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1. RESUMEN

Marco tedrico: La lesion renal aguda tiene una incidencia del 20-50%. Constituye un
factor prondstico independiente de supervivencia, y se asocia con una mortalidad del 40-
90%. Aproximadamente el 4-5% de los pacientes criticos requieren terapia de sustitucion
renal. En este estudio se realizé el registro de las principales caracteristicas clinicas y

sociodemograficas, complicaciones mas comunes y el desenlace.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y
retrospectivo que incluyé a todos los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal
continuo en la unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil de México “Federico

Gomez” en el periodo de mayo del 2017 a mayo del 2018.

Resultados: Se incluyeron un total de 25 pacientes en los cuales. Predominé el sexo
masculino, en edad escolar con peso promedio fue de 29.3kg con talla de 107cm. Siendo
el peso mas bajo registrado de 7kg. El diagndstico principal de ingreso a la UTIP fue por
choque séptico y la principal indicacion de inicio de la TRRC fue la sobrecarga hidrica.
En su mayoria los pacientes ameritaron manejo aminérgico previo a la TRRC y ventilacién
mecanica. La principal complicacion reportada fue la hipotermia. Se reporté una

sobrevivencia del 64% y evolucion a la cronicidad en el 28%.

Conclusiones: El perfil reportado fue de predominio masculino, escolar, con peso de
29.3kg y 107cm de talla. Con diagndstico de ingreso de choque séptico. Y con indicacién

de TRRC por sobrecarga hidrica.



2. INTRODUCCION

En el paciente pediatrico criticamente enfermo la falla renal presenta una alta incidencia,
en este contexto el paciente en estado critico puede cursar con multiples trastornos que
ameriten el uso de una terapia de reemplazo renal, sin embargo, la inestabilidad de este
tipo de pacientes con lleva a poca tolerancia de la mayoria de las técnicas convencionales

de reemplazo renal, incluyendo la dialisis peritoneal y la hemodialisis.

Como alternativa, se cuenta con la terapia de reemplazo renal continuo. Estas son mejor
toleradas que las de caracter intermitente. En el contexto de choque séptico, esta terapia
es una herramienta util al permitir un uso de fluidos de manera mas liberal e
independiente del gasto urinario, a su vez, si ésta es utilizada precozmente, evitara
sobrecargas de fluidos deletéreas en estos pacientes, asi como también disminuyen la

concentracion de citocinas circulantes durante la sepsis y el choque.

En nuestro medio no contamos con evidencia que nos hable de las caracteristicas clinicas
y sociodemograficas de los pacientes que son sometidos a TRRC por lo que se plantea
el realizar este estudio descriptivo para sentar las bases de las caracteristicas de esta

poblacion de estudio.



3. MARCO TEORICO

La falla renal aguda o lesion renal aguda, se define como el deterioro agudo de la funcion
renal, que se caracteriza por aumento del indice de BUN/Creatinina, con dificultad para
controlar el equilibrio acido—basico y también el equilibrio hidro-electrolitico con o sin

cambios de la diuresis, la cual puede ser oligurica o con azoemia. (1)

Su incidencia en la poblacion general es del 20-50% en estudios que utilizan los criterios
mas sensibles del Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage disease (RIFLE). Constituye un
factor pronéstico independiente de supervivencia, y se asocia con una mortalidad del 40-
90%. Aproximadamente el 4-5% de los pacientes criticos requieren terapia de sustitucion

renal. (2)

En nuestro pais no existen datos recientes sobre la incidencia de lesion renal aguda en
pacientes pediatricos. Se cuenta con trabajos epidemiologicos realizados por Aristondo
y Diaz de Leon, en los que coinciden que la sepsis y choque son las principales causas
de la lesion renal. De acuerdo con las series analizadas por Aristondo, la mortalidad fue
de 16 a 18.7%, cuando la lesién renal aguda se identificdé como falla Unica; sin embargo,

en pacientes con falla organica multiple, ésta se elevé hasta 46.7%. (3)

