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RESUMEN

Introduccion: la incidencia mundial de la lesion renal aguda (LRA) en sepsis
es entre 40 a 50%. Los pacientes con sepsis y disfuncion circulatoria tienen un
incremento en la mortalidad, motivo por el cual proponemos la utilizacion de los
indices S-AKI SS y R-AKI SS como métodos de tamizaje en LRA asociada a
sepsis con falla circulatoria.

Objetivo: determinar razén de momios (OR), sensibilidad (S) y area bajo la
curva (AUC), de los indices S-AKI SS y R-AKI SS como tamizaje de LRA en
choque séptico.

Material y métodos: estudio de casos y controles multicéntrico: retrospectivo,
retrolectivo, observacional y analitico en tres unidades hospitalarias de la Ciu-
dad de México con 40 pacientes hospitalizados entre 2022 a 2024 en los ser-
vicios de medicina interna y unidad de cuidados intensivos, con diagnostico de
choque séptico de acuerdo a los criterios de sepsis-3 y/o criterio de repercusion
clinica de choque. El diagnéstico de LRA en sepsis se realiz6 con las directrices
y recomendaciones de KDIGO y el 28° Consenso de la Acute Dialysis Quality
Initiative (ADQ).

Resultados: S-AKI SS bajo el criterio de SAKI por elevacion de creatinina (Cr)
encima del limite superior (LSN) por SOFA obtuvo una OR de 12.5, IC 95%
(2.2-70.1), S: 0.91, AUC: 0.841, IC 95% (0.72-0.96), p < 0.001; el uso del criterio
SAKI por elevacion de Cr encima del LSN por género obtuvo OR: 10.5, IC 95%
(1.9-58.5), S: 0.90, AUC: 0.810, IC 95% (0.67-0.94), p < 0.001. La elevacién de
Cr por SOFA o género sin cumplir criterios de KDIGO para LRA cuenta con OR
de 18, IC 95% (3.34-96.7), S: 0.89, AUC: 0.897, IC 95% (0.79-0.99), p < 0.001;
OR: 18.3, IC 95% (3.13-107.2), S: 0.92, AUC: 0.852, IC 95% (0.72-0.97), p <
0.001, respectivamente.

Conclusiones: S-AKI SS y R-AKI SS pueden emplearse en pacientes con LRA
asociada a sepsis con disfuncion circulatoria, ya que estadisticamente muestran
alta OR, sensibilidad y AUC.

Palabras clave: lesion renal aguda, sepsis, SAKI, tamizaje, choque, creatinina.

ABSTRACT

Introduction: the worldwide incidence of acute kidney injury (AKl) in sepsis
is between 40 and 50%. Patients with sepsis and circulatory dysfunction have
an increased mortality, that is why we propose the use of the S-AKI SS and
R-AKI SS indexes as screening methods for AKI associated with sepsis with
circulatory failure.

Objective: to determine the odds ratio (OR), sensitivity (S) and area under the
curve (AUC) of the S-AKI SS and R-AKI SS indexes as screening for AKI in
septic shock.

Material and methods: multicenter case-control study: retrospective,
retrolective, observational and analytical in three hospital units in Mexico City
with 40 patients hospitalized between 2022 and 2024 in the internal medicine
and intensive care unit services, with a diagnosis of septic shock according to
the Sepsis-3 criteria and/or clinical repercussion criteria of shock. The diagnosis
of AKl in sepsis was made with the guidelines and recommendations of KDIGO
and the 28th ADQI Consensus.

Results: S-AKI SS under the SAKI criterion due to elevated Creatinine (Cr)
above the upper limit (ULN) by SOFA obtained an OR of 12.5, IC 95% (2.2-
70.1), S: 0.91, AUC: 0.841, IC 95% (0.72-0.96), p < 0.001; the use of the SAKI
criterion for elevated Cr above the ULN by gender obtained OR: 10.5, IC 95%
(1.9-58.5), S: 0.90, AUC: 0.810, IC 95% (0.67-0.94), p < 0.001. Elevated Cr
by SOFA or gender without meeting KDIGO criteria for AKI has OR of 18, IC
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95% (3.34-96.7), S: 0.89, AUC: 0.897, IC 95% (0.79-0.99), p < 0.001; OR:
18.3, IC 95% (3.13-107.2), S: 92, AUC: 0.852, IC 95% (0.72-0.97), p < 0.001,
respectively.

Conclusions: S-AKI SS and R-AKI SS can be used in patients with sepsis-
associated AKI with circulatory dysfunction, due to statistically we show high
OR, sensitivity and AUC in this research.

Keywords: acute kidney injury, sepsis, SAKI, screening, shock, creatinine.

RESUMO

Introducao: a incidéncia mundial de les&o renal aguda (LRA) na sepse esta
entre 40 a 50%. Pacientes com sepse e disfungédo circulatéria apresentam
aumento na mortalidade, por isso propomos a utilizacdo dos indices S-AKI
SS e R-AKI SS como métodos de triagem na LRA associada a sepse com
insuficiéncia circulatoria.

Objetivo: determinar odds ratio (OR), sensibilidade (S) e area sob a curva
(AUC) dos indices S-AKI SS e R-AKI SS como triagem para LRA no choque
séptico.

Material e métodos: estudo de caso-controle multicéntrico: retrospectivo,
retroletivo, observacional e analitico em 3 unidades hospitalares da Cidade
do México com 40 pacientes internados entre 2022 e 2024 nos servigos de
Medicina Interna e Unidade de Terapia Intensiva, com diagnostico de choque
séptico de acordo com os critérios Sepsis-3 e/ou critérios de reper-cugdo
clinica de choque. O diagndstico de LRA na sepse foi feito com as diretrizes e
recomendacgobes do KDIGO e do 28° Consenso ADQI.

Resultados: S-AKI SS sob o critério SAKI devido a elevagdo da Creatinina
(Cr) acima do limite superior (LSN) pelo SOFA obteve OR de 12.5, IC95% (2.2-
70.1), S: 0.91, AUC: 0.841, IC95% (0.72-0.96), p < 0.001; A utilizagao do critério
SAKI para elevagdo da Cr acima do LSN por género obteve OR: 10.5, IC95%
(1.9-58.5), S: 0.90, AUC: 0.810, IC95% (0.67-0.94), p < 0.001. Elevacdo da Cr
pelo SOFA ou género sem atender aos critérios KDIGO para LRA tem OR de
18, 1C95% (3.34-96.7), S: 0.89, AUC: 0.897, IC95% (0.79-0.99), p < 0.001; OR:
18.3, IC95% (3.13-107.2), S: 0.92, AUC: 0.852, IC95% (0.72-0.97), p < 0.001,
respectivamente.

Conclusées: S-AKI SS e R-AKI SS podem ser utilizados em pacientes
com LRA associada a sepse com disfunc¢éo circulatéria, pois apresentam
estatisticamente elevado OR, sensibilidade e AUC.

Palavras-chave: lesdo renal aguda, sepse, SAKI, triagem, choque, creatinina.

