la tasa de recambio vascular

(alfa Cronbach 0.69), (36).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Lesion renal aguda es un problema de salud publica que se presenta muy
frecuentemente en la unidad de cuidados intensivos, se estima una incidencia de 2-3
casos por cada 1,000 habitantes en Estados Unidos, sin embargo, es probable que esta
aproximacion sea una estimacion insuficiente debido a la naturaleza silenciosa de la LRA,
la incidencia podria llegar a 15 de cada 1.000 adultos, se calcula que afecta al 30-60%
de los pacientes criticamente enfermos de los cuales entre el 10 y el 20% requieren
terapia de reemplazo renal (TRR), con una mortalidad asociada cercana al 50% en los

casos graves.

Actualmente existen pocos estudios enfocados en la monitorizacidon no invasiva y su
potencial para guiar la eliminacion de liquidos mediante la terapia de reemplazo renal
continua (TRRC), como ya se ha descrito previamente un nimero grande y creciente de
estudios observacionales ha establecido que el equilibrio positivo de liquidos y la
sobrecarga en pacientes con LRA, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
sepsis y las enfermedades criticas generales se asocian con malos resultados, incluida
la disfuncion renal progresiva, menores probabilidades de recuperacion renal, ventilacion

mecanica prolongada y mayor mortalidad.

El uso de TRRC para lograr una adecuada eliminacion de liquidos en pacientes con
sobrecarga hidrica puede beneficiar a los pacientes a limitar la gravedad o la duracién de
la sobrecarga de liquidos, pero los beneficios potenciales del tratamiento de la
sobrecarga de volumen deben sopesarse con los riesgos potenciales de una eliminacion
excesiva de liquidos que potencialmente puede conducir a complicaciones importantes

como hipotensiéon intradidlisis, hipoperfusibn a dérganos terminales, por ejemplo,
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aturdimiento miocardico, un fenémeno bien descrito en pacientes con enfermedad renal
cronica en fase terminal, sometidos a hemodialisis intermitente y asociado con tasas mas
altas de ultrafiltrado, hipoperfusion miocardica y mayor mortalidad, se ha demostrado
recientemente en pacientes con LRA sometidos a TRRC, que la capacidad de lograr un
equilibrio de liquidos negativo se asocia con una mayor supervivencia y el hecho de no
lograr el objetivo de equilibrio de liquidos prescrito se asocia con mayor mortalidad, la
relacion entre la tasa de eliminacion de liquidos con TRRC y los resultados es compleja,
lo que sugiere que algunos pacientes pueden beneficiarse de la eliminacion continua de
volumen mediante ultrafiltracion a pesar de la hipotensién, esto subraya la necesidad de
desarrollar medidas individualizadas precisas para determinar el estado de volumen en
el paciente criticamente enfermo. Sin embargo, las mediciones tradicionales como el
examen fisico o medidas estaticas como la PVC, tienden a valorar la respuesta a los
liquidos intravenosos de forma deficiente en pacientes criticos, lo que contribuye a una
variacion sustancial en la practica clinica mundial en el manejo de liquidos y el enfoque

optimo de la tasa de ultrafiltrado en pacientes con TRRC.

Recientemente, se ha propuesto que la ecografia en el punto de atencién (POCUS) sea
un complemento util para evaluar el estado del volumen y guiar la eliminacion del exceso
liguidos mediante TRRC, tanto para detectar pacientes con probabilidad de tolerar la
ultrafiltracién, como para pacientes con un grado severo de congestion que necesiten una
eliminacion urgente de liquidos, lo que puede llevar a complicaciones asociadas a una
inadecuada prescripcion de la terapia de reemplazo renal, esto representa mayor riesgo
de complicaciones y muerte, en consecuencia, el manejo pudiera ser subdptimo,

permitiendo la evolucion hasta fases irreversibles, elevando la mortalidad y generando
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mayores costos econdmicos y sociales, es por ello que la presente investigacion se
enfocd en determinar existe relacion entre el protocolo VEXUS, la PVC y el volumen de

ultrafiltrado en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la UCI.

JUSTIFICACION

La lesion renal aguda es una patologia frecuente en la unidad de cuidados intensivos con
una alta mortalidad que se asocia a una elevada incidencia, asi como a mdultiples
complicaciones, entre las cuales se encuentra la incapacidad de eliminar de forma
adecuada los liquidos administrados, lo que conlleva a una acumulacién excesiva y
progresiva de volumen denominada sobrecarga hidrica que se traduce en congestion.
Los parametros clinicos son variables subjetivas frecuentemente valorados de forma
incorrecta y aunque en la actualidad se tienen diferentes herramientas para un mejor
abordaje, es comun en nuestro medio contar con recursos tecnolégicos o estudios
avanzados limitados, por lo que resulta util disponer de parametros hemodinamicos
confiables, exactos y de facil acceso para la correcta evaluacion, identificacion temprana,
abordaje inicial y la implementacion de las medidas terapéuticas para aquellos pacientes
con mayor riesgo de complicaciones y muerte.

Para evaluar el estado de sobrecarga en el paciente critico, disponemos de mudltiples
instrumentos sin que alguno haya demostrado superioridad en la disminucion del riesgo
de mortalidad, en los ultimos afios se ha publicado literatura sobre el valor de los
protocolos ultrasonograficos en la evaluacion multiorganica del paciente en estado critico
como una de las herramientas mas importantes para determinar la gravedad de una

enfermedad en el entorno de cuidados agudos. El protocolo VEXUS es un parametro (til,

25



accesible, que se obtiene de forma rapida en tan solo minutos a la cabecera del paciente,
sin embargo, hay pocos estudios que enfoquen su uso en la monitorizacion de la fase de
des reanimacion aplicada en la terapia de reemplazo renal continua, teniendo potencial
uso en la adecuada prescripcion de esta terapia, y la prevencién de complicaciones
asociadas como hipotension intradialisis, infradialisis, arritmias cardiacas, falla organica
multiple y muerte, por tal motivo es importante estudiar la relacién entre la evaluacion
ultrasonografica mediante protocolo VEXUS y su potencial uso en el paciente sometido a
terapia de reemplazo renal continua, lo que representa una oportunidad para medir de
manera objetiva la gravedad del paciente en la unidad de cuidados intensivos, eliminando
factores subjetivos y determinando si efectivamente se relaciona con el grado de
congestion y funciona como guia en el ajuste de la terapia de soporte renal, este estudio
nos brindara la oportunidad de aplicar un parametro fiable en la clasificaciéon, manejo y
mejorar el pronostico del paciente con intervenciones oportunas y adecuadas.

Por tal motivo es un estudio importante para el enfermo, la institucion y personal médico
mediante el reforzamiento de sus habilidades clinicas, e importante para la ciencia

médica.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la relacion entre el protocolo VEXUS, la PVC y el volumen de ultrafiltrado en

pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la UCI.

Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con lesion renal
aguda y requerimiento de TRRC (edad, sexo).

2. ldentificar el diagndstico de ingreso y las comorbilidades del paciente en la UCI.

3. Documentar el grado de congestién venosa utilizando el protocolo ultrasonografico
VEXUS.

4. Documentar el estado de congestion utilizando la presidén venosa central.

5. Medir el volumen de ultrafiltrado a las 8, 16, 24 y 48 h de inicio de la TRRC.

6. Determinar la relacion entre el protocolo VExXUS y el volumen de ultrafiltrado al
final de la TRRC.

7. Reportar la presencia de complicaciones asociadas a la TRRC.

8. Determinar el porcentaje de mortalidad hospitalaria de los pacientes con LRA'y
requerimiento de TRRC en pacientes ingresados a la UCI del hospital de

especialidades UMAE Manuel Avila Camacho.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula

No existe relacion entre el protocolo VEXUS, la PVC y el volumen de ultrafiltrado en

pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la UCI

Hipotesis alterna

Existe relacion entre el protocolo VEXUS, la PVC y el volumen de ultrafiltrado en

pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la UCI.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, relacional, prospectivo, transversal, unicéntrico.

Ubicacidn espacio-tiempo

Este estudio se llevd a cabo en el servicio de Terapia Intensiva, del Hospital de
Especialidades UMAE Manuel Avila Camacho, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Puebla, en el periodo comprendido entre marzo a diciembre de 2023.

Pacientes

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios de edad.

e Pacientes de ambos sexos.
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Pacientes con diagndstico de lesion renal aguda de cualquier etiologia con criterios
clinicos de congestion sin respuesta a diuréticos.

Pacientes con diagnéstico de lesion renal aguda KDIGO 3 con criterios de
requerimiento de terapia de reemplazo renal continua.

Criterios de exclusioén

Pacientes con antecedente de insuficiencia o estenosis tricuspidea.
Pacientes con antecedente de hipertension pulmonar.

Criterios de eliminacion
Pacientes con shock inestable a pesar del tratamiento hemodinamico y/o
necesidad de aumentar el soporte hemodinamico.
Pacientes en quienes se determine una ventana ecografica inadecuada que
impida la visualizacién de la vena cava y el sistema vascular hepéatico y renal.

Pacientes con datos incompletos.

Tipo de muestreo

No probabilistico intencional.

Tamano de la muestra

Se tomo6 a toda la poblacion de pacientes con diagnostico de lesion renal aguda de

cualquier etiologia con criterios clinicos de congestidén sin respuesta a diuréticos que

ingresaron a la UCI durante el periodo de estudio y cumplieron con los criterios de

inclusion.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Definiciéon

Conceptual

Definicién
Operacional

Tipo de

Variable y

escala de

Valor o medida

Tiempo en afos que
ha vivido una
persona u otro ser
vivo contando desde
Su nacimiento.

Edad

Conjunto de
caracteristicas
fenotipicas que

diferencian al
hombre de la mujer

Sexo

Enfermedad
diagnosticada,
motivo de ingreso a
la UCI

Diagnostico de
ingreso

Se define como la
presencia de una o
mas enfermedades
cronicas ademas de

la enfermedad o
trastorno primario.

Comorbilidades

Clasificacion del
€XCeso Venoso por

Grado (.j,e ultrasonido
congestion ;
venosa analizando el
. diametro de la vena
mediante h .
cava inferior (VCI),
protocolo venas
VEXUS

intrahepaticas, vena
porta y renal.

Tiempo en afios
que ha vivido el
paciente

Condicién de
femenino o
masculino
descrita en la
hoja de datos
clinicos

Padecimiento
gue causo el
ingreso a la UCI

Enfermedades
crénicas ademas
de la enfermedad

o trastorno
primario.

Clasificacion del
€XCeso vVenoso
por ultrasonido
analizando el
diametro de la
vena cava
inferior (VCI),
venas
intrahepaticas,
vena porta y
renal el cual
establece 4
grados de
severidad: sin

congestion, leve,

moderada,
severa.

medicion

Cuantitativa

Continua
Razoén

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

1.- Hombre
2.- Mujer

Choque cardiogénico
Choque séptico
Choque hipovolémico
Infarto agudo de
miocardio
SDRA
Otros.
Diabetes tipo 2
Hipertension arterial
Cardiopatia isquémica
cronica
Nefropatia cronica
Céncer
Insuficiencia cardiaca
Hipotiroidismo
Otras

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
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Presion sanguinea
en la vena cava
superior a nivel de
su desembocadura
en la auricula
derecha del
corazoén, que
expresa la presion
de la auricula
derecha

Presion Venosa
Central

Liquido extraido de
la sangre a través
de la membrana de
didlisis

Volumen de
Ultrafiltrado

Eventos adversos

Complicaciones X
. asociados al
asociadas ala proceso de
VRIS hemodiafiltracion
Numero de
Mortalidad defunciones por
Hospitalaria lugar, intervalo de

tiempo y causa.

superior obtenida

Presion

sanguinea en la

vena cava

Milimetros de mercurio

mediante un
(mmHg)

transductor
conectado al
catéter venoso
central y
expresada en
mmHg
Liquido extraido
de la sangre a
través de la
membrana de
dialisis durante la
hemodiafiltracion
en mililitros o
litros
Eventos

adversos que se
resenten .
P Tipo de evento

LT [ S2sion adverso: Hipotensién
.d? ., o Aumento de dosis de
hemodiafiltracion: Cualitativa
. o . vasopresor
Hipotension, Nominal o
Arritmias
mayor . .
- Hipoperfusién
requerimiento de
Otros
vasopresor,
arritmias,
hipoperfusion.
Muerte del
paciente durante
la estancia
hospitalaria

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Mililitros o litros

Cualitativa
Nominal
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Instrumentos de recoleccién de datos

El estudio se sometio a la aprobacion de los comités locales de ética e investigacion
para obtener un nimero de registro.

. Se incluyeron a los pacientes del Hospital de Especialidades UMAE Manuel Avila
Camacho, con diagnéstico de lesion renal aguda, criterios clinicos de congestion y
requerimiento de TRRC que ingresaron al servicio de Terapia Intensiva durante el
periodo comprendido entre marzo y diciembre de 2023.

Para la presente investigacion se us6 una ficha de recoleccion de datos, la cual fue
llenada con la informacién obtenida de la historia clinica, hojas de enfermeria de los
pacientes con diagndstico de LRA, estudios paraclinicos y hallazgos ultrasonograficos
realizados durante la estancia del paciente en la UCI.