En los reportes de mortalidad en menores de 15 afios durante el periodo de 1998 a 2009,
resalta el hecho de que 42% de los fallecimientos estuvieron asociados a una
insuficiencia renal aguda. Es sabido que el desarrollo de la insuficiencia renal aguda es

de mal prondstico en pacientes en terapia intensiva. (4)

Su manejo es costoso, con una proporcion alta de pacientes que progresan en ocasiones
a insuficiencia renal cronica. En la unidad de cuidados intensivos es habitualmente un
componente de la falla organica multiple. La hemodialisis intermitente fue el tratamiento
estandar para la insuficiencia renal aguda, pero debido a la inestabilidad hemodinamica
de muchos pacientes, el tratamiento de eleccion actual es la terapia renal de reemplazo
continuo (TRRC) (5)

Las TRRC son un conjunto de técnicas de depuracion extracorpérea continua, que
permiten el reemplazo de la funcién renal en el paciente en estado critico, cuya inesta-
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bilidad clinica imposibilita las técnicas de didlisis convencionales. Se ha reportado que
del 5-6% de los pacientes adultos criticamente enfermos recibira TRRC y las tasas de
mortalidad hospitalaria pueden superar el 50%. A pesar de la gran importancia clinica de
este sindrome, no queda una terapia probada para revertir o atenuar una falla renal

establecida, y la atencién es principalmente de apoyo. (6)

Tienen como objetivo controlar la sobrecarga hidrica y las alteraciones metabdlicas

asociadas a la insuficiencia renal aguda, su funcion se basa en los principios de: (7)(5)

Difusion: consiste en el transporte de solutos, a través de una membrana semipermeable,
generado por un gradiente de concentracion. El proceso de difusion sera mas intenso
cuando sea menor el tamafo de la molécula a desplazar, sea mayor el tamafio de poro
de la membrana, sea menor la distancia a recorrer (grosor de la membrana) y sea mayor

la diferencia de concentraciéon a ambos lados de la membrana. (7)(5)

Conveccion o ultrafiltracion: se define como el paso de solutos arrastrados por un flujo de

solvente a través de una membrana por la diferencia de presién entre ambos lados de la
misma. Dependera de la presion transmembrana y de las caracteristicas de la membrana,
la cantidad de ultrafiltrado resultante. El ultrafiltrado es el liquido extraido de la sangre a

través de la membrana de dialisis por este mecanismo. (7)(5)

Adsorcidén: consiste en el atrapamiento de moléculas en el interior de la estructura de la
membrana. La eficacia depende del tamafio de la molécula y la superficie del poro,
permitiendo eliminar moléculas de gran tamafo que no pueden atravesar los poros de

las membranas con propiedades de adsorber moléculas. (7)(5)

Las indicaciones referidas de la TRRC se mencionan a continuacion: (7)
* Insuficiencia renal aguda en el paciente en estado critico.

* Insuficiencia renal cronica en pacientes hemodinamicamente inestables.
» Sindrome hepato-renal.

* Falla organica multiple con insuficiencia renal aguda.



* Alteraciones hidroelectroliticas y acido-basicas severas.

* Insuficiencia cardiaca con sobrecarga de volumen.

* Mala respuesta diurética, intoxicaciones enddgenas y exogenas.
» Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

* Falla organica multiple.

» Postoperatorio de cirugia cardiaca.

En lo que respecta a las modalidades de terapias de reemplazo se describen cuatro cada
una con caracteristicas que le hacen elegible de acuerdo a la situacion clinica del

paciente. Ver tabla 1. (8)

Tabla 1: Especificaciones de las TRRC

Modalidad Siglas Objetivo Indicaciones Principio Volumen
nombre de
ultrafiltrado
Ultrafiltracion SCUF Extraccion | Sobrecarga de | Conveccion 2-5ml/min
lenta continua de volumen. Cirugia
liquidos cardiaca.
Insuficiencia
cardiaca.
Hemofiltracion CVVH Extraccion | Insuficiencia Conveccion. 10 ml/min
venovenosa de renal aguda. | Ultrafiltracion.
continua liquidos. Sobrecarga de
Remocion | volumen.
de
solutos.
Hemodialisis CVVHD | Extraccion | Insuficiencia Difusion. 100-200
venovenosa de renal aguda. ml/min
continua liquidos.
Remocion
de solutos
Hemodiafiltracién | CVVHDF | Extraccién | Insuficiencia Conveccion. 5-10 ml/min
venovenosa de renal aguda. | Difusién,
continua liquidos. Estados
Remocion | hipercatabdlicos.
de solutos | Falla
multiorganica.
Alteraciones
hidroelectroliticas
severas.

En cuanto a la anticoagulacion del filtro contamos con diferentes opciones para su
realizacion, la eleccion de cada uno sera dependiendo de las caracteristicas del paciente
y de la disponibilidad en el centro en el que se realiza. Ver tabla 2. (5)



Tabla 2: Opciones de anticoagulacion en TRRC (9)

Opciodn Comentario

Solucién de cloruro de sodio isoténica | No es un anticoagulante. Los bolos de
solucion salina prolongan la vida del filtro

Heparina Puede causar sangrado o trombocitopenia
inducida por heparina. Es barato

Citrato Requiere monitoreo de los resultados de
laboratorio como son los niveles de sodio,
calcio ionizado y bicarbonato. Requiere
infusion de calcio fuera del circuito. Provee
buena anticoagulacion, ocurren grandes
cargas de sodio cuando se usa citrato
trisodico. Puede causar alcalosis.

Inhibidores directos de trombina: | Buena anticoagulacién, pero mas costoso
Dabigatran. que otras opciones.

Entre las complicaciones descritas de la TRRC se refieren las correspondientes a

hemorragia relacionada a la anticoagulacién, hipovolemia, choque e infecciones. (5)

Hemorragia secundaria al tratamiento con anticoagulante: sangrado por el punto de

insercion de los catéteres, epistaxis, sangrado de encias, hematuria, cefalea intensa,
heces melénicas, palidez de piel y mucosas. Tampoco se han de despreciar las pérdidas

hematicas producidas por coagulaciones frecuentes. (5)

Hipotermia secundaria al circuito extracorpéreo de las CRRT: Esta disminucion de la

temperatura corporal esta relacionada con la pérdida de calor producida por el circuito
extracorpéreo y el intercambio con grandes volumenes de liquidos. La hipotermia
presenta potenciales efectos adversos como la pérdida de energia, escalofrios,
incremento de la demanda de oxigeno, vasoconstriccion, inmunosupresion, arritmias y
disminucion de la contractilidad cardiaca, hipoxia tisular y alteraciones de la coagulacion.
Por lo que existen aditamentos que funcionan calentando los circuitos y evitando esta

complicacion. (7)(5)
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Como se mencion6 anteriormente una de las principales causas de falla renal y que
ameriten TRRC es la sepsis; aproximadamente, la tercera parte de los nifios con sepsis
se complican con falla renal. En la actualidad, se reconoce que la reanimacion con fluidos
endovenosos en las etapas iniciales del tratamiento de la sepsis y del shock séptico
constituyen pilares fundamentales en el manejo hemodinamico de estos pacientes; sin
embargo, comienza a cuestionarse si el uso liberal de estos fluidos tiene un efecto
deletéreo sobre el curso de la enfermedad y sus complicaciones. El uso de volumenes
altos de fluidos podria estar asociado a deterioro en la funcion respiratoria, coagulopatia

e incremento del riesgo de edema cerebral. (10)

No se puede descartar que el balance hidrico positivo sea solamente un marcador de
gravedad de la enfermedad subyacente, mas que un factor predictor independiente de
mortalidad. Sin embargo, se ha reportado que, en el manejo del nifio criticamente
enfermo, un balance hidrico positivo esta asociado a un incremento en las tasas de

mortalidad en casos de lesion pulmonar aguda, sepsis grave y choque séptico.(11)
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4. ANTECEDENTES.

Existe poca evidencia disponible en la literatura que describa estudios similares.

En el estudio de Symons J, et al, del 2003, se describe las caracteristicas de 85 pacientes
con peso menor a 10kg en los que se realizé TRRC. Treinta y dos pacientes (38%)
sobrevivieron; 4 de 16 pacientes (25%) que pesaban 3 kg o menos sobrevivieron. El
superviviente mas pequeio pesd 2,3 kg. En general, los sobrevivientes y los no
sobrevivientes no mostraron diferencias significativas en el peso, los dias con CRRT o el
numero de vasopresores. Sin embargo, para los pacientes que pesan mas de 3 kg, 28
de 69 pacientes (41%) sobrevivieron, y el numero de presores medio fue menor para los
sobrevivientes frente a los no sobrevivientes. En el 69% de los pacientes se administraron
vasopresores en el momento del inicio de la TRRC, al 88% de los pacientes se les
administré heparina y a los demas se les administro citrato o no anticoagulacion. El flujo

sanguineo medio fue 24 mil/min. (12)

Asi mismo Symons J, et al, publicaron un estudio en el 2007 donde se informa las
caracteristicas demograficas de 344 pacientes del Registro Prospectivo de Terapia de
Reemplazo Renal Pediatrico (ppCRRT), una red voluntaria de observacion multicéntrica
en Estados Unidos. Entre los hallazgos se sefala que las edades eran de recién nacidos
hasta los 25 afios, el 58% eran hombres y los pesos eran de 1.3 a 160 kg. Los pacientes
pasaron una mediana de 2 dias en la unidad de cuidados intensivos antes de TRRC, el
48% recibio diuréticos y el 66% recibié farmacos vasoactivos. El flujo sanguineo medio
fue de 97,9 ml / min; los dias con TRRC fueron <1 a 83 dias. Un total de 56% de los
circuitos tenian anticoagulacién con citrato, 37% tenian heparina y 7% no tenian
anticoagulacion. La supervivencia global fue del 58%; la supervivencia difirid en los
centros participantes. La supervivencia fue mas baja (51%) cuando se inici6 TRRC para
el manejo de sobrecarga de liquidos combinados con desequilibrio electrolitico. La
supervivencia global fue mejor para los nifios de mas de 10 kg (63% frente a 43%) en

menores de 10kg (13)
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En nuestro medio no contamos con evidencia que nos hable de las caracteristicas clinicas
y sociodemograficas de los pacientes que son sometidos a TRRC por lo que se plantea
el realizar este estudio descriptivo para sentar las bases de las caracteristicas de esta

poblacion de estudio.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes sometidos a terapia de
reemplazo renal continuo en la unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil de

México Federico Gomez en el periodo de mayo del 2017 a mayo del 20187

6. JUSTIFICACION

La incidencia de la falla renal en pacientes pediatricos criticamente enfermos es alta, un

elevado porcentaje de los mismos amerita terapia de reemplazo renal continuo.

El inicio tardio de esta terapia conlleva un elevado numero de complicaciones,

dificultando el manejo de las patologias de base y un elevado indice de mortalidad.

En nuestra unidad no contamos con la informacidn estadistica acerca de las
caracteristicas sociodemografica y clinicas que nos permitan describir las
particularidades de esta poblacidon de estudio. Motivo por el cual se plantea realizar esta
investigacion con la finalidad de conocer estos datos y establecer las bases para futuras

investigaciones.
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7. OBJETIVOS

7.10bjetivo general:

Describir el perfil clinico y sociodemografico de los pacientes sometidos a terapia
de reemplazo renal continuo en la unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil

de México “Federico Gémez” en el periodo de mayo del 2017 a mayo del 2018.

7.2 Objetivos especificos:

e Enunciar las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
sometidos a terapia de reemplazo renal continuo.

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a terapia de
reemplazo renal continuo.

e Mencionar los principales desenlaces de la evolucion de los pacientes, sometidos
a terapia de reemplazo renal continuo, cronicidad, curacion o muerte.

¢ |dentificar las principales complicaciones de los pacientes sometidos a terapia de

reemplazo renal continuo.

8. METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo.

Universo: Todos los pacientes sometidos a terapia de reemplazo renal continuo en la
unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo
de mayo del 2017 a mayo del 2018.

Poblacién: Pacientes que ameriten terapia de reemplazo renal continuo en la unidad de

terapia intensiva del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Lugar de trabajo: Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Propdsito del estudio: Caracteristicas clinicas y sociodemograficas.
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Tamafo de la muestra: Se incluyeron todos los pacientes sometidos a terapia de
reemplazo renal continuo en la unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil de México

Federico Gémez en el periodo de mayo del 2017 a mayo del 2018
CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afos.
¢ Que fueron sometidos a terapia de reemplazo renal continuo.

¢ Independiente de género.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con uso de terapia de reemplazo renal continuo previo a su ingreso a la

unidad de cuidados intensivos.

Criterios de eliminacion:

e Expedientes clinicos incompletos.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1.-Posterior a la aprobacion del proyecto, se procedio al inicio del mismo.

2.- Ingresaron al estudio todos los pacientes con necesidad de uso de terapia de

reemplazo renal continuo ingresados a la terapia intensiva.
3.- El método de ingreso sera mediante la inclusion de todos los sujetos consecutivos
(incidentes) elegibles durante el periodo de estudio que fue de Mayo de 2017 a Mayo de

2018.

4.- Se realizé revision del expediente clinico para el registro de los datos demograficos,

los antecedentes y los datos de la patologia de base.

5.- Se reqistro los principales indices renales (gasto urinario, creatinina, BUN, indice de

sobrecarga).

6.- Se registro las principales complicaciones presentadas.

7.-Se registro la evolucion y las condiciones posterior al uso de la terapia de reemplazo

renal continuo (curacion, cronicidad o muerte).

8.- Los datos clinicos y de laboratorio, fueron capturados en una base de datos realizado

en el paquete de Microsoft office Excel.
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9. VARIABLES:

mueren en un lugar y en un
periodo de tiempo
determinados en relacion con
el total de la poblacién.

pacientes fallecidos.

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo Unidad de
operacional medida

Terapia de | Técnicas de reemplazo renal | Uso o no de TRRC | Cualitativa | Presente o

Reemplazo mediante el prismaflex. en el paciente. Ausente

Renal Continuo

indice de | Balance positivo acumulado | Presencia de | Cuantitativa | Porcentaje

sobrecarga en litros entre el peso, en | sobrecarga de

hidrica porcentaje. calculada. sobrecarga

Creatinina Producto de desecho del | Cantidad de | Cuantitativa | mg/dl
metabolismo normal de los | creatinina medida en
musculos que habitualmente | el suero del
produce el cuerpo en una tasa | paciente.
muy constante (dependiendo
de la masa de los musculos),

y que normalmente filtran los
rinones excretandola en la
orina

BUN Nitrogeno ureico en la sangre | Cantidad de BUN | Cuantitativa | mg/dl

medido en el suero
del paciente.

Género Condiciéon  biolégica que | Femenino/masculino | Cualitativa | Masculino o
distingue al sexo masculino Femenino
del femenino.

Edad Numero de afios vividos | Numero de afos del | Cuantitativa | Numero  de
desde el nacimiento. paciente al momento anos.

del estudio.

Complicaciones Presencia o no de | Cualitativa | Tipo de

de la TRRC. Evento adverso descrito | alguna complicacion complicacion.
secundario al uso de la | en el paciente.

TRRC.

Dias de | Numero de dias de estancia | Cantidad de dias | Cuantitativa | Nuomero de

internamiento. en la unidad de -cuidados | transcurridos desde dias
intensivos. el internamiento.

Soporte Uso de aminas para mantener | Presencia o no de | Cuantitativa | Nomero de

aminérgico estabilidad hemodinamica uso de aminas. aminas

usadas,

Mortalidad Cantidad de pacientes que | Porcentaje de | Cuantitativa | Proporcion
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10 ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se llevé a cabo el andlisis univariado obteniendo distribucién de frecuencias,
proporcion de frecuencias, razones y tasas de las variables cualitativas y medidas de
tendencia central.

El analisis se realiz6 con el paquete estadistico Microsoft Excel. Los resultados se

presentaron en tablas y graficos.

11. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion cumple con las consideraciones emitidas en el Codigo de
Nuremberg, la Declaracién de Helsinki, promulgada en 1964 y su ultima revisién en la 592
Asamblea General de Fortaleza Brasil, en octubre del 2013; y con las pautas
internacionales para la investigacion médica, con seres humanos, adoptada por la OMS
y el Consejo de Organizaciones Internacionales con Seres Humanos. En México cumple

con lo establecido por la ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud.
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12. RESULTADOS

En el periodo de estudio que comprendi6 de Mayo de 2017 a Mayo de 2018 se
sometieron a TRRC en la unidad de terapia intensiva (médica y quirurgica) un total de 31
pacientes, de los cuales se excluyeron para el estudio 6 pacientes, ya que presentaban
expedientes clinicos incompletos. Por lo que el analisis que se presenta es con base a

25 pacientes.

El 60% de la poblacion fue del sexo masculino (15 pacientes), la edad promedio fue de
8.8 afos (+ 5.5 afos), el peso promedio fue de 29.3kg (x20.7kg), con un peso minimo de
7.1kg y maximo de 80kg, la talla media fue de 107.9cm (+42.6cm) con una talla maxima
de 160cm y minima de 66cm. El tiempo de estancia en la terapia intensiva fue en

promedio de 27 dias (£20). (Ver grafica 1)

GRAFICA 1.- DISTRIBUCION DE LA
POBLACION CON BASE AL SEXO

B hombres

60% mujeres

El principal servicio tratante de los pacientes sometidos a TRRC fue reumatologia (7
pacientes), seguido por el servicio de oncologia (6 pacientes). Estos dos servicios

concentraron el 52% de los pacientes. Ver tabla 3.

Tabla 3: Distribucidn de los principales servicios de procedencia de los pacientes con TRRC

Servicio tratante Numero de pacientes
Reumatologia
Oncologia

Cirugia general
Cirugia cardiovascular
Neurologia
Endocrinologia
Nefrologia

N =[NP~
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Los principales diagndsticos de base fueron la Leucemia (8 pacientes), seguido del Lupus
Eritematoso Sistemico (6 pacientes) y finalmente las cardiopatias congénitas (4

pacientes). Ver tabla.
Tabla 4: Principales diagnésticos de base de los pacientes sometidos a TRRC

Diagnéstico Numero de pacientes
Leucemia

Lupus eritematoso sistemico
Cardiopatias congénitas
Linfohistiocitosis
Craneofaringeoma
Sindrome de Alport
Sindrome de Alagille
Enfermedad renal cronica
Diabetes Mellitus

AlAalAaAlalAaAa MO0

El principal diagndstico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue el choque
séptico en el 48% de la poblacion de estudio (12 pacientes), seguido del posoperatorio
de correccion de cardiopatia congénita y neumonia ambas con un 16% (4 pacientes) Ver
tabla 5.

Tabla 5. Principales diagnésticos de ingreso a cuidados intensivos.

Diagnéstico de ingreso a UTIP Numero de pacientes
Choque séptico 17

Choque hemorrégico

Correccion de Cardiopatia congénita
Neumonia

Cetoacidosis Diabética

Posoperado de Transplante hepético

b Bdw

La indicacion principal de la TRRC fue la sobrecarga hidrica en el 68% (17 pacientes).
Ver tabla 6.

Tabla 6. Indicