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RESUMEN

Con el objetivo de Evaluar la utilidad del puntaje de exceso venoso por ultrasonido
como predictor de lesion renal aguda intrahospitalaria en pacientes con shock séptico
atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, se desarrollara un
estudio de cohortes que incluird a 44 pacientes hospitalizados por shock séptico entre
marzo y junio del 2023 divididos segun exposicién en dos grupos iguales 22 pacientes
cada uno (exposicion: con congestion venosa). En los pacientes se evaluaran factores
clinicos como la edad, sexo, antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus,
puntaje SOFA, creatinina sérica y la presencia o no de lesién renal aguda; también se
registraran el grado de exceso venoso por ultrasonido tomado en las 24 horas de
admitido en hospitalizacion. Todos los datos seran procesados en STATA 17, en el cual
se calculara el riesgo relativo, Chi-cuadrado, con posterior analisis multivariado por
regresion logistica binaria.

Palabras clave: puntaje de exceso venoso por ultrasonido, lesién renal aguda,

predictor.

INTRODUCCION

La sepsis, es una enfermedad respuesta sistémica organica mal regulada frente a la
infeccion, que globalmente tiene una prevalencia del 10% de los pacientes en unidad de
cuidados intensivos (UCI), cuya mortalidad puede variar entre un 20% hasta un 60%,
si se presenta como shock séptico (1). Es adecuadamente diagnosticada por la escala de
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), el shock séptico (SS) es definido como
la necesidad vasopresores para mantener una presion arterial media por encima de 65
mmHg o lactato sérico mayor a 2 mmol/L ante la inefectividad de la reanimacion con
liquidos (1,2).

En Peru, las tasas de mortalidad flucttan entre el 30 y 40%, existiendo una incidencia
del 21% de shock séptico (3), lo que implica que mas de la mitad de los pacientes con
sepsis desarrollaran disfuncién organica, predominando la renal hasta en un 70% (4).
Esto resulta en lesion renal aguda (LRA) asociada a sepsis que contribuye a la
morbilidad y mortalidad, por falla multiorganica y empeoramiento de la enfermedad

sistémica (5). Se ha mostrado que mas del 30% de pacientes con sepsis desarrollaran



LRA, en donde la mortalidad ronda el 70%, un desenlace muy desfavorable
considerando en pacientes sin sepsis la mortalidad es menor al 50% (6,7).

Diferentes estudios recomiendan iniciar por reanimacion con fluidos en busqueda de
normovolemia y normotension, mediante hidratacion exhaustiva y el uso de
vasopresores, sin embargo, en los Gltimos afios se ha indicado que esta estrategia puede
ser desfavorable por generar sobrecarga de liquidos (8). Este exceso puede sobrecargar
el espacio intersticial de diferentes érganos, empeorando la disfuncion multiorganica
(9). Por ello, no se recomienda mayor fluidoterapia en pacientes con shock refractario
con insuficiencia cardiaca o presion venosa central (PVC) elevada, siendo necesaria la
administracion de fluidos no mayor a 30 mi/kg(10).

En el SS, la sobrecarga hidrica puede conllevar a presentar dafio a nivel renal (11), en
la que puede ser necesaria la dialisis de urgencia o que el paciente tenga una disfuncion
renal cronica(12), y si se considera la polimedicacion o el uso de farmacos nefrotoxicos
(frecuentes en UCI), la LRA puede terminar en dafio renal refractario conduciendo al
fallecimiento del paciente (13).

Cuando la reanimacion de fluidos se vuelve excesiva en un paciente con inestabilidad
hemodinamica, se producen dos mecanismos fisioldgicos importantes en el sistema
circulatorio: la disminucion del gasto cardiaco y la elevacion de las presiones cardiacas
de llenado, fendbmenos que determinan la presencia de insuficiencia cardiaca aguda
descompensada secundaria a la sobrecarga de volumen. En este contexto, siempre se ha
considerado a la disminucion del gasto cardiaco como la principal causa de
hipoperfusion e hipoxia renal; no obstante, actualmente se tiene en cuenta al aumento
de las presiones de llenado como el principal mecanismo hemodinamico responsable de
la disfuncidn renal por hipoperfusion (14,15).

Esto se debe a que la elevacion de la presidn venosa en la auricula derecha (determinada
por la PVC) transmite retrogradamente el aumento de la presién venosa en los érganos
abdominales, provocando en ellos congestion del flujo venoso que puede conllevar a
disfuncion organica como la nefropatia congestiva. Durante el proceso de congestion
venosa renal, el aumento de la presion hidrostatica intersticial y tubular en un 6rgano
encapsulado y poco expansible como el rifién, impiden el drenaje venoso y el retorno
linfatico lo que conlleva rapidamente al edema en el parénquima renal. De esta manera,
se produce el descenso del flujo sanguineo, reduciendo la capacidad funcional de las
nefronas y en consecuencia disminuye rapidamente la tasa de filtrado glomerular
(16,17).



Durante la sepsis también se produce la respuesta inmunitaria innata y humoral
secundaria a la exposicion al patégeno, caracterizada por la activacion de células
sanguineas inflamatorias, factores de coagulacion y la tormenta de citoquinas
proinflamatorias, que finalizaran en la liberacion de radicales libres de oxigeno y
nitrogeno. Estos factores moleculares favorecen la lesion del glucocaliz de la barrera
endotelial de los capilares peritubulares, la union estrecha intercelular y la integridad
funcional de la membrana basal, aumentando la permeabilidad vascular y permitiendo
la extravasacion progresiva del plasma circulatorio hacia el intersticio, aumentando aun
mas el edema en el parénquima renal (18).

La LRA corresponde a un sindrome con alta morbilidad y mortalidad; es un problema
de salud que genera altos costos hospitalarios, muy frecuente en pacientes con
enfermedades criticas que requieren atencion en la UCI afectando alrededor del 40 a
50% de ellos, con una tasa de mortalidad del 40% (5,19). De acuerdo a la KDIGO, la
LRA es el incremento de la creatinina sérica en 0.3 mg/dl o mas en 48 horas, o que haya
aumentado 1.5 veces el valor de creatinina de un valor basal previo de por lo menos 7
dias o presentar oliguria (menos de 0.5ml por kg/hora en 6 horas) (19).

Asi mismo, se clasifica en 3 grados o etapas, la primera con valor de creatinina
aumentada entre 1.5 a 1.9 veces; etapa 2 (lesion) por un aumento entre 2 y 2.9 veces su
valor inicial u oliguria menor a 0.5/ml/kg/h por mas de 12 horas; y la etapa 3, que se
asemeja mas a un estado de falla, en donde se espera la creatinina haya superado los 3
veces el valor basal o esta sea mayor o igual a 4 mg/dl, oliguria de menos de 0.5 mL/kg/h
0 necesidad de terapia de reemplazo renal (19). Desafortunadamente, la LRA puede ser
dificil de tratar y su diagndstico se retrasa con demasiada frecuencia, por lo que es
importante realizar estrategias de identificacion temprana de LRA (20).

El ultrasonido en el punto de atencion (POCUS por sus siglas en inglés) puede evaluar
la congestion venosa sistémica de una forma mas segura, basado en parametros
ecograficos de las venas principales encargadas de la volemia del organismo (20-23).
El POCUS permite la valoracion del indice de colapsabilidad de la vena cava inferior
(VCI), ademas de otros patrones de flujo venoso como de la vena porta (VP) y de las
venas interlobulares del rifion (24). La pulsatilidad del flujo portal (25) y las alteraciones
en el flujo venoso intrarrenal (26) también son indicadores de congestion venosa, por lo

que podrian sumarse a la VCI en la evaluacién de la congestion venosa.



Se ha observado que la evaluacidn por separado de estos tres flujos venosos puede tener
algunas limitantes, pacientes con cirrosis 0 higado graso no alcohdlico tienden a
presentar una fraccion pulsatil del flujo venoso portal normal y en pacientes con shunts
arterioportales pueden encontrarse flujos anormales, sin que ello signifiqgue que
presenten 0 no congestion venosa (27); por otro lado, el doppler venoso intrarrenal
puede verse afectada por la obesidad del paciente, disnea reciente o la obstruccién del
tracto urinario (28). Para disminuir estos errores, recientemente se ha propuesto un
sistema de puntuacion que involucra la evaluacion multiorganica de la congestion
venosa denominada “puntuacion de exceso venoso por ultrasonido” 0 VEXUS “venous
excess ultrasound score” que cuantifica los patrones de flujo venoso portal, hepatico,
renal y de la VCI, y para ello utiliza el POCUS por lo que el puntaje puede ser obtenido
rapidamente, es no invasivo y muestra en tiempo real los flujos venosos (29).

Para el VEXUS, se evalua el patron de flujo la vena hepaética clasificandolo en 3 grados
que van desde el grado cero (flujo normal), grado 1 (flujo anterégrado) o grado 2 con
un trazo sistélico plano, invertido o bifasico. En la vena renal, la evaluacion ecografica
puede catalogar como un flujo de grado cero al flujo continuo, monofasico y pulsétil,
grado uno ante la evidencia de un flujo discontinuo y bifasico o de grado 2 si el flujo es
discontinuo monofasico (30).

En la vena porta se evalla el indice de pulsatilidad que valora la continuidad del flujo,
si este es menor al 30%, correspondera a un grado cero, entre 30 y 49% se considera
como grado 1y cuando es mayor o igual al 50% se cataloga como grado 2 (30, 31). En
la VVCI se determinan 5 grados segun el diametro (en mm), que van desde un grado cero
(menos de 5 mm), grado 1 (de 5a 9 mm), grado 2 (de 10 a 19 mm), hasta un grado 4 de
mas de dos centimetros (30, 31).

Finalmente, el paciente puede ser catalogado sin congestion venosa, (grado cero de
VEXUS) si la VCI es menor a 2cm y con el resto de las venas normales o con congestion
venosa, si la VCI es mayor a 2cm, pudiendo incluso distinguirse 3 grados de congestion:
leve, moderado y grave, segun si el paciente va presentando alteraciones leves,
moderadas 0 muy anormales en las otras venas (32)

En el afio 2020, Beaubien W y colaboradores, pusieron en marcha un estudio de cohorte
prospectiva, donde evaluaron la congestion venosa para predecir la aparicion de LRA
en 145 pacientes sometidos a cirugia cardiaca. El 33.8% desarrollaron LRA, la
congestion venosa moderada (HR: 2.65; 1C95%: 1.07-6.60, p=0.036) y la congestion
severa (HR: 3.69; 1C95%: 1.65-8.24, p=0.001), fueron factores significativos



predictores de LRA. Como protocolo, el VEXUS presenté alta especificidad (96%) en
la deteccion de LRA. Se concluye entonces que el VEXUS es un sistema de clasificacion
de gran utilidad para predecir el riesgo de LRA (29).

Bhardwaj V, et al (2020), en la India, y mediante una cohorte prospectiva buscaron
correlacionar la puntuacion VExXUS con el grado de LRA en 30 pacientes que ingresaron
a UCI por sindrome cardiorrenal. Tras la evaluacion seriada del VEXUS durante tres
dias consecutivos, se determind que 87% de los pacientes que mejoraron en la
puntuacién VEXUS tuvieron resolucion de LRA, comparado con 13% de resolucion de
LRA en los que no mejoraron puntaje (p= 0.003). Los hallazgos permitieron concluir
que la clasificacion VEXUS se correlaciona con el grado de LRA (33).

Parra D, en Aguascalientes (2022), buscoé evaluar la utilidad del protocolo VEXUS en
pacientes con patologia renal sometidos a dialisis. Siguié a 39 pacientes, en quienes
encontrd que previo a la dialisis el 12.8% presentaba un VExUs de grado 0 y 35.9%,
grado 3. Posterior a la didlisis, el 53.8% tenia VEXUS grado 0; y un 0% con grado 3, la
correlacion de Pearson fue alta (coeficiente = 0.84). Concluyendo que el VEXUS es de
utilidad en la evaluacion del exceso venoso posterior a la dialisis (34).

En Bolivia, Villalta R, et al (2022), evaluaron el riesgo de LRA mediante el seguimiento
de 36 pacientes que ingresaron a UCI por shock séptico, para la evaluacion utilizaron la
puntuacion VEXUS. Encontraron correlacion significativa entre el grado de VEXUS y
el grado de LRA (coeficiente de correlacion de Pearson = 0.64, p < 0.05); asi mismo,
determinaron un mayor riesgo de LRA en pacientes con exceso venoso (grado 1 o mas),
RR: 3.87 (IC 95%= 0.66-22.58) al tercer dia de seguimiento. La precision por curva
ROC del VExXUS para predecir LRA fue de 0.880 (p=0.04) en el tercer dia de
seguimiento. Concluyendo que la congestion venosa por VEXUS puede predecir el
riesgo de LRA, ademaés de correlacionarse con los grados del mismo (35).

Las investigaciones descritas sugieren que los patrones doppler venosos evaluados por
el VEXUS pueden ser utilizados como una importante herramienta para identificar
tempranamente a los pacientes criticos que padecen de congestion venosa renal con
riesgo de desarrollar LRA, lo que permitira limitar la reanimacion agresiva con fluidos
y la posibilidad de iniciar terapia diurética para la descongestion venosa. Sin embargo,
aun se requiere nuevas investigaciones para validar la utilidad prondéstica del sistema de
clasificacion VEXUS para el desarrollo de LRA en pacientes criticos como los pacientes

hospitalizados por shock séptico.
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Al realizar éste estudio se buscara generar mayor conocimiento, ya que en nuestro pais
no existe informacioén actualizada sobre el VEXUS como predictor del desarrollo de
LRA. Es por ello que se hace necesario realizar éste estudio porque se evidencio en
estudios internacionales que éste sistema de puntuacion es superior a otros, porque
muestra en tiempo real los flujos venosos, se obtiene rapidamente y no es invasivo. Por
otro lado, éste estudio puede servir como antecedente para producir nuevos protocolos
tanto a nivel local, nacional e incluso a nivel internacional, lo cual permitira un
diagndstico temprano y un manejo adecuado del LRA por parte del profesional de la
salud, también beneficiara al paciente reduciendo la morbimortalidad y los costos que
pueden generar dicha patologia.
2.1. Problema
¢Es util el puntaje de exceso venoso por ultrasonido como predictor de lesion renal
aguda intrahospitalaria en pacientes con shock séptico del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, 2023?
2.2. Obijetivos
a. Objetivo General
Evaluar la utilidad del puntaje de exceso venoso por ultrasonido como predictor
de lesion renal aguda intrahospitalaria en pacientes con shock séptico atendidos
en el HNERM durante el 2023.
b. Objetivos Especificos
e Determinar el grado de exceso venoso por ultrasonido en pacientes con lesién
renal aguda intrahospitalaria.
e Determinar el grado del puntaje de exceso venoso por ultrasonido en pacientes
sin lesion renal aguda intrahospitalaria.
e Calcular el riesgo de presentar lesion renal aguda intrahospitalaria en

pacientes con y sin exceso venoso por ultrasonido.

11



3.1.
3.2.

3.3.

METODOLOGIA
Disefio del Estudio: Observacional, analitico, longitudinal de cohorte prospectiva.
Poblacion: Pacientes hospitalizados por shock séptico en el servicio de medicina del
HNREM entre marzo y junio del 2023.
Criterios de Elegibilidad.
a. Criterios de inclusion para la cohorte expuesta: Pacientes mayores de 40 afios,

con diagnoéstico de shock séptico segun los criterios del SOFA basado en
parametros de Pao2/FiO2, presion arterial media, bilirrubina sérica, creatinina
sérica, valor absoluto de plaguetas y escala de coma de Glasgow), con evaluacion
de VEXUS durante las primeras 24 horas de hospitalizacién de grado 1 o mayor
(congestion venosa), con historia clinica completa que incluya una valoracion de

la creatinina al ingreso y a las 48 horas de hospitalizado.

. Criterios inclusion para la cohorte no expuesta: Pacientes mayores de 40 afos,

con diagndstico de shock séptico segun los criterios del SOFA (basado en
pardmetros de Pao2/FiO2, presion arterial media, bilirrubina sérica, creatinina
sérica, valor absoluto de plaguetas y escala de coma de Glasgow), con evaluacion
de VEXUS durante las primeras 24 horas de hospitalizacion de grado cero (sin
congestion venosa), con historia clinica completa que incluya una valoracion de
la creatinina al ingreso y a las 48 horas de hospitalizado.

Criterios de exclusion para ambas cohortes: Pacientes con cardiopatias, uso de
anticoagulacion, shunts, cirrosis hepatica, enfermedad renal crénica con terapia
de reemplazo renal, trasplante renal tumor renal, reflujo vesicoureteral de grado
11 o mayor, monorrenos, o quienes hayan reingresado a UCI. Pacientes con
hipertension portal trombo en la VCI, obesidad moérbida (indice de masa corporal
mayor a 40 kg/m?) o mala ventana ecografica. Asi mismo se excluiran a quienes
hayan fallecido dentro de las 48 horas de hospitalizacién o que ingresen con

creatinina mayor a 2mg/dl.

3.4. Muestra

Unidad de andlisis: paciente hospitalizado por shock séptico.

Unidad de muestreo: Cada paciente hospitalizado por shock séptico en el
servicio de medicina del HNREM entre marzo y junio del 2023.

Tamafio de muestra: Se calcul6 mediante Epidat 4.2, empleando el médulo de

muestreo >> calculo de tamafios de muestra >> contraste de hipétesis >> estudios
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d.

de cohortes. Donde se ingresaron los datos de riesgo en expuesto y no expuestos
de 52.8% y 13.9, respectivamente, provenientes de un estudio previo (35),
obteniendo un total de 44 pacientes, divididos en 22 expuestos y 22 no expuestos,
con confianza del 95% y potencia del 80% (ver Anexo 2).

Tipo de muestreo: aleatorio simple.

3.5. Definiciones operacionales de variables

1. Variable dependiente

Lesion renal aguda: Paciente con elevacion de la creatinina mas de 0.3 mg/dl
o0 de 1.5 veces el valor medido en emergencia, o con flujo urinario menor a 0.5
ml/kg/hora por mas de 6 horas, dicha evaluacion sera realizada a las 48 horas de
haber sido admitido en el hospital. Cualitativa de Escala nominal dicotémica.

Registrado como 0 si “Si” y 1 si “No”.

2. Variable independiente

Grado de congestion venosa: Valoracion por VExXUS (anexo 1) en las primeras
24horas de hospitalizado, catalogado como “sin congestion” si el VEXUS es
grado 0 y “con congestion” si el VEXUS es grado 1 o mayor. Cualitativa de
escala nominal dicotomica. Registrado como 0 si “Si congestion” y 1 si “No

congestion”.

3. Variables intervinientes

Edad avanzada: presentar mas de 60 afios en historia clinica, al momento de la
hospitalizacion. Cualitativa de escala nominal dicotdmica. Registrado como 0
para “con edad avanzada” y 1 si “no edad avanzada”.

Comorbilidad: Presencia de alguna enfermedad cronica como diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal cronica, cardiopatia o patologia
respiratoria cronica. Cualitativa. Escala nominal. Forma de registro: 0 si “Si” y
1 si “No”.

Diabetes mellitus: Diagndstico médico de diabetes mellitus tipo 1 o 2, segun
historial médico o informado por los familiares, independientemente de si
cumple o no el tratamiento. Cualitativa de escala nominal dicotomica. Registro:
0 si tiene diabetes mellitus y 1 si no tiene diabetes mellitus.

Hipertension arterial: Diagndstico médico de hipertension arterial esencial o
idiopatica, segun historial médico o informado por los familiares,
independientemente de si cumple o no el tratamiento. Cualitativa de escala
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3.6.

3.7.

nominal dicotdmica. Registro: 0 si tiene diabetes mellitus y 1 si no tiene diabetes
mellitus.

e Puntaje SOFA: Puntaje obtenido del Sequential Organ Failure Assessment en
emergencia, basado en pardmetros de Pao0./FiO,, presion arterial media,
bilirrubina sérica, creatinina sérica, valor absoluto de plaguetas y escala de coma
de Glasgow. Cuantitativa. Escala de razon. Forma de registro en nimeros.

e Creatinina sérica basal: primer valor obtenido de creatinina desde el ingreso
del paciente. Cuantitativa. Escala de razon. Forma de registro en mg/dl.

Procedimientos

El estudio se desarrollard posterior a la aprobacion del proyecto por los comités de
investigacion y ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. La recoleccion de
los datos se llevara a cabo luego de aceptada la solicitud de ejecucién por parte del
Directos del HNERM, a quién también se le solicitara el permiso del acceso a los
ambientes y uso del equipo ecogréafico del area de hospitalizacion, asi como el acceso
a la historia clinica de cada paciente.

Se elegiran a todos los pacientes hospitalizados por shock séptico, en quienes se
realizara el POCUS como evaluacion inicial en el cual se calculara el puntaje VEXUS,
todo ello en las 24 primeras horas de hospitalizado, excluyendo a quienes no hayan
sido posible realizar el VExUS por la condicion de paciente.

Después revisar los criterios de inclusion y exclusion, se procedera de forma aleatoria
a elegir a cada paciente pareando segun el sexo hasta completar la muestra calculada
(por ello no se considero al sexo como una variable interviniente).

Se seguirén a los pacientes mediante las historias clinicas electrénicas hasta las 48
horas de haber sido hospitalizados, en donde se revisard que cuenten con una nueva
evaluacion de creatinina y con ello se determinara si desarrollaron o no LRA
intrahospitalaria.

Finalmente, se procesaran los datos en una base digital de Excel 2019 para ser
analizados estadisticamente.

Aspectos Eticos

Posterior a la aprobacion respectiva del comité de ética de Cayetano, ademés de
solicitar y obtener aprobacion por parte del hospital en mencion, se respetara el
anonimato de cada paciente codificandolos segun la historia clinica, informacion que
no se hara publica y solo se utilizard para los fines de la investigacion, segln se

estipula en las pautas CIOMS (36) y codigo de ética médico-peruano. Finalmente,
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3.8.

mencionar que sera necesario solicitar el consentimiento del paciente o familiar para
la realizacion del POCUS ya que este formara parte de la evaluacion médica inicial
del mismo.

Plan de andlisis.

Con ayuda del programa STATA 17 (libre acceso para los estudiantes de la
universidad Cayetano Heredia), se crearan tablas de doble entrada para el analisis de
las frecuencias relativas y absolutas, asi como la incidencia de LRA en los expuestos
Y N0 expuestos a exceso venoso. La asociacion se determinard mediante Chi-cuadrado
de Pearson (significativo si p < 0.05), el riesgo relativo mayor a 1 indicara que existe
un riesgo positivo para LRA. Finalmente, el analisis multivariado se realizara por

regresion logistica, construido con las variables significativas en analisis bivariado.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto
Cadigo Cantidad | Descripcion Unidad Costo total
23.21.21 3 meses | Movilidad 10.00 300.00
2.3.24.42 1 Asesoria estadistica 300 300.00
2.542.11 1 Permisos 300 300.00
2.3.15.121 5 Lapiceros 2.00 10.00
2.3.22.44 3 meses | Internet 60 180.00
2.3.22.45 50 Impresiones 0.1 5.00
2.3.22.46 44 Procedimiento POCUS 100.00 4400.00
TOTAL 5495.00

En cuanto al financiamiento, este serd asumido al 100% por el autor.

Cronograma

ACTIVIDADES

2022

2023

1. Elaboracion del

proyecto

2. Recoleccion de datos

3. Procesamientoy

analisis de datos

4. Redaccion del informe

Sustentacion tesis

19




VI. ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Caddigo: Sexo:M () F( ) Edad: afos Fecha:

Puntaje VExXUS

) GradoO( ) Gradol1l( )
Con congestion ()

. » Grado2( ) Grado3( )
Sin congestion ()

Injuria renal aguda

Grado I ( ) Si ()
Grado Il ( ) No( )
Grado Il ()
Edad: afios Avanzado ( ) No avanzado ( )
Sexo Masculino () Femenino ( )
Comorbilidades
) HTA ()
Si()
DM-2 ()
No ()
Puntaje SOFA ____ puntos
Creatinina sérica mg/dI

PUNTAJE DE EXCESO VENOSO POR ULTRASONIDO

Vena cava inferior (VCI) Doppler de la vena hepatica
Grado 0: <5 mm de diametro con variacion en la respiracion e Grado 0: normal S>D
Grado 1: 5 - 9 mm de diametro con variacién en la respiracion e Grado 1: S<D con S anterégrado
Grado 2: 10 - 19 mm de didmetro con variacion en la respiracion e Grado 2: Trazo S plano, invertido o bifasico

Grado 3: >20 mm de diametro con variacion en la respiracion
Grado 4: >20 mm de didmetro con ninguna variacion en la respiracion | *S=sistélico; D=diastdlico

*Si se presenta un diametro fijo de 20 mm apoyarse de los otros

pardmetros

Indice de pulsatilidad de la vena porta Doppler de la vena renal

e Grado0:<0.31P e Grado 0: continuo, monofasico, pulsatil

e Grado1:0.3-0.49 IP e Grado 1: discontinuo y flujo biféasico

e Grado2:05-11P e Grado 2: discontinuo y monofésico (s6lo

diastole).

Clasificacion VExUS

Grado 0: VCI < 2 cm = sin congestion

Grado 1: VCI > 2 cm con cualquier combinacion de patrones normales o levemente anormales = congestién leve
Grado 2: VCI > 2cmy 1 patron severamente anormal = congestién moderada

Grado 3: VCI > 2 cmy >2 patrones muy anormales = congestion grave
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ANEXO 2

TAMANO MUESTRAL

Tamanos de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:
Riesgo en expuestos: 52,800%
Riesgo en no expuestos: 13,900%
Riesgo relativo a detectar: 3,799
Razdn no expuestos/expuestos: 1,00
Mivel de confianza: 85,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamafio de la muestra™
Expuestos| Mo expuestos Totzl
80,0 22 22 44

*Tamafios de muestra para aplicar 2] test ¥ sin correcion por continuidad,

Por lo tanto, seran necesarios 44 historias de pacientes con shock séptico.
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ANEXO 3:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
“UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA”

Titulo: «utilidad del puntaje de exceso venoso por ultrasonido como predictor de lesion renal
aguda intrahospitalaria en pacientes con shock séptico atendidos en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, 2023».

Estimado Sr.(a): A través del presente documento se le solicita la participacién voluntaria para
la investigacion «utilidad del puntaje de exceso venoso por ultrasonido como predictor de
lesion renal aguda intrahospitalaria en pacientes con shock séptico atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins».

Fines del Estudio: Este es un estudio desarrollado por un investigador de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Con el propdésito de evaluar la Utilidad del puntaje de exceso
venoso por ultrasonido como predictor de lesion renal aguda intrahospitalaria en pacientes con
shock séptico atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
Procedimientos: Si usted acepta participar del estudio, el investigador podra tener acceso a la
informacion que se recolectara mediante la ficha de recoleccion de datos, donde se consideraran
algunos datos personales, asi como de las respectivas variables de estudio.

Riesgos: No se prevén riesgos por participar en este estudio.

Costos e incentivos: Usted no debera pagar nada por su participacion en el estudio. Igualmente,
no recibira ningln incentivo econdmico ni de otra indole.

Confidencialidad: La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningdn
otro proposito fuera de los de esta investigacion. Si los resultados de este estudio son
publicados, no se mostrara ninguna informacion que permita la identificacion de las personas
que participaron. Los archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su
consentimiento.

Derechos del participante: La participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirar su
consentimiento para la participacion en cualquier momento, sin perjuicio alguno. Si tiene
alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio, comunicandose con el
investigador.

CONSENTIMIENTO

Voluntariamente doy mi consentimiento para ser participe en este estudio, comprendo en que
consiste mi participacién en la investigacion, también entiendo que puedo decidir no participar
y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin prejuicio alguno.

Participante de estudio:
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