. Se realiz6 una evaluacion ultrasonogréfica previo al inicio de la TRRC para determinar
si el paciente contaba con una adecuada ventana que permitiera la visualizacién de
la VCI y el sistema venoso hepatico-renal para las mediciones del protocolo VEXUS.
. Se estadifico el grado de congestion utilizando el protocolo VExXUS, el cual consiste
en la Clasificacion del exceso venoso por ultrasonido analizando el diametro de la
vena cava inferior (IVC), venas intrahepaticas, vena porta y renal, mediante analisis
de las ondas Doppler por ultrasonografia, el cual establece 4 grados de severidad:
Grado 0: Sin congestion, VCI < de 2 cm, VH, VP, VR patrén Doppler normal.

Grado 1, Leve: VCI > de 2 cm, VH, VP, VR con cualquier combinacion de patrones
normales o levemente anormales.

Grado 2, Moderada: VCI > de 2 cm, VH, VP, VR con al menos un patrén gravemente
anormal.

Grado 3, Severa: VCI >de 2 cm, VH, VP, VR con >2 patrones gravemente anormales.
. Se realizaron mediciones mediante protocolo VExUS durante la TRRC a las 8, 16, 24
y 48 horas.

. Se midié la presion venosa central a través de catéter venoso central conectado a la
linea de un transductor y este a su vez al monitor de presiones y se realizaron
mediciones al inicio de la TRRC.

En los puntos de tiempo en los que se registraron las diversas mediciones

ultrasonograficas también se registré el volumen ultrafiltrado durante la TRRC.
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9. Se obtuvo la mortalidad durante la estancia hospitalaria y a 30 dias de los pacientes
gue ingresaron al area de terapia intensiva, con diagnostico de lesion renal aguda de
cualquier etiologia con requerimiento de TRRC durante el periodo del estudio.

10. Se realiz6é una base de datos en SPSS v25.

11.Se realiz6 el analisis descriptivo de los datos.

12.Se elabor6 un escrito final con los resultados presentando la informacién en tablas y

gréficos.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo el analisis univariado de las variables de investigacion; con medidas de
tendencia central y dispersion para las variables numéricas y medicién de frecuencias

(proporciones) para las variables categdricas mediante el programa SPSS V25.

Se usaron pruebas de estadistica inferencial para el analisis bivariado, para relacionar
PVC con el protocolo VEXUS, asi como el volumen de ultrafiltrado, se utilizé la prueba

estadistica de Coeficiente de correlacion de Spearman.
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Aspectos éticos

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las ciencias
de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de los principios
morales. Este estudio esta disefiado de acuerdo a los lineamientos internacionales en
investigacion médica en seres humanos. El presente trabajo de investigacion por su tipo
y disefio no presenta problemas éticos, ya que no se realizd ningun procedimiento
invasivo ni tampoco se administré medicamento alguno.

En relacion a la confidencialidad de los datos obtenidos se mantuvieron en total
anonimato siendo codificados y de uso exclusivo para el presente estudio.

El presente estudio esta sujeto a normas éticas que sirven para promover el respeto a
todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Algunas
poblaciones sometidas a la investigacion son particularmente vulnerables y necesitan
proteccion especial. Estas incluyen a los que no pueden otorgar o rechazar el
consentimiento por si mismos y a los que pueden ser vulnerables a coercion o influencia
indebida. Este protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los
siguientes cédigos:

De acuerdo al manual de operaciéon y funcionamiento del fondo de investigacion en
salud 1.M.S.S establece en el punto 5.31 protocolo en investigacién en salud establece
un conjunto de actitudes, principios y valores que emana de los ideales morales
inherentes a la profesion médica, y de la observancia y respeto a los derechos humanos
de las personas sanas y enfermas que requieren de atencion medica.

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de Helsinki

modificada por la 642 Asamblea General de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013 la cual
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hace referencia a los principios de autonomia, justicia, y beneficencia, mismos que son
preservados en este estudio. La declaracion de Helsinki es una propuesta de principios
éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigacion
médica en seres humanos y establece que el deber del médico es promover y velar por
la salud de las personas, y los conocimientos y la conciencia del médico han de
subordinarse al cumplimiento de ese deber,

Asi mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo primero
(Disposiciones Generales) articulo 3°, apartado I, Al conocimiento de los vinculos entre
las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo Segundo (de
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo |, articulo 13° (En
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar);
considerando también el articulo 16 donde dice que en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo
s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Considerandose a esta investigacion de riesgo minimo (Investigacion con riesgo
minimo: Se considera a los estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos o0 psicologicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por

indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos
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no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 ml. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en
los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigaciéon con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 del Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, entre otros).

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos fueron tratados como personas
autonomas, se les detallaron las caracteristicas del estudio informéandoles que ha sido
registrado y aprobado ante el comité de ética e investigacion, y que su decision de
participar es libre y voluntaria, sefialando que podian retirarse del estudio en el momento
que lo desearan, pudiendo informar o no las razones de su decision, la cual seria
respetada en su integridad, en caso de aceptar participar se tomaron datos del
expediente, manejandolos con estricta confidencialidad, exponiéndoles que su
participacion permitira la obtencién de nuevo conocimiento en beneficio de los pacientes
con lesién renal aguda con complicacion de oligoanuria sin respuesta a tratamiento
médico condicionando sobrecarga hidrica y congestién, que requieran de terapia de
reemplazo renal continua y que en el transcurso del estudio podian solicitar informacion

actualizada sobre el mismo.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 50 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital De Especialidades UMAE Puebla y que durante su estancia
desarrollaron lesién renal aguda sin respuesta a diuréticos, con cuadro clinico de
congestion que requirieron manejo mediante terapia de reemplazo renal continua TRRC,
que cumplieron los criterios de inclusion.

El primer objetivo especifico de este estudio fue conocer las caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes con lesion renal aguda y requerimiento de TRRC, asi
como identificar el diagnéstico de ingreso del paciente a la UCI y las comorbilidades
presentes en los pacientes incluidos en el presente estudio.

En cuanto al sexo de los pacientes se encontré predominio del masculino con 72%

(n=36), mientras que el género femenino represento el 28% (n=14).

Gréfico 1: Distribucién por sexo.

B | Femenino 28%

4

Masculino 72%

Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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En cuanto a la edad se encontré un minimo de 29 y maximo de 88 afios, con un
promedio de 58.1 afios, la moda de edad se encontr6 en 65 afios, lo que nos indica
que es la edad en la que se presenté con mas frecuencia la lesion renal aguda con

requerimiento de TRRC.

Tabla 1. Distribucién por edad de los pacientes con LRA y requerimiento de TRRC en el

Hospital De Especialidades UMAE Puebla.

Distribucion por edad de los pacientes con LRA

Medida Afios
Minimo 29
Maximo 88
Media 58.1
Mediana 61.5
Moda 65
Desviacion Estandar 16.2

Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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A continuacién, se muestra el diagnéstico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
en donde observamos un mayor porcentaje de pacientes con diagnéstico de choque

séptico con 16 pacientes que representan el 32%.

Gréfico 2: Porcentaje de pacientes de acuerdo al diagndstico de ingreso a la unidad de

cuidados intensivos.

Diagnostico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
35.0%

32.0%

30.0%

25.0%
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16.0%

15.0%

12.0%

10.0%

8.0%
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5.0%

0.0%

m Choque septico u|AM
m Choque cardiogenico m Endocarditis
m Sindrome de bajo gasto posquirurgico ® Choque hipovolemico

Otros

Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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A continuacién, se muestra el total de casos segun el diagnéstico de ingreso a la unidad

de cuidados intensivos.

Tabla 2: Distribucion de los diagndsticos motivo de ingreso a la unidad de cuidados

intensivos.

Diagnésticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos

Patologias n (%)

Choque Séptico 16 (32)

Infarto Agudo de Miocardio 8 (16)
Choque Cardiogénico 6 (12)
Endocarditis 4 (8)
Sindrome de Bajo Gasto Posquirurgico 3 (6)
Choque Hipovolémico 3 (6)
Insuficiencia Cardiaca 2 (4)
Colangitis 2(4)
Sindrome Urémico 2 (4)
Pancreatitis Aguda 1(2)
Carcinoma de Vias Biliares 1(2)
Meningitis 1(2)

Lupus Eritematosos Sistémico 1(2)

Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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Se presentaron comorbilidades en 48 pacientes que representan el 96% del total de la
muestra, cabe mencionar que hubo pacientes que presentaron mas de una enfermedad
cronica agregada. La enfermedad mas frecuente fue la diabetes tipo 2 presente en 24
pacientes, seguida de la hipertension arterial en 23, cardiopatia isquémica cronica en 16

pacientes.

Tabla 3: Distribucién de comorbilidades presentes en pacientes ingresados a la unidad

de cuidados intensivos.

Diagnésticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos

Patologias n (%)
Diabetes tipo 2 24 (24.7)
Hipertension Arterial Sistémica 23 (23.7)
Cardiopatia Isquémica Cronica 16 (16.4)
Nefropatia Cronica 14 (14.4)
Cancer 9(9.2)
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 7 (7.2)
Hipotiroidismo 2(2.2)
Lupus Eritematoso Sistémico 1(1.2)
Accidente Cerebrovascular 1(1.2)

Fuente: Estudio Relacion entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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Se realizdé la evaluacion ultrasonografica del estado de congestion mediante las
mediciones del protocolo VExXUS, con las cuales se determiné el grado de congestion,
del total de pacientes estudiados la mayor proporcion se encontré en un grado 2 con el

42% y el menor porcentaje fue en el grado 3 con el 28%.

Grafico 3: Porcentaje de pacientes y los grados de congestion de acuerdo al protocolo

VEXUS al ingreso a la UCI.

Distribucion del grado de congestion segun el protocolo
VExUS

B Grado1l ®Grado?2 ™ Grado3
42.0%

0
30.0% 28.0%

Grado 1 Grado 2 Grado 3
Grado de congestion

Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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Se documenté el estado de congestion mediante la medicidn de la presion venosa central,

se encontré una PVC minima de 10, maxima de 16, promedio de 12 mmHg.

Se registro el volumen de ultrafiltrado al inicio de la terapia de reemplazo renal continua

y posteriormente se cuantifico el volumen de UF a las 8, 16 y 24 h del inicio de la TRRC,

posteriormente se cuantificd el volumen total de ultrafiltrado al final de la TRRC a las 48

h, encontrando un volumen minimo de 1840 ml, maximo de 6711 ml y una mediana de

volumen de UF de 3045.5 ml.

Grafico 4: Mediana del volumen de ultrafiltrado a las 8, 16, 24 y 48 h del inicio de la TRRC.
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Fuente: Estudio Relacion entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado

en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de

Especialidades UMAE Puebla.
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Asi mismo se midi6 el grado de congestion en el mismo momento que se registré el
volumen de UF al ingreso, a las 8, 16, 24 y 48 h, encontrando al inicio de la TRRC a todos
los pacientes distribuidos entre el grado 1, 2 y 3, al final del estudio el 94% de los

pacientes se encontraron en grado 0 (sin congestion).

Tabla 4: Distribucion del grado de congestidon mediante protocolo VEXUS inicial, a las 8,
16, 24y 48 h.

GRADOS
0 0

1(2) 5 (10) 27 (54) 47 (94)
1 15 (30 18 (36) 27 (54) 19 (38) 3 (6)
2 21 (42) 24 (48) 15 (30) 4 (8) 0
3 14 (28) 7 (14) 3 (6) 0 0
Total 50 (100) 50 (100) 50 (100) 50 (100) 50 (100)

Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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Los objetivos principales de este estudio fueron determinar si existe relacion entre el
grado de congestion establecido mediante el protocolo ultrasonografico VExXUS vy la
presion venosa central, para esto se determind la distribucion de las variables utilizando
la prueba de normalidad de Shapiro Wilk, encontrando una distribucion anormal, por lo
que se determind mediante coeficiente de correlacion de Spearman, encontrando una
relacion positiva moderada entre las variables, lo que quiere decir que a mayor grado de
congestion mediante el protocolo VEXUS, mayor presion venosa central, siendo esta

relacion estadisticamente significativa. (p=0.000).

Al correlacionar el protocolo VExUS al final de la TRRC (48 h) con el volumen de UF final
(48 h) encontramos que existe una relacion negativa débil entre ambas variables, lo que
significa que a mayor volumen de UF menor grado de congestion por VEXUS, esta

relacion es estadisticamente significativa (p=0.029).

Tabla 5: Relacion entre el grado de congestion por protocolo VExXUS y PVC, asi como el
volumen de UF a las 8, 16, 24, 48 h.

VEXUS - PVC .605 .000 50
VEXUS - Volumen UF 8 h .198 .169 50
VEXUS — Volumen UF 16 h -.070 .630 50
VEXUS - Volumen UF 24 h -.102 481 50
VEXUS - Volumen UF 48 h -.309 .029 50

Fuente: Estudio Relacion entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado
en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades UMAE Puebla.
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Se mantuvo una dosis de UF minima de 0.4 ml/kg/h, maxima de 3.3 ml/kg/h, sin presentar
complicaciones atribuidas directamente a la dosis de UF, se realizé prueba de correlacion
de Pearson entre la dosis de ultrafiltrado y mayor requerimiento de vasopresores con una
r=-.237, lo que nos indica que existe una relacion negativa débil entre ambas variables,
sin tener significancia estadistica (p=0.098), asi mismo se realizo prueba de correlacion
de Pearson entre la dosis de UF y la hipoperfusion tisular vigilada mediante incremento
del lactato durante el prisma con una r=.089, lo que nos indica que existe una relacién
positiva débil entre ambas variables, sin tener significancia estadistica (p=.537), no se

registraron otras complicaciones como arritmias durante la TRRC.

Finalmente, uno de los objetivos particulares de este estudio fue el de conocer la
mortalidad hospitalaria a 30 dias de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos que desarrollaron lesién renal aguda como complicacion secundaria a la
patologia de ingreso y que requirieron de TRRC durante su estancia en UCI, los
resultados fueron los siguientes: del total de pacientes estudiados fallecieron 20, lo que

corresponde al 40% de la muestra estudiada.
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Graéfico 5: Porcentaje de mortalidad a 30 dias.
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Fuente: Estudio Relacién entre el protocolo VEXUS, la presion venosa central y el volumen de ultrafiltrado

en pacientes con terapia de reemplazo renal continua en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de

Especialidades UMAE Puebla.
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DISCUSION

Los hallazgos encontrados en el presente estudio son de suma relevancia e importancia
ya que, en el Hospital de Especialidades, IMSS UMAE Puebla, no se cuentan con datos
previos sobre las caracteristicas de los pacientes que ingresan a la unidad de terapia
intensiva y que durante su estancia desarrollan lesion renal aguda sin respuesta a
tratamiento conservador y que requieren de soporte mediante terapia de reemplazo renal
continua.

Se encontré que los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos son en
su mayoria hombres en un 72%, con respecto a las mujeres se observo un 28%, con un
promedio de edad de 58.1 afios, esto podria influir en los resultados de mortalidad, el
grupo de edad mas afectado se encuentra en un intervalo de edad de 54 a 88 afios,
nuestros resultados coinciden con lo reportado por Hoste y colaboradores en un articulo
de revision de 2018, en donde se destaca que un episodio de LRA no sélo se asocia con
resultados adversos a corto plazo, como sobrecarga de liquidos, trastorno electrolitico o
acido-base, sistema inmunoldégico, disfuncion y complicaciones hemorragicas, sino que
también tiene un efecto adverso a largo plazo sobre la supervivencia. Incluso la LRA leve
se asocia con una reduccion de la supervivencia, que permanece detectable durante 10
afios o0 mas. En los paises de ingresos altos, el paciente tipico con LRA tiene = 65 ainos,
y se presenta mas frecuentemente después de un ingreso hospitalario como
complicacion o secundaria a un procedimiento relacionado a la enfermedad o
procedimiento utilizado para diagnosticarla o tratarla (como la administracion de medio

de contraste para una tomografia computarizada (TC) o una angiografia coronaria, uso
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de farmacos nefrotéxicos o cirugia mayor). Los adultos jovenes y los nifios criticamente
enfermos tratados en la UCI también corren riesgo de desarrollar LRA.

Asi mismo en nuestro estudio se observd que la causa mas frecuente de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos en los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda
como complicacion fue por choque séptico de diferentes etiologias (neumonia, sepsis
abdominal, sepsis de tejidos blandos) con un 32%, en segundo lugar, la cardiopatia
isquémica con y sin choque cardiogénico, en conjunto se observo una incidencia del 28%,
asi como otros diagnosticos en menor proporcion como las complicaciones secundarias
a cirugia de revascularizacion e implante valvular, endocarditis, choque hipovolémico,
colangitis, etc. Se describe en la literatura que diversas situaciones particulares
contribuyen a un mayor riesgo de LRA, incluyendo condiciones como sepsis, hipotension,
hipovolemia y exposicién a medios de contraste yodados durante estudios de imagen o
procedimientos como la angiografia coronaria. Esta larga lista de factores de riesgo de
LRA se encuentra presente en nuestra poblacion de estudio, representando un desafio
para los médicos a la hora de medir el nivel de riesgo de un paciente individual y sobre
todo al establecer estrategias de manejo, para mejorar los resultados. En 2015 el estudio
AKI-EPI (Epidemiology of acute kidney injury in critically ill patients: the multinational),
describe la epidemiologia de la LRA en pacientes de 97 Unidades de cuidados intensivos
de 33 paises diferentes alrededor del mundo (15 Europa, 5 América del sur, 4 Norte
América, 2 Africa, 5 Asia, Australia y Nueva Zelanda) una alta incidencia de LRA en
diferentes entornos: enfermedad cardiovascular (41.8%), patologias neurolégicas
(24.4%), choque séptico (21%), choque hipovolémico (10.3%), abdomen agudo (9.6%),

falla hepéatica aguda (5.4%).
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En la mayoria de los pacientes criticamente enfermos, la LRA surge como complicacion
de una enfermedad grave. Sélo en una pequefia minoria de pacientes la LRA es causada
por una enfermedad renal especifica como vasculitis, glomerulonefritis o nefritis
intersticial, como se describio previamente en el ensayo AKI-EPI, los pacientes con mayor
susceptibilidad a la LRA fueron aquellos mayores de 63 afios y aquellos con
comorbilidades como diabetes mellitus, cancer, ERC, insuficiencia cardiaca o anemia y
aquellos que han estado expuestos a factores predisponentes (como sepsis, cirugia
mayor o nefrotoxinas) tienen un riesgo mucho mayor. En nuestro estudio observamos
comorbilidades en la mayor parte de los pacientes estudiados alcanzando un 96%, de los
cuales el 64% presentaron mas de una enfermedad crénica agregada, lo que incrementa
el riesgo de desarrollar lesion renal aguda y empeora los resultados clinicos con
incremento en la mortalidad en el paciente criticamente enfermo, las enfermedades
cronicas presentes fueron diabetes tipo 2 en el 24.7%, hipertension arterial sistémica en
el 23.7%, en tercer lugar la cardiopatia isquémica cronica en el 16.4% y nefropatia cronica
en el 14.4%.

El objetivo principal de nuestro estudio fue el de establecer el grado de congestidon
mediante el analisis ultrasonografico del patron venoso hepatico y renal, integrando el
score VEXUS, descrito en 2020 por Beaubien y colaboradores, quienes desarrollan un
sistema de evaluacion de la congestion venosa, mediante el analisis de patron de onda
de flujo venoso Doppler a nivel de la vena cava, intrahepaticas, porta y renal, con lo cual
establecieron una relacion directa del estado de congestion con un incremento de las
presiones venosas y un incremento del riesgo de perpetuar la lesion renal aguda en
pacientes en el perioperatorio de cirugia cardiaca, analizaron un total de 706 valoraciones

ecograficas, con una asociacion estadisticamente significativa (HR: 0.82 IC: 1.21-6.55
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p=0.02). Ademas, el grado severo de congestion por VEXUS ofrecié un indice de
probabilidad positivo uatil (+LR: 6.37, IC: 2.19-18.50) cuando se detect6 al ingreso del
paciente a la UCI, superando las mediciones de la PVC. En nuestro estudio realizamos
la medicion de la PVC para establecer el diagndéstico de congestion en los pacientes que
desarrollaron lesion renal aguda con requerimiento de TRRC, observando una PVC
minima de 10, maxima de 16 y promedio de 12 la cual se relacioné con el estado de
congestion mediante el protocolo VExXUS, encontrando una relacién positiva moderada
entre las variables, lo que quiere decir que a mayor grado de congestion mediante el
protocolo VExXUS, mayor presién venosa central, siendo esta relacion estadisticamente

significativa (p=.000).

Otro de nuestros objetivos fue el de medir el volumen de ultrafiltrado durante la TRRC,
se realizaron mediciones al inicio y posteriormente a las 8, 16, 24 y 48 h, observando al
final de la TRRC un volumen minimo de 1840 ml, ma&ximo de 6711 ml, un volumen
promedio de 3609 ml, establecimos la relacion entre el protocolo VEXUS y el volumen de
UF mediante prueba de correlacién de Spearman observando una relacion positiva débil
alas 8 h del inicio de la TRRC, la cual no fue estadisticamente significativa (p=.169) pero
que se fue modificando en cada medicibn subsecuente, observando una relacion
negativa débil a las 48 h (p=0.029) lo que significa que a mayor volumen de UF menor
grado de congestion por VExXUS, por lo tanto, concluimos que al guiar el volumen de UF
utilizando el protocolo VEXUS en la TRRC mejora significativamente el estado de
congestion en los pacientes con lesion renal aguda sometidos a TRRC, estos resultados
coinciden con los descritos en la tesis realizada en 2022 por el Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez, titulada: “Evaluacidn de la congestion venosa en pacientes
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con hemodiafiltracion cronica”, se tratdé de un estudio prospectivo unicéntrico en el que
realizaron mediciones mediante ultrasonido en 32 sesiones de hemodiafiltracion en 20
pacientes, asi mismo se realizaron mediciones de PVC, previo a la sesion y cada hora
durante la sesion, inmediatamente al finalizar y 1 hora posterior a la hemodiafiltracion. El
volumen de UF promedio fue de 2501 +/- 666 ml, y correlacioné en sus distintos puntos
de medicion con el diametro de la VCI (p<0.001), el indice de Pulsatilidad Portal (p<0.001)
y modificacién del patron de pulsatilidad de la vena supra hepatica (p=0.035). La
normalizacion de las mediciones ultrasonograficas se observo en la primera hora de UF
en la mayoria de los pacientes, la PVC se relacioné con el UF y esta a su vez con el

patron ecogréafico VExXUS (p=0.01).

Otra tesis publicada en 2023 en la universidad autonoma de Aguascalientes titulada:
“Protocolo VExUS como método de evaluacion de sobrecarga de volumen en pacientes
con enfermedad renal crénica en hemodialisis”, en la cual se realiza medicion de
protocolo VExXUS pre y posterior a sesiones de HD en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) y de manera simultdnea se evalud la sobrecarga de volumen mediante
bioimpedanciay PVC, los resultados de 39 pacientes, reportan que por VExXUS el 81.17%
de los pacientes fue diagnosticado con sobrecarga de volumen de grado leve a severo
previo a la sesion de HD y posterior a la sesién de HD se encontrd sobrecarga residual
por VEXUS en el 46.15% de pacientes, encontrando una buena relacién en la evaluacién
de la sobrecarga de volumen previo a las sesiones de HD entre la bioimpedancia y el
protocolo VExUS (alfa Cronbach 0.84) sin embargo esta correlacion se pierde posterior

a la sesién de HD (alfa Cronbach 0.69), debido a que esta solo permite eliminar la
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sobrecarga de volumen intravascular sin modificarse de manera significativa la fuga de

volumen a tercer espacio debido a que se supera la tasa de recambio vascular.

Por dltimo, otro de los objetivos fue el de conocer la mortalidad a 30 dias de los pacientes
ingresados a la unidad de cuidados intensivos con diagndstico de LRA que requirieron
de TRRC durante su estancia en la UCI, los resultados fueron los siguientes: del total de
pacientes estudiados fallecieron 20, lo que corresponde al 40% de la muestra estudiada,
estos resultados se relacionan con lo que se reporta en la literatura, la LRA por si sola se
asocia con malos resultados; incluso en pacientes con LRA que no estan hospitalizados
en la UCI, en dos grandes estudios multicéntricos FINNAKI y AKI-EPI la mortalidad
reportada fue del 23 al 28%, en pacientes criticamente enfermos aproximadamente el
10.2% requirieron terapia de reemplazo renal (TRRC), se observé una mortalidad a 90
dias del 30.9 al 36.5% y de estos pacientes, la mortalidad ajustada por edad a 1 afio fue
cercana al 60%, a pesar de la alta mortalidad observada en pacientes hospitalizados con
LRA, las causas de muerte informadas reflejan comorbilidades coexistentes mas alla de

solo la lesién renal.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio concluimos que la lesion renal aguda es una complicacion frecuente
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades C.M.N. Puebla, su
incidencia es mayor en el género masculino que en el femenino y tiene una alta
mortalidad alcanzando el 40% de los pacientes estudiados.

En relacion al diagnéstico de ingreso, observamos una mayor incidencia de choque
séptico, seguido de la lesion renal aguda provocada por cardiopatia isquémica aguda,
seguido de la provocada por choque cardiogénico y la asociada a complicaciones
postcirugia cardiaca, datos que coinciden con lo descrito en la literatura.

Nuestro estudio nos ha permitido confirmar que existe una relacién positiva moderada
entre el protocolo VExXUS y la PVC con un resultado estadisticamente significativo.

El protocolo VEXUS es un score ultrasonografico que se obtiene facilmente a la cabecera
del paciente y que puede ser utilizado para ayudar a identificar el grado de congestién en
los pacientes con lesion renal aguda que requieren de TRRC y guiar la dosis de UF para
lograr una adecuada eliminacién del exceso de liquidos, disminuyendo el riesgo de
complicaciones asociadas a la dosis de ultrafiltrado durante la terapia de reemplazo renal.
Con base en los resultados y pruebas estadisticas realizadas, podemos concluir que
nuestro estudio cumplié con los objetivos planteados, al determinar la correlacion entre
el protocolo VExUS y la PVC, asi como el volumen de ultrafiltrado al final de la TRRC, la
caracterizacion de los pacientes con lesion renal aguda y requerimiento de TRRC que

ingresan a la unidad de cuidados intensivos, asi como el andlisis de la mortalidad global.
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PROPUESTAS

Si bien los datos epidemioldgicos acumulados sugieren que la sobrecarga de liquidos es
un factor determinante en los resultados adversos en pacientes criticamente enfermos,
la estrategia 6ptima de manejo de liquidos a menudo sigue siendo dificil de alcanzar en
la practica clinica. La prescripcion del ultrafiltrado con TRRC es una intervencion médica
compleja que involucra multiples componentes y evaluaciones dinamicas. Aunque la
capacidad de evaluar de manera confiable el estado del volumen es un primer paso
fundamental, la determinacion del estado y el objetivo de los liquidos no mejorara los
resultados de los pacientes a menos que vaya acompafiada de una estrategia de manejo
de liquidos que pueda incorporarse de manera factible a la atencion rutinaria del paciente
y que pueda emplearse de manera continua o en serie a medida que evoluciona la
enfermedad critica. De hecho, como el estado del volumen suele ser dinamico en las
enfermedades criticas, un posible peligro de confiar en las mediciones ultrasonogréficas
y otras herramientas hemodindmicas que proporcionan una imagen estatica del estado
del volumen es no repetir la evaluacion cuando esta indicada.

Por otro lado, aunque las medidas dinamicas son claramente superiores a las estaticas
para predecir la capacidad de respuesta a la administracién de liquidos, estas medidas
dinamicas tienen sus limitaciones al momento de la eliminacion de liquidos. Este nivel de
complejidad puede explicar parcialmente por qué el manejo de liquidos sigue siendo uno
de los problemas mas desafiantes y persistentes en la medicina de cuidados intensivos.
Este estudio permite sentar las bases para el desarrollo de estudios posteriores,
extendiendo el niumero de pacientes y limitAndolo a grupos de patologias especificas, asi

como para evaluar de forma individual cada uno de los componentes del protocolo
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VEXUS, conocer el rendimiento de cada uno de los parametros de forma individual o en
conjunto y utilizarlo para guiar las dosis de ultrafiltrado o establecer los requerimientos de
volumen en el paciente criticamente enfermo que requiere de la eliminacion del exceso
de volumen. Los estudios futuros no so6lo deben centrarse en mejorar nuestra capacidad
para diagnosticar alteraciones del volumen, sino también en el desarrollo, la validacién y
la implementacion 6ptima de estrategias de manejo de liquidos en pacientes que

requieren eliminacién extracorprea mediante terapia de reemplazo renal continua.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado: uno para el paciente y otro para el familiar.

[N

L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“RELACION ENTRE EL PROTOCOLO VEXUS, LA PRESION VENOSA
CENTRAL Y EL VOLUMEN DE ULTRAFILTRADO EN PACIENTES CON
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES UMAE
PUEBLA”

No aplica

Heroica Puebla de Zaragoza, Puebla a...

Estimado paciente se le invita a participar en un estudio que se llevara a cabo en el hospital
de especialidades UMAE Manuel Avila Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Puebla, Pue. Lo que buscamos es conocer si el ultrasonido nos es Util para saber la
cantidad de liquido que tiene demas en su cuerpo y al saber esto, podemos adecuar de
mejor manera el tratamiento que usted debe llevar y poder darle una mejor atencion.

Si usted acepta participar, le realizaremos ultrasonido para poder medirle el tamafio de las
venas del higado y con que velocidad pasa la sangre a través de ellas, los resultados de
sus estudios los analizaré yo mismo para conocer si existe el exceso de liquido y como le
ayuda la terapia de hemodialisis a eliminar el exceso, la informacion se mantendra en
completa confidencialidad. Le realizaremos en 3 ocasiones el ultrasonido para ir viendo
cémo evoluciona su enfermedad y si aun necesita la hemodialisis.

No existen riesgos fisicos ni psicolégicos ya que no realizaremos ningn estudio o prueba
invasiva, posiblemente pueda sentir frio por el gel que se coloca en su piel para hacer el
ultrasonido o un poco de presion en su abdomen al revisar con el aparato de ultrasonido
las venas de su higado. Los riesgos sociales los evitaremos, ya que los datos obtenidos
no se comentaran a nadie, lo mismo que sus resultados, solo los sabran los médicos
involucrados en el estudio y su servidor. Los riesgos econémicos los evitaremos debido a
que usted estara hospitalizado durante el tiempo que se le hagan los estudios.

El beneficio que se obtendrd es que nos ayudard a ver si los estudios que hacemos
mediante ultrasonido pueden servir para ver qué tan mal se encuentran otros pacientes
que vengan al hospital por la misma enfermedad que usted y personalizar de mejor manera
el tratamiento que se les da de hemodialisis.

Una vez que tengamos sus resultados, le explicaremos detalladamente lo que
encontramos, nos comprometemos a darle informacion actualizada sobre su enfermedad
y lo que le esta pasando. Una vez que se termine el estudio, los datos se daran a conocer
a las autoridades del hospital y a los médicos para que conozcan que tan Utiles son los
estudios que le hicimos para ver la gravedad de los pacientes. No se daran nombres ni
datos personales, para que nadie pueda identificarlo, por lo que nadie podra saber que
usted participé en el estudio.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria y usted es libre de decidir si
acepta participar o no. Si usted decide no participar seguira recibiendo atencién médica,
brindada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Se podra retirar del estudio en
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cualquier momento de que usted decida, solamente tiene que decirnos que ya no quiere
participar, sin que tenga repercusién alguna en el trato o la atencién que usted solicite en
la unidad, sin ser presionado para continuar con su participacion. Se dara respuesta a las
dudas que se tengan en relacion al estudio. En ningin momento modificaremos nada en
relacién con su atencion.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que nos proporcione y que pudiera identificarlo(a) como nombre, teléfono o
direccion sera guardada de manera confidencial y por separado al igual que los resultados
de sus estudios, mismos que no se divulgaran, ni seran expuestos o publicados
garantizando su privacidad.

Los investigadores involucrados en este proyecto de investigacion, sabran que usted esta
participando en este estudio y nadie méas tendra acceso a la informacién, a menos que
usted asi lo desee.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias no
se dara informacion que pudiera revelar su identidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Filemén Ledezma Ruiz Médico del Enfermo en Estado Critico en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Manuel Avila Camacho, Mat: 97221294, Tel: 2461289563, Correo:
ledezmamu27@gmail.com

Colaboradores: Dr. Carlos Martinez Guevara, Residente de Medicina del Enfermo en Estado Critico, en la
Unidad Médica de Alta Especialidad Manuel Avila Camacho, Correo: ezx.krloss@gmail.com,
Matricula: 97222053, Celular: 2224568139
Dra. Irma Aidé Barranco Cuevas, Médico familiar adscrita a la Unidad Medico Familiar N° 07,
Correo: aidebc@hotmail.com, Matricula: 98220485, Celular: 2225258711

Comité de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx.
Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor, irritacién, alteracion en la piel o evento que
suceda como consecuencia de la toma o aplicacién del tratamiento, podré dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900,
ext. 21222, correo electrénico: iris.contreras@imss.gob.mx

Dr. Carlos Martinez Guevara. Matricula;: 97222053.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(FAMILIAR O TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL DEL

PACIENTE)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

“RELACION ENTRE EL PROTOCOLO VEXUS, LA PRESION VENOSA
CENTRAL Y EL VOLUMEN DE ULTRAFILTRADO EN PACIENTES CON
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES UMAE
PUEBLA”

No aplica

Heroica Puebla de Zaragoza, Puebla a...

Estimado familiar del paciente que esté siendo tratado en la unidad de cuidados intensivos,
se le invita a que su familiar participe en un estudio que se llevara a cabo en el hospital de
especialidades UMAE Manuel Avila Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Puebla, Pue. Lo que buscamos es conocer si el ultrasonido nos es Util para saber la
cantidad de liquido que tiene demas su familiar en su cuerpo y al saber esto, podemos
adecuar de mejor manera el tratamiento que él o ella debe llevar y poder darle una mejor
atencion.

Si usted acepta que su familiar participe, le realizaremos ultrasonido para poder medirle el
tamafio de las venas del higado y con que velocidad pasa la sangre a través de ellas, los
resultados de los estudios de su familiar los analizaré yo mismo para conocer si existe el
exceso de liquido y como le ayuda la terapia de hemodidlisis a su familiar a eliminar el
exceso, la informacion se mantendra en completa confidencialidad. Le realizaremos en 3
ocasiones el ultrasonido para ir viendo cémo evoluciona la enfermedad de su familiar y si
aun necesita la hemodidalisis.

No existen riesgos fisicos ni psicoldgicos ya que no realizaremos ningun estudio o prueba
invasiva, posiblemente su familiar pueda sentir frio por el gel que se coloca en su piel para
hacer el ultrasonido o un poco de presién en su abdomen al revisar con el aparato de
ultrasonido las venas de su higado. Los riesgos sociales los evitaremos, ya que los datos
obtenidos no se comentaran a nadie, lo mismo que los resultados de su familiar, solo los
sabran los médicos involucrados en el estudio y su servidor. Los riesgos econémicos los
evitaremos debido a que su familiar estara hospitalizado durante el tiempo que se le hagan
los estudios.

El beneficio que se obtendra es que nos ayudara a ver si los estudios que hacemos
mediante ultrasonido pueden servir para ver qué tan mal se encuentran otros pacientes
que vengan al hospital por la misma enfermedad que su familiar y personalizar de mejor
manera el tratamiento que se les da de hemodidlisis.

Una vez que tengamos los resultados de su familiar, le explicaremos detalladamente lo que
encontramos, nos comprometemos a darle informacién actualizada sobre la enfermedad
de su familiar y lo que le esta pasando. Una vez que se termine el estudio, los datos se
daran a conocer a las autoridades del hospital y a los médicos para que conozcan que tan
(tiles son los estudios que le hicimos a su familiar para ver la gravedad. No se daran
nombres ni datos personales, para que nadie pueda identificar a su familiar, por lo que
nadie podra saber que participé en el estudio.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria y usted es libre de decidir si
acepta que su familiar participe o no. Si usted decide que su familiar no participe, seguira
recibiendo atencién médica, brindada por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Podra
retirar a su familiar del estudio en cualquier momento de que usted decida, solamente tiene
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Privacidad y confidencialidad:

que decirnos que ya no quiere que participe, sin que tenga repercusion alguna en el trato
o la atencién que usted o su familiar solicite en la unidad, sin ser presionado para continuar
con su participacion. Se dara respuesta a las dudas que se tengan en relacion al estudio.
En ningdin momento modificaremos nada en relacién con la atencién de su familiar.

La informacion que nos proporcione y que pudiera identificar a su familiar como nombre,
teléfono o direccion serd guardada de manera confidencial y por separado al igual que los
resultados de sus estudios, mismos que no se divulgaran, ni seran expuestos o publicados
garantizando su privacidad.

Los investigadores involucrados en este proyecto de investigacion, sabran que su familiar
esta participando en este estudio y nadie mas tendra acceso a la informacién, a menos que
usted asi lo desee.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias no
se dara informacion que pudiera revelar la identidad de su familiar.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Filemén Ledezma Ruiz Médico del Enfermo en Estado Critico en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Manuel Avila Camacho, Mat: 97221294, Tel: 2461289563, Correo:
ledezmamu27@gmail.com

Dr. Carlos Martinez Guevara, Residente de Medicina del Enfermo en Estado Critico, en la
Unidad Médica de Alta Especialidad Manuel Avila Camacho, Correo: ezx.krloss@gmail.com,
Matricula: 97222053, Celular: 2224568139

Dra. Irma Aidé Barranco Cuevas, Médico familiar adscrita a la Unidad Medico Familiar N° 07,
Correo: aidebc@hotmail.com, Matricula: 98220485, Celular: 2225258711

Comité de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx.
Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor, irritacién, alteracion en la piel o evento que
suceda como consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podréa dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900,
ext. 21222, correo electronico: iris.contreras@imss.gob.mx

Dr. Carlos Martinez Guevara. Matricula: 97222053.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos.

FECHA DE Dy WEXLIS PC VOLUMEN DE COMPLICACIONES
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Anexo 3. Clasificacion de severidad de LRA segun KDIGO

Grado de
severidad

Creatinina Sérica Volumen Urinario

> 0.3mg/ dl 0 >1.5-1.9 mg/dL del valor

1 basal en 7 dias < 0.5 ml/kg/hr de 6-12 hrs

2 >2-2.9 valor basal en 7 dias < 0.5 ml/kg/hr x >12 hrs

3 > 3 valor basal o Cr >4 mg/dl o TFG < 0.3 ml/kg/hr x >24 hrs o
<35ml/min anuria x 12 hrs o inicio de TSR

Nota: tomado de Kidney Disease: Improving Global Outcomes 2012.



Anexo 4. Score VEXUS. Valoracién ultrasonografica de la congestion venosa

VENAS HEPATICAS VENA PORTA VASOS RENALES
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Tomada de: Valoracion ultrasonografica de la congestion venosa: VEXUS una
herramienta de medicina de precision a pie de cama. Rev Ecocar Pract (RETIC).
2021;4(2):52-54.
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Anexo 5. Grafica De Gantt. Cronograma de actividades.

Actividades

Revisibn continua de
bibliografia

Elaboracion del protocolo

Aprobacion del protocolo por
comité local de investigacion

10

Semestre

Obtencién de informacion y
captacion de datos.

20

Semestre

30

Semestre

40

Semestre

Andlisis de datos.

Entrega del escrito médico.

69