Abreviaturas:

ADQI = Acute Dialysis Quality Initiative

AUC = area bajo la curva

Cr = creatinina

ERC = enfermedad renal cronica

ICD = indice de choque diastolico

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes

LRA = lesién renal aguda

LSN = limite superior

OR = razén de momios (odds ratio)

R-AKI SS = Sepsis Acute Kidney Injury Rapid Score

S = sensibilidad

SAKI = lesidn renal aguda asociada a sepsis (Sepsis Acute
Kidney Injury)

S-AKI SS = Sepsis Acute Kidney Injury Screening Score
SOFA = Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment
SRAA = sistema renina angiotensina aldosterona

TAD = tension arterial diastélica

TFG = tasa de filtrado glomerular
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TRR = terapia de reemplazo renal
VPN = valor predictivo negativo
VPP = valor predictivo positivo

INTRODUCCION

Se considera que todo paciente que cumpla con los cri-
terios diagnosticos para sepsis como para lesion renal
aguda (LRA) puede definirse bajo el concepto de lesidén
renal aguda asociada a sepsis (Sepsis Acute Kidney
Injury, SAKI).

La asociacién entre lesion renal aguda y sepsis
o0 choque séptico es reportada entre 45 a 70% e in-
crementa el riesgo de morbilidad y mortalidad hasta
80%.24

Se estima que seis millones de personas por afio
cursen con SAKI, ya que en promedio uno de cada
tres pacientes con sepsis desarrollara LRA. De los pa-
cientes dentro de las unidades de cuidados intensivos
(UCI), se reporta que alrededor de 40 a 50% con sepsis
desarrollan LRA.®

En 2004, la Segunda Conferencia de la ADQI (Acute
Disease Quality Initiative) establecio la primera defini-
cibn ampliamente utilizada para LRA, con la utilizacién
de la clasificacion RIFLE empleando marcadores clini-
cos y bioquimicos. Posteriormente, en 2007 se esta-
blecieron los criterios AKIN, y recientemente por los
criterios de KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes).®

Actualmente la sepsis es definida bajo los criterios
del Tercer Consenso Internacional para Sepsis y Cho-
que Séptico (Sepsis-3) y la LRA bajo los criterios de
KDIGO. Sin embargo, la ADQI reconoce que multiples
aspectos de SAKI continuan mal definidos, desde el
enfoque clinico, epidemioldgico, por estratificacion, bio-
marcadores diagnésticos y estrategias de tratamiento,
entre otros.”8

Existen limitaciones en definir operacionalmente el
diagnostico de LRA asociada a sepsis y continua rea-
lizandose el diagnoéstico con base en los criterios de
KDIGO.*

Algunos estudios sobre SAKI y lesion renal inducida
por sepsis han empleado la definicidn de sepsis y de
LRA; sin embargo, otras investigaciones no reportan
el uso de criterios para sepsis, con heterogeneidad en
la presencia o no de disfuncion circulatoria y algunos
utilizaron el criterio de uresis horaria para la definicion
de LRA?

Hoy en dia el reconocimiento temprano de SAKI en
el medio prehospitalario y hospitalario temprano sigue
siendo un reto, debido a que el principal marcador bio-
quimico utilizado de lesidn renal, que es la creatinina,
se ve limitado por tener una vida media de incremento
de 24 a 72 horas en promedio una vez que se establece
la lesion renal.®

Por otro lado, la producciéon de orina no necesaria-
mente implica depuracion y en ocasiones no siempre
es medida con precision, aunque en sepsis se ha re-
portado que la oliguria pudiera tener mayor importan-
ciay que incluso a las tres a cinco horas podria detec-
tarse una asociacion entre la oliguria y la presencia de
LRA; el uso de diuréticos puede limitar la conclusion
diagnostica.>610

En 2023 fue publicado por el grupo de trabajo de la
ADQI el informe de su 28° Consenso sobre LRA aso-
ciada a sepsis generando cuatro principales declara-
ciones en cuanto a la definicion de la SAKI. Dentro de
los cuales se propone que SAKI sea definida dentro del
contexto de sepsis, por los criterios y recomendacio-
nes de Sepsis-3 y de LRA por los criterios de KDIGO,
cuando ésta ocurre dentro de los primeros siete dias
posterior al diagnéstico de sepsis. En su segunda de-
claracion sugieren que la LRA inducida por sepsis es
un subfenotipo de SAKI, en la que la sepsis es el fac-
tor principal del dafio y lesion renal, asi como clasificar
SAKI temprana como aquélla que ocurre dentro de las
48 horas posteriores al diagnéstico de sepsis y SAKI
tardia aquella diagnosticada entre las 48 horas y siete
dias posterior al diagnéstico de sepsis, la cual se asocia
a peores resultados. Por tal motivo, la LRA inducida por
sepsis excluye la lesion desencadenada como conse-
cuencia indirecta de la sepsis o del tratamiento contra
la sepsis como aquélla secundaria a nefrotoxicidad por
antibi6ticos, sobrecarga o restriccion de volumen duran-
te su manejo médico; mientras que los mecanismos que
si pudieran contribuir a ésta son la lesion celular isqué-
mica o nefrotoxica a consecuencia de alteraciones en la
microcirculacién, inflamacién y lesion mitocondrial, los
cuales son parte de la misma fisiopatologia de la sepsis.
La contribucion de uno o mas mecanismos que llevan a
la lesion renal definen distintos endotipos de LRA indu-
cida por sepsis.>3!" En su tercera declaracion sugiere
monitorizar ingresos y egresos de liquidos, cuantifica-
cién de orina, uso de soluciones balanceadas, albumina
y bicarbonato, para la reanimacién hidrica, uso de vaso-
presores, inotrépicos y diuréticos en funcién del estatus
hemodinamico. En su cuarta declaraciéon se recomienda
el uso de biomarcadores funcionales en combinacion
con la definicién de KDIGO para diagnosticar SAKI.?

A partir de estos diversos mecanismos y posibles es-
cenarios descritos, la ADQI en su 28° Consenso sobre
LRA asociada a sepsis destaca la caracterizacion de los
posibles fenotipos y endotipos de esta entidad, siendo
un area de investigacion a futuro.

Han sido descritos multiples mecanismos para la
SAKI, la inflamacién sistémica y local a nivel renal, re-
programacion metabolica, desregulacién del sistema
renina angiotensina aldosterona (SRAA), activacion del
complemento, disfuncién circulatoria, de la microcircu-
lacion y disfuncion mitocondrial, asi como la exposicion
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a nefrotoxicos, sindrome compartimental y mal manejo
hidrico llevando a la hipervolemia o hipovolemia con la
consecuente falla renal.?'":12

Los factores de riesgo descritos para desarrollar
SAKI son: edad avanzada, enfermedad renal crénica
(ERC), enfermedad cardiovascular, diabetes, disfun-
cién circulatoria, insuficiencia hepatica, alto indice de
masa corporal, inicio tardio de antibioticos, transfusién
de hemocomponentes y control tardio de la fuente de
infeccion.513

Algunos estudios han reportado que ciertos origenes
de la infeccion primaria desencadenante de la sepsis
se relacionan mas frecuentemente a SAKI, siendo las
infecciones pulmonares y abdominales las principales,
asi como el aislamiento de E. coli.; también han sido re-
lacionados farmacos vasopresores, IECA/ARA I, diuré-
ticos, antibioticos y la ventilacion mecanica, sobre todo
con alto PEEP. Varios estudios han evidenciado que
la puntuacion APACHE Il elevada (mayor o igual a 19
puntos), alteraciones en la coagulacién y la presencia
de oliguria son factores de riesgo.'#16

Controversialmente, otros estudios no han mos-
trado diferencias con la edad, leucocitosis, nivel de
procalcitonina, ventilacion mecéanica y algunas comor-
bilidades como hipertension, diabetes e insuficiencia
cardiaca.'316.17

Pacientes quirirgicos con sepsis y LRA persistente
sin recuperacioén tuvieron mayor mortalidad hospitalaria
hasta 45%, requerimiento de terapia de reemplazo renal
(TRR) hasta en 40% y disminucién de la tasa de filtrado
glomerular (TFG) al afio posterior al evento quirdrgico.
Los pacientes hospitalizados con LRA sin recuperacion
tuvieron también mayor mortalidad hospitalaria reporta-
da hasta 28%, necesidad de TRR en 13% vy riesgo de
muerte a un afio del egreso hasta en 19%.'8

La SAKI se ha asociado fuertemente a diversos
eventos adversos, entre los cuales se reporta mayor
riesgo de muerte intrahospitalaria (OR 1.48), mayor
tiempo de estancia hospitalaria a diferencia de LRA
asociada a cualquier causa diferente a sepsis (37 fren-
te a 21 dias), necesidad de TRR y esta ultima se ha
asociado a mayor mortalidad hospitalaria. Por otra par-
te, los pacientes en los que remite la SAKI dentro de
24 horas después de reportar la disfuncion circulatoria
tuvieron una mortalidad hospitalaria reducida (OR 0.64).
Aproximadamente 32% de los pacientes llegan a recaer
con LRA durante su hospitalizacion, posterior a remitir
la SAKI inicial. El pronéstico de la SAKI depende de la
severidad de la LRA, aquéllos con recuperacion incluso
parcial tienen un prondstico similar a aquéllos sin SAKI.
Después de la recuperacion de SAKI, los pacientes aun
mantienen riesgo de desarrollar ERC. Al afio de egreso,
se desarrollé6 ERC en 21% de los pacientes con remi-
sion de SAKI, 30% en recuperacion de la SAKly 79%
en aquéllos que no se recuperaron de la SAKI.>'51°

Teniendo en cuenta algunos de los mecanismos
anteriormente mencionados como participantes en la
SAKI, los autores decidimos estudiar las variables rela-
cionadas a estos mecanismos, accesibles y con mejor
correlacién con SAKI, generando la creacién de dos in-
dices para tamizaje de la misma.

En primer lugar el lactato, siendo marcador bioquimi-
co de hipoperfusion y alteracién en la microcirculacion,
en segundo lugar la tensién arterial diastélica (TAD),
la cual esta determinada por el tono vascular y perma-
nece casi constante desde nivel de aorta ascendente
hasta la periferia vascular incluso en condiciones en-
dotoxémicas e inflamatorias severas experimentales
donde puede ocurrir desacoplamiento del tono vascular,
vasodilatacion y distensibilidad arterial alterada, por di-
cho motivo es que la TAD disminuida en la vasculatura
periférica pudiera reflejar un estado de vasodilatacion
sistémica caracteristico de la sepsis y choque séptico,
como parte también de los efectos de la desregulacién
del SRAA. La TAD baja frecuentemente refleja dicha
vasodilatacion severa, la cual se asocia a mayor morta-
lidad y eventos adversos. El indice de choque diastoli-
co (ICD) es la relacion o indexacion entre la frecuencia
cardiaca y la TAD y que podria reflejar la gravedad y
alto riesgo de desenlaces negativos asociados a la dis-
funcién circulatoria en estado de vasoplejia como en la
sepsis y choque séptico.?°

Con estos antecedentes, procedimos al estudio de
los pacientes con caracteristicas especificas (fenotipos
y/o endotipos), es decir, sepsis con disfuncion circulato-
ria, alteraciones en la microcirculacion, alteraciones en
la regulaciéon del SRAA y posiblemente con disfuncion
mitocondrial.

MATERIAL Y METODOS

Fue realizado un estudio multicéntrico, retrospectivo,
observacional, analitico (casos y controles) en tres uni-
dades hospitalarias de la Ciudad de México con 40 pa-
cientes hospitalizados del periodo de 2022 a 2024 en
los servicios de medicina interna y unidad de cuidados
intensivos, con diagnostico de choque séptico basado
en los criterios de Sepsis-3 y/o criterio de repercusion
en al menos una ventana clinica de choque (llenado
capilar > 3 segundos, oligoanuria, deterioro del esta-
do de alerta) con sospecha o confirmacién de origen
infeccioso, sin necesariamente cumplir el criterio de hi-
perlactatemia > 2 mmol/L establecido en Sepsis-3. El
diagnostico de LRA en sepsis se realiz6 con base en
las directrices y recomendaciones de KDIGO y el 28°
Consenso de la ADQI.

Todos los pacientes incluidos fueron personas mayo-
res de 18 anos, los criterios de exclusion considerados
fueron insuficiencia hepéatica crénica con estadio Child
Pugh B o mayor, enfermedad renal cronica con tasa de
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filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m?, embarazadas,
cardiopatias congénitas, arritmias y uso de marcapa-
s0s, sindrome coronario crénico o agudo, insuficiencia
cardiaca de FEVI reducida, hemorragia aguda o suba-
guda de cualquier origen, encefalopatia de causa hepa-
tica, renal, vascular u orgénica de sistema nervioso cen-
tral, neoplasias de cualquier origen o estadio, infeccion
por VIH o SIDA y cualquier causa de hiperlactatemia
diferente a la de choque e hipoperfusién. Los criterios
de eliminacion fueron la presencia de datos insuficien-
tes en expediente para poder realizar el calculo de los
indices y estudio.

El presente estudio fue aprobado por el comité de
ética con un riesgo menor a minimo, todos los datos
fueron recabados de los expedientes clinicos, la infor-
macién recabada fue trabajada en hojas de célculo y en
software estadistico (IBM® SPSS), donde fue llevado a
cabo el andlisis estadistico de los datos.

El objetivo principal del estudio fue determinar las
pruebas diagnésticas: area bajo la curva (AUC) y curva
ROC, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), razon de ve-
rosimilitud positiva (positive likelihood ratio, LR +), razén
de verosimilitud negativa (negative likelihood ratio, LR
-) y su respectiva significancia e intervalos de confianza
de los indices propuestos: S-AKI SS y R-AKI SS para
el tamizaje de LRA en pacientes con choque séptico.

Como parte de los objetivos secundarios, fueron de-
terminados el Odds Ratio o razén de momios (OR), la
probabilidad pretest, probabilidad postest positiva, pro-
babilidad postest negativa y sus intervalos de confian-
za, también fueron determinados el indice de Youden,
indice de exactitud e indice de Torregroza.

Fue utilizada la determinacién inicial de lactato,
creatinina sérica (Cr), indice urinario y signos vitales
por métodos no invasivos al realizar el diagnéstico de
choque séptico, con los cuales fueron calculados los
indices propuestos S-AKI SS (Sepsis Acute Kidney In-
jury Screening Score) y R-AKI SS (Sepsis Acute Kidney
Injury Rapid Score). El indice S-AKI SS fue calculado
dividiendo el lactato sobre la TAD elevada al cuadrado
y el resultado siendo multiplicado por 1,000 ([lactato/
TAD?] x 1,000), mientras que R-AKI SS fue calculado
dividiendo la TAD sobre el ICD (TAD /ICD).

RESULTADOS

Fueron estudiados 40 pacientes, con una media de
edad de 58.63 + 16.97 afos, de los cuales 13 (32.5%)
fueron mayores de 65 afos. La distribucion de sexo fue
50% mujeres y 50% hombres, en cuanto a anteceden-
tes de los pacientes incluidos, 13 (32.5%) contaban con
antecedente de hipertension arterial, 17 (42.5%) con
antecedente de diabetes tipo 2 y 6 (15%) con neumo-
patia cronica (Tabla 1).

El promedio de puntuacion SOFA (Sequential
[Sepsis-Related] Organ Failure Assessment) de los
pacientes estudiados fue de 9.53 = 2.96, con una me-
dia de lactato de 2.77 = 2.20 mmol/L, una media de
TAD de 46 + 8.34 mmHg y el promedio del valor de
Cr fue de 1.82 + 1.26 mg/dL. Todos los pacientes se
mantuvieron con infusién de al menos un vasopresor,
siendo el de eleccién norepinefrina en la extensa ma-
yoria. La cantidad de pacientes que tuvieron infusion
de un solo vasopresor fue 35 (87.5%), mientras que
el resto, cinco (12.5%) se mantuvo con dos 0 mas
vasopresores. A partir de esto se calcul6 el VIS Score
de los pacientes, con una media calculada de 17.05
+ 12.68. La cantidad de pacientes que obtuvieron un
ICD mayor o igual a 2, asociado a mayores eventos
adversos en choque séptico fue de 21 (52.5%), mien-
tras que el promedio de la puntuacién de ICD que
obtuvieron los pacientes fue 2.01 + 0.64.2021

El indice S-AKI SS tuvo un promedio de 1.5 + 1.6
calculado en la poblacién, de los cuales 28 (70%) cum-
plieron con una puntacion positiva para sospecha diag-
néstica de SAKI, es decir mayor o igual a 0.7 puntos, en
contraste el R-AKI SS tuvo una media de 26.12 + 12.27
puntos en la poblacién, de la cual 27 (67.5%) tuvieron
una puntacion positiva para sospecha diagnéstica de
SAKI, menor o igual a 29 puntos.

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes estudiados.

Desvia-
Total cion error

Variable n (%) Media = DE promedio
Total de pacientes 40 (100)
Edad (afios) 58.63 +16.97 2.68
Adultos mayores (> 65 afios) 13 (32.5)
Sexo

Masculino 20 (50)

Femenino 20 (50)
Antecedentes

Hipertension arterial 13 (32.5)

Diabetes tipo 2 17 (42.5)

Neumopatia crénica 6 (15)
Puntuacion SOFA 9.53+2.96 0.46
Lactato (mmol/L) 2.77+2.20 0.34
Tension arterial 46 + 8.34 1.31
diastdlica (mmHg)
indice de choque diastélico 2.01+0.64 0.1

indice de choque 21 (52.5)

diastolico > 2
Administracion de slo 35 (87.5)
un vasopresor
Administracion de 2 o 5(12.5)
mas vasopresores
VIS Score 17.05 + 12.68 2
Creatinina (mg/dL) 1.82+1.26 0.2
indice S-AKI SS (puntos) 15+16 0.25
indice S-AKI SS > 0.7 puntos 28 (70)
indice R-AKI SS (puntos) 26.12+£12.27 1.94
indice R-AKI SS < 29 puntos 27 (67.5)

SOFA = Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment.
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Tabla 2: Grupos de criterios diagndsticos propuestos para SAKI y criterios de elevacién de Cr sin cumplir definicién
de LRA, en los cuales fueron evaluados los indices S-AKI SS y R-AKI SS. S = S-AKI SS, R = R-AKI SS.

Grupos de criterios diagnosticos propuestos para SAKI

Elevacion de Cr

SAKI por
elevacion de Cr
encima del LSN

SAKI por

SAKI por
elevacion de Cr
encima del LSN

Elevacion de Cr
encima del LSN

Elevacion de Cr
encima del LSN

establecido por elevacion de Cr por SOFA o por SAKI por por SOFA sin por sexo sin
SOFA «estandar encima del LSN disminucion del disminucion del cumplir criterios cumplir criterios
de oro» por sexo indice urinario indice urinario KDIGO KDIGO
LSN de Cry/o Cr 1.1 md/dL Mujeres Cr 1.1 Cr1.1 md/ indice urinario Cr 1.1 md/dL Mujeres Cr 1.1
indice urinario (SOFA) mg/dL y hombres dL (SOFA) y/o mayor o igual a (SOFA) mg/dL y hombres
Cr 1.3 mg/dL indice urinario 0.5 mlkgrh Cr 1.3 mg/dL
mayor o igual a
0.5 ml/kg/h
Criterios Elevacion de Cr Elevacion de Cr Elevacion de Cr Disminucion del Elevacion de Cr Elevacion de Cr
utilizados al menos 0.3 al menos 0.3 al menos 0.3 indice urinario hasta un nivel hasta un nivel
para el mg/dL o mayor mg/dL o mayor mg/dL o mayor; igual 0 menor menor o igual a menor o igual
diagnostico (KDIGO) (KDIGO) disminucion del a 0.4 mL/kg/h 1.39 mg/dL a 1.39 mg/dL
indice urinario (KDIGO) en mujeres y
igual 0 menor 1.59 mg/dL en
a 0.4 ml/kg/h hombres
(KDIGO)
AUC (IC 95%) 0.841 (0.72-0.96) 0.81 (0.67-0.94) 0.690 (0.51-0.86) 0.596 (0.41-0.77) 0.897 (0.79-0.99) 0.852 (0.72-0.97) S
Sig. p <0.001 p <0.001 p = 0.067 p=0.305 p <0.001 p <0.001
0.774 (0.62-0.92) 0.761 (0.61-0.90) 0.693 (0.51-0.87) 0.592 (0.41-0.77) 0.819 (0.68-0.95) 0.723 (0.55-0.88) R
p < 0.003 p < 0.005 p =0.062 p=0.325 p < 0.001 p<0.018
OR (IC 95%) 12.5 (2.22-70.1) 10.5 (1.90-58.5) 2.6 (0.60-11.2) 1.5 (0.39-6.03) 18 (3.34-96.7) 18.3 (3.13-107.2) S
7.9 (1.7-36.6) 6.6 (1.46-30.4) 3.7 (0.87-16.2) 1.9 (0.51-7.58) 7.04 (1.60-30.9) 3.8(0.94-15.2) R
Sensibilidad 0.91 (0.79-1.03) 0.9 (0.78-1.03) 0.76 (0.60-0.91) 0.74 (0.56-0.92) 0.89 (0.77-1.01) 0.92 (0.81-1.03) S
(IC 95%) 0.86 (0.72-1.01) 0.86 (0.71-1.01) 0.76 (0.60-0.91) 0.74 (0.56-0.92) 0.81 (0.67-0.96) 0.79 (0.63-0.95) R
Especificidad 0.56 (0.33-0.79) 0.53 (0.30-0.75) 0.45 (0.16-0.75) 0.35 (0.13-0.58) 0.69 (0.44-0.94) 0.63 (0.39-0.86) S
(IC 95%) 0.56 (0.33-0.79) 0.53 (0.30-0.75) 0.55 (0.25-0.84) 0.41 (0.18-0.65) 0.62 (0.35-0.88) 0.5 (0.26-0.75) R
VPP (IC 95%) 0.71 (0.55-0.88) 0.68 (0.51-0.85) 0.79 (0.63-0.94) 0.61 (0.43-0.79) 0.86 (0.73-0.99) 0.79 (0.63-0.94) S
0.7 (0.53-0.88) 0.67 (0.49-0.84) 0.81 (0.67-0.96) 0.63 (0.45-0.81) 0.81 (0.67-0.96) 0.7 (0.53-0.88) R
VPN (IC 95%) 0.83 (0.62-1.04) 0.83 (0.62-1.04) 0.42 (0.14-0.70) 0.5 (0.22-0.78) 0.75 (0.51-1.0) 0.83 (0.62-1.04) S
0.77 (0.54-1.0) 0.77 (0.54-1.0) 0.46 (0.19-0.73) 0.54 (0.27-0.81) 0.62 (0.35-0.88) 0.62 (0.35-0.88) R
LR+ (IC 95%) 2.07 (1.2-3.49) 1.91 (1.17-3.13) 1.38 (0.78-2.48) 1.14 (0.75-1.75) 2.87 (1.26-6.6) 2.49 (1.28-4.65) S
1.95 (1.13-3.34) 1.83 (1.09-3.0) 1.69 (0.85-3.29) 1.25 (0.79-2.0) 2.13 (1.04-4.31) 1.58 (0.93-2.69) R
LR- (IC 95%) 0.16 (0.04-0.65) 0.19 (0.05-0.71) 0.53 (0.25-1.14) 0.74 (0.32-1.73) 0.16 (0.05-0.48) 0.13 (0.03-0.52) S
0.25 (0.08-0.74) 0.26 (0.09-0.82) 0.4 (0.21-0.92) 0.63 (0.28-1.44) 0.31 (0.13-0.70) 0.42 (0.18-0.99) R
Prevalencia 0.55 0.53 0.73 0.57 0.68 0.6 S
0.55 0.53 0.73 0.57 0.68 0.6 R
Prior Odds 1.22 1.1 2.64 1.35 2.08 1.5 S
1.22 1.11 2.64 1.35 2.08 1.5 R
Prob. Pretest 0.55 0.53 0.73 0.57 0.68 0.6 S
0.55 0.53 0.73 0.57 0.68 0.6 R
Post Odds (+) 2.53 2.11 3.64 1.54 5.96 3.74 S
2.38 2.02 4.46 1.69 4.42 2.37 R
Prob. Postest 0.72 (0.59-0.81) 0.68 (0.57-0.78) 0.78 (0.68-0.87) 0.61(0.5-0.7) 0.86 (0.73-0.93) 0.79 (0.66-0.88) S
(+) (IC 95%) 0.7 (0.58-0.81) 0.67 (0.55-0.77) 0.82 (0.7-0.9) 0.63 (0.51-0.73) 0.82 (0.69-0.90) 0.7 (0.58-0.8) R
Post Odds (-) 0.2 0.2 1.4 1.0 0.3 0.2 S
0.3 0.3 1.2 0.8 0.7 0.6 R
Prob. Postest 0.16 (0.05-0.44) 0.18 (0.05-0.45) 0.59 (0.36-0.78) 0.50 (0.28-0.72) 0.25 (0.1-0.51) 0.16 (0.04-0.44) S
(-) (IC 95%) 0.23 (0.09-0.48) 0.23 (0.08-0.48) 0.54 (0.34-0.73) 0.46 (0.26-0.67) 0.40 (0.22-0.61) 0.39 (0.2-0.61) R
indice de 0.47 0.43 0.21 0.09 0.58 0.55 S
Youden 0.42 0.39 0.31 0.15 0.43 0.29 R
indice de 0.75 0.72 0.67 0.57 0.82 0.80 S
exactitud 0.72 0.70 0.70 0.60 0.75 0.67 R
indice 0.66 0.62 0.51 0.26 0.78 0.75 S
Torregroza 0.62 0.58 0.57 0.33 0.66 0.51 R

AUC = érea bajo la curva. Cr = creatinina. IC 95% = intervalo de confianza al 95%. KDIGO = (Kidney Disease: Improving Global Outcomes). LRA = lesion renal aguda.
LSN = limite superior. OR = razén de momios. SAKI = Sepsis Acute Kidney Injury. SOFA = Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment. VPN = valor predictivo
negativo. VPP = valor predictivo positivo.
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Se realiz6 diagnostico de LRA con base en reco-
mendaciones del 28° Consenso de la ADQI y criterios
KDIGO en cuanto a las cifras de elevacién de creatini-
na sérica e indice urinario disminuido. Sin embargo al
no contar los pacientes con una cifra previa o basal de
creatinina a partir de la cual cuantificar la elevacién para
el criterio diagnostico y al no contar con un valor absolu-
to establecido de limite superior de creatinina «normal»
en la literatura a partir del cual sospechar o diagnos-
ticar SAKI, los autores decidimos formar dos grupos
de criterios diferentes a estudiar con los indices, como
propuesta de diagnostico de SAKI, con base sélo en el
limite superior normal (LSN) de Cr ya sea por SOFA o
sexo, un criterio de diagnostico de SAKI que contempla
su definicion por disminucién del indice urinario y/o por
valor de Cr y un criterio de diagnéstico de SAKI s6lo por
indice urinario sin contemplar el valor de Cr (Tabla 2).

Dentro de los dos primeros grupos de criterios mencio-
nados, utilizamos como ««estandar de oro» aquel en el
cual contemplamos como limite superior normal (LSN) de
Cr 1.1 mg/dL como se establece en la escala SOFA?>23 y
definimos SAKI en dicho grupo al cumplir con una eleva-
cion establecida por KDIGO al menos mayor o igual a 0.3
mg/dL de Cr partir de dicho LSN para LRA.

En el segundo criterio, definimos un valor LSN de Cr
por sexo,°*2% es decir 1.1 mg/dL en mujeres y 1.3 mg/
dL en hombres, con presencia de SAKI al cumplir con
una elevacion mayor o igual a 0.3 mg/dL de Cr partir de
dicho LSN.

El tercer criterio contempla un LSN de Cr de 1.1 mg/
dL e indice urinario normal mayor o igual a 0.5 mL/kg/h,
definiendo SAKI en este grupo a la elevacion de Cr de
al menos 0.3 mg/dL o mayor y/o la presencia de dismi-
nucién del indice urinario igual o menor a 0.4 mL/kg/h.

En el cuarto criterio s6lo se contempl6 la medicién
del indice urinario sin importar las cifras de Cr, estable-
ciendo un indice urinario normal mayor o igual a 0.5 mL/
kg/h, mientras que la presencia de SAKI fue establecida
por la disminucién del indice urinario igual o0 menor a
0.4 mL/kg/h.

Posteriormente afiadimos otros dos criterios, que es-
trictamente no cumplen con la definicion de LRA utili-
zando los criterios de KDIGO; sin embargo, si elevan la
cifra de creatinina y con ello la puntuacién de la escala
SOFA en al menos 1 punto. Teniendo en cuenta que
estos pacientes cuentan con la presencia de minimo
dos puntos como parte de los criterios de Sepsis-3, el
aumento de otro punto a estos dos previos incrementa
la mortalidad de los pacientes.??23

Por dicha relevancia en la repercusion de la mortali-
dad decidimos tomar en cuenta estos criterios también
para su evaluacion, siendo el criterio de elevacion de Cr
encima del LSN por SOFA sin cumplir criterios KDIGO
como aquel en el que existe un incremento de Cr hasta
un nivel menor o igual a 1.39 mg/dL, por otro lado el

criterio de elevacion de Cr encima del LSN por sexo sin
cumplir criterios KDIGO es aquel en el que hay un incre-
mento de las cifras de Cr hasta un nivel menor o igual a
1.39 mg/dL en mujeres y 1.59 mg/dL en hombres.

Bajo el primer criterio, por elevacion de Cr encima
del LSN establecido por la escala SOFA, para diag-
néstico de SAKI con el indice S-AKI SS, con una pun-
tuacion mayor o igual a 0.7, fue determinada el AUC
en 0.841, IC 95% (0.72-0.96), p < 0.001 (Figura 1);
destacando un OR en 12.5, IC 95% (2.22-70.1). Una
sensibilidad importante de 0.91, IC 95% (0.79-1.03);
especificidad de 0.56 IC 95% (0.33-0.79); VPP 0.71,
IC 95% (0.55-0.88); VPN 0.83, IC 95%(0.62-1.04);
LR+ 2.07, IC 95% (1.2-3.49); LR- 0.16, IC 95% (0.04-
0.65). También fue calculado un indice de Youden en
0.47, indice de exactitud en 0.75 e indice Torregroza
en 0.66.

Mientras que con el indice R-AKI SS con una puntua-
ciébn menor o igual a 29 para diagnostico de SAKI se de-
termin6 un AUC en 0.774, IC 95% (0.62-0.92), p < 0.003
(Figura 2); OR 7.9, IC 95% (1.7-36.6); sensibilidad 0.86,
IC 95% (0.72-1.01); especificidad 0.56, IC 95% (0.33-
0.79); VPP 0.7, IC 95% (0.53-0.88); VPN 0.77, IC 95%
(0.54-1.0); LR+ 1.95, IC 95% (1.13-3.34); LR- 0.25, IC
95% (0.08-0.74); indice de Youden en 0.42, indice de
exactitud en 0.72 e indice Torregroza en 0.62 (Tabla
2). Asimismo fueron calculados el prior Odds, la proba-
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Figura 1: Curva ROC y AUC del indice S-AKI SS como tamizaje utilizando
los criterios de elevacion de Cr encima del LSN por SOFA sin cumplir crite-
rios KDIGO, elevacion de Cr encima del LSN por sexo sin cumplir criterios
KDIGO, SAKI por elevacion de Cr encima del LSN por SOFA y SAKI por
elevacion de Cr encima del LSN por sexo respectivamente.

AUC = &rea bajo la curva. Cr = creatinina. KDIGO = (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes). LSN = limite superior. LSN = limite superior. ROC = Receiver
Operating Characteristic. SAKI = Sepsis Acute Kidney Injury. SOFA = Sequential
[Sepsis-Related] Organ Failure Assessment.
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Figura 2: Curva ROC y AUC del indice R-AKI SS como tamizaje utilizando
los criterios de elevacion de Cr encima del LSN por SOFA sin cumplir crite-
rios KDIGO, elevacion de Cr encima del LSN por sexo sin cumplir criterios
KDIGO, SAKI por elevacién de Cr encima del LSN por SOFA y SAKI por
elevacion de Cr encima del LSN por sexo respectivamente.

AUC = area bajo la curva. Cr = creatinina. KDIGO = (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes). LRA = lesion renal aguda. LSN = limite superior. ROC = Receiver
Operating Characteristic. SAKI = Sepsis Acute Kidney Injury. SOFA = Sequential
[Sepsis-Related] Organ Failure Assessment.

bilidad pretest, post Odds (+), probabilidad postest (+),
post Odds (-), probabilidad postest (-) de ambos indi-
ces, los cuales se observan en la Tabla 2.

Decidimos utilizar el mismo punto de corte de los in-
dices para la evaluacion de las pruebas diagnosticas
bajo los otros diferentes criterios diagndsticos de SAKI
propuestos y antes mencionados, para de esta forma
realizar una comparacion de los resultados de la eva-
luacion realizada.

Utilizando el segundo criterio diagndstico de SAKI
propuesto, es decir, por elevacioén de Cr encima del LSN
por sexo, diagnosticando SAKI con un S-AKI SS mayor
o igual a 0.7, se determin6 un AUC 0.81, IC 95% (0.67-
0.94), p < 0.001 (Figura 1); el OR también destacé con
un valor de 10.5, IC 95% (1.90-58.5); una buena sen-
sibilidad en 0.9, IC 95% (0.78-1.03); especificidad 0.53,
IC 95% (0.30-0.75); VPP 0.68, IC 95% (0.51-0.85); VPN
0.83, IC 95% (0.62-1.04); LR+ 1.91, IC 95% (1.17-3.13);
LR- 0.19, IC 95% (0.05-0.71); indice de Youden 0.43,
indice de exactitud 0.72, indice Torregroza 0.62. Bajo
el uso del R-AKI SS con una puntuacién menor o igual
a 29 para diagnéstico de SAKI fue calculada el AUC
0.761, IC 95% (0.61-0.90), p < 0.005 (Figura 2); OR 6.6,
IC 95% (1.46-30.4); sensibilidad 0.86, IC 95% (0.71-
1.01); especificidad 0.53, IC 95% (0.30-0.75); VPP 0.67,
IC 95% (0.49-0.84); VPN 0.77, IC 95% (0.54-1.0); LR+
1.83, IC 95% (1.09-3.0); LR- 0.26, IC 95% (0.09-0.82);

indice de Youden 0.39, indice de exactitud 0.70, indice
Torregroza 0.58.

La determinacién de SAKI por medio del tercer
criterio, ya sea por elevacién de Cr encima del LSN
por SOFA y/o por disminucién del indice urinario, uti-
lizando el indice S-AKI SS con puntuacion mayor o
igual a 0.7 fue caracterizada por disminucién en su
AUC, OR, sensibilidad y especificidad bajo este cri-
terio. EI AUC result6 en 0.690, IC 95% (0.51-0.86),
p = 0.067; OR 2.6 IC 95% (0.60-11.2); sensibilidad
0.76, IC 95% (0.60-0.91); especificidad 0.45, IC 95%
(0.16-0.75); VPP 0.79, IC 95% (0.63-0.94); VPN 0.42,
IC 95% (0.14-0.70); LR+ 1.38, IC 95% (0.78-2.48),
LR- 0.53, IC 95% (0.25-1.14). Utilizando el indice R-
AKI SS con el mismo punto de corte utilizado bajo los
otros criterios, los resultados fueron un tanto simila-
res, el AUC se calcul6 en 0.693, IC 95% (0.51-0.87),
p = 0.062; OR 3.7, IC 95% (0.87-16.2); sensibilidad
0.76, IC 95% (0.60-0.91); especificidad 0.55, IC 95%
(0.25-0.84); VPP 0.81, IC 95% (0.67-0.96); VPN 0.46,
IC 95% (0.19-0.73); LR+ 1.69, IC 95% (0.85-3.29); LR-
0.44, IC 95% (0.21-0.92). Para S-AKI SS el indice de
Youden, indice de exactitud e indice de Torregroza
fueron calculados en 0.21, 0.67 y 0.51 respectivamen-
te, mientras que para el R-AKI SS fueron 0.31, 0.70 y
0.57 respectivamente también.

Con el ultimo criterio diagnéstico de SAKI, es decir
s6lo por disminucion del indice urinario, el uso de S-AKI
SS y R-AKI SS con los puntos de corte antes mencio-
nados se caracterizaron por un AUC, OR, sensibilidad y
especificidad disminuidos como en el criterio previo. El
indice S-AKI SS arroj6 los siguientes resultados: AUC
0.596, IC 95% (0.41-0.77), p = 0.305; OR 1.5, IC 95%
(0.39-6.03); sensibilidad 0.74, IC 95% (0.56-0.92); es-
pecificidad 0.35, IC 95% (0.13-0.58); VPP 0.61, IC 95%
(0.43-0.79); VPN 0.5, IC 95% (0.22-0.78); LR+ 1.14,
IC 95% (0.75-1.75); LR- 0.74, IC 95% (0.32-1.73), por
otro lado el indice R-AKI SS mostro resultados equipa-
rables, con un AUC de 0.592, IC 95% (0.41-0.77), p =
0.325; OR 1.9, IC 95% (0.51-7.58); sensibilidad 0.74,
IC 95% (0.56-0.92); especificidad 0.41, IC 95% (0.18-
0.65); VPP 0.63, IC 95% (0.45-0.81); VPN 0.54, IC 95%
(0.27-0.81); LR+ 1.25, IC 95% (0.79-2.0); LR- 0.63, IC
95% (0.28-1.44). El indice de Youden, indice de exac-
titud e indice de Torregroza bajo el uso de S-AKI SS
resultdé en 0.09, 0.57 y 0.26, mientras que con R-AKI SS
en 0.15, 0.60 y 0.33 respectivamente.

Es de llamar la atencién que en los grupos de eleva-
cion de Cr encima del LSN sin cumplir criterios KDIGO
de LRA, el AUC, OR, sensibilidad, especificidad y otras
pruebas diagnésticas se potencid el rendimiento de am-
bos indices con los puntos de corte propuestos (S-AKI
SS mayor o igual a 0.7 y R-AKI SS menor o igual a 29).

En primer lugar, bajo el criterio de elevacion de Cr
encima de LSN por SOFA sin cumplir criterios de LRA
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(KDIGO) para el indice S-AKI SS fue calculada la mayor
AUC en este estudio de 0.897, IC 95% (0.79-0.99), p <
0.001 (Figura 1); con un importante OR de 18, IC 95%
(3.34-96.7); sensibilidad 0.89, IC 95% (0.77-1.01); es-
pecificidad 0.69, IC 95% (0.44-0.94); VPP 0.86, IC 95%
(0.73-0.99); VPN 0.75, IC 95% (0.51-1.0); LR+ 2.87, IC
95% (1.26-6.6); LR- 0.16, IC 95% (0.05-0.48); indice de
Youden 0.58, indice de exactitud 0.82, indice Torregro-
za 0.78; haciendo uso del R-AKI SS bajo este mismo
criterio obtenemos un AUC 0.819, IC 95% (0.68-0.95),
p <0.001 (Figura 2); OR 7.04, IC 95% (1.60-30.9); sen-
sibilidad 0.81, IC 95% (0.67-0.96); especificidad 0.62,
IC 95% (0.35-0.88); VPP 0.81, IC 95% (0.67-0.96); VPN
0.62, IC 95% (0.35-0.88); LR+ 2.13, IC 95% (1.04-4.31);
LR- 0.31, IC 95% (0.13-0.70); indice de Youden 0.43,
indice de exactitud 0.75 e indice Torregroza de 0.66
(Tabla 2).

Utilizando el criterio de elevacién de Cr encima del
LSN por sexo sin cumplir criterios de LRA (KDIGO) con
el indice S-AKI SS obtuvimos un AUC de 0.852, IC 95%
(0.72-0.97), p <0.001 (Figura 1); un OR similar como en
el criterio previo, de 18.3, IC 95% (3.13-107.2); sensi-
bilidad 0.92, IC 95% (0.81-1.03); especificidad 0.63, IC
95% (0.39-0.86); VPP 0.79, IC 95% (0.63-0.94); VPN
0.83, IC 95% (0.62-1.04); LR+ 2.49, IC 95% (1.28-4.65);
LR- 0.13, IC 95% (0.03-0.52); indice de Youden 0.55,
indice de exactitud 0.80, indice Torregroza 0.75. Con
el R-AKI SS, un AUC 0.723, IC 95% (0.55-0.88), p <
0.018 (Figura 2); OR 3.8, IC 95% (0.94-15.2); sensibili-
dad 0.79, IC 95% (0.63-0.95); especificidad 0.5, IC 95%
(0.26-0.75); VPP 0.7, IC 95% (0.53-0.88); VPN 0.62,
IC 95% (0.35-0.88); LR+ 1.58, IC 95% (0.93-2.69); LR-
0.42, IC 95% (0.18-0.99); indice de Youden 0.29, indice
de exactitud 0.67, indice Torregroza 0.51.

DISCUSION

Este estudio tuvo como finalidad evaluar diferentes
pruebas diagnésticas para poder determinar la utilidad
de los indices S-AKI SS y R-AKI SS como tamizaje de
SAKI especificamente en pacientes con ciertos endo-
tipos y fenotipos, es decir sepsis con disfuncion circu-
latoria y alteracién de la microcirculacién que pudiese
conllevar a una disfuncién mitocondrial, sin intencién de
distinguir la lesién renal aguda inducida por sepsis o
asociada a sepsis, ya que actualmente no existen cri-
terios establecidos para cada uno de estos fenotipos o
endotipos.

A partir de dichas caracteristicas mencionadas de-
terminamos obtener las variables TAD, ICD vy lactato
para generar dichos indices, los cuales para su célcu-
lo son accesibles, faciles y rapidos de realizar, con un
bajo costo y alta sensibilidad, cumpliendo los requisitos
para poder funcionar como cribado o tamizaje. Pueden
implementarse a nivel prehospitalario, hospitalario y en

sitios con recursos limitados durante la evaluacion ini-
cial del paciente con sepsis e inestabilidad hemodina-
mica en busqueda de falla renal aguda asociada para
implementar medidas terapéuticas, preventivas y de
monitoreo especifico.

El S-AKI SS y R-AKI SS demostraron adecuada utili-
dad, rendimiento y significancia estadistica, sobre todo
siendo aplicados bajo los criterios propuestos de SAKI
por elevacién de Cr encima del LSN establecido por
SOFA o sexo y en la elevacion de Cr encima del LSN
por SOFA y sexo sin cumplir criterios KDIGO.

Sugerimos la utilizacion del indice S-AKI SS siempre
que sea posible acceder a la determinacion de lactato
de una forma rapida, ya que este indice demostro tener
mejor rendimiento, con mejor AUC, significancia, sensi-
bilidad y OR. Especialmente, utilizando los criterios de
SAKI por elevaciéon de Cr encima del LSN establecido
por SOFA o sexo obtuvieron un AUC encima de 0.8,
siendo estadisticamente significativos, con sensibili-
dad por arriba de 90%, destacando en ambos criterios
sus LR- alrededor de 0.1, siendo interpretados como
buenos y su VPN de 83%. En cuanto a los indices de
desempeno (indice de Youden, indice de exactitud e
indice de Torregroza) cada uno cuenta con sus carac-
teristicas especificas y utilidad y que, en este caso, al
buscar mayor sensibilidad sobre especificidad para el
tamizaje, creemos que no todos pueden reflejar una
buena puntuacion por tal motivo; sin embargo, el indice
de exactitud fue el que mejor evalué el indice S-AKI SS
por encima de 72% en ambos criterios. Uno de los da-
tos mas relevantes encontrados del estudio fue la raz6n
de probabilidades (OR) por encima de 10 en ambos cri-
terios, interpretando con esto una asociacién de riesgo
muy fuerte para la presencia de SAKI con un S-AKI SS
positivo.

En cuanto al R-AKI SS sugerimos que sea utiliza-
do en caso de no poder acceder a una determinacion
de lactato, ya que su calculo s6lo emplea la frecuencia
cardiaca y la tension arterial diast6lica para generarlo.
Este mostré6 menor rendimiento a diferencia del S-AKI
SS, aunque puede considerarse aceptable dado los re-
cursos que utiliza y que cumple con los requisitos de
un tamizaje. Usando los criterios de SAKI por elevacion
de Cr encima del LSN establecido por SOFA o sexo,
obtuvo una AUC encima de 0.76, estadisticamente sig-
nificativo, un OR también nada despreciable por arriba
de 6.6, con sensibilidad encima de 86%. A diferencia
del S-AKI SS, el VPP y VPN fueron calculados de for-
ma similar alrededor de 70% en ambos, mientras que
parecidos a los de S-AKI SS, obtuvieron un buen LR- y
un indice de exactitud encima de 70%.

A pesar de no cumplir con la definicion operacional de
LRA por las directrices de KDIGO, al utilizar los indices
S-AKI SS y R-AKI SS para los criterios de elevacion de
Cr encima del LSN por SOFA o sexo sin cumplir criterios
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KDIGO, su utilidad se potenci6 aun més. Para el S-AKI
SS obtuvimos un AUC encima de 0.85 con adecuada
significancia estadistica, una asociacion de riesgo (OR)
casi al doble, encima de 18, que de aquella evaluada
cumpliendo criterios de KDIGO para LRA, también una
sensibilidad encima de 89%, un VPP y VPN alrededor
de 80%, un regular LR+ y un buen LR-, con un indice de
exactitud alrededor de 70% en ambos criterios. De igual
manera el R-AKI SS, para las caracteristicas que cuen-
ta, muestra un buen rendimiento para estos criterios. Si
bien como mencionamos no se cumple estrictamente
con la definicién operacional de LRA utilizando ambos
criterios, existe riesgo de un aumento porcentual de la
mortalidad expresado a través de la escala SOFA en es-
tos pacientes, que para los criterios de sepsis tienen por
ende ya dos puntos al ser diagnosticados con esta. Por
ello expresamos la relevancia de continuar evaluando
en el futuro estos dos ultimos criterios mencionados, ya
sea para ser contemplados dentro de la SAKI, un sub-
grupo, como parte de una nueva definiciéon de SAKI o
como un fenotipo de la misma.

La positividad en uno o ambos indices podrian ge-
nerar la implementacién de la actuacion del equipo de
respuesta rapida de nefrologia y/o del especialista del
paciente critico disponible en cualquier medio hospita-
lario, sin encontrarse necesariamente ingresado el pa-
ciente en un servicio de cuidados criticos o de nefrolo-
gia, sin espera de biomarcadores como la creatinina o
la espera para cuantificar oliguria en al menos 6 horas
como parte de los criterios de KDIGO, sin mencionar
las limitaciones de ambos criterios mencionadas pre-
viamente en este texto, para iniciar el protocolo de eva-
luacién, examinacién, monitoreo invasivo y no invasivo
y de tratamiento pertinente dirigido a la causa (sepsis)
y a las complicaciones renales y no renales para dismi-
nuir la morbilidad y mortalidad que conlleva la SAKI y
la sepsis.?®

CONCLUSIONES

Concluimos que los indices S-AKI SS y R-AKI SS tie-
nen adecuada utilidad estadistica para el tamizaje de le-
sion renal asociada a sepsis, en pacientes con choque
séptico, con resultados similares y que cumplen con las
caracteristicas estadisticas al tener adecuada sensibili-
dad y ser accesibles para cualquier medio hospitalario.
Por lo que deben ser implementados como parte de la
evaluacion inicial de estos pacientes para la deteccién
temprana de SAKI y adoptar medidas de monitorizacion
y terapéuticas dirigidas.

Es preciso continuar estudiando la lesion renal aguda
asociada a sepsis, asi como la inducida por sepsis, de-
finir los distintos fenotipos y endotipos posibles, ya que
cada uno pudiera tener desde blancos terapéuticos dis-
tintos hasta medidas especificas para su manejo, por lo

que estos indices podrian en el fututo representar parte
de los criterios de diagnéstico o tamizaje especificos
del fenotipo y endotipo estudiado o guiar la terapéutica.

También es necesario no olvidar y estudiar la eleva-
cién de biomarcadores como la creatinina sin cumplir
una definicion operacional de LRA y su repercusiéon en
la morbilidad y mortalidad, considerando incluso carac-
terizarla como un fenotipo o subgrupo de SAKI.

Ante los resultados obtenidos en esta investigacion,
surge la necesidad de evaluar la respuesta de la LRA
asociada a la sepsis, pero tomando en cuenta las ca-
racteristicas propias de una poblacién latinoamericana
gue no necesariamente pudiera corresponder a los gru-
pos étnicos que usualmente se reportan en la literatura
médica mundial.
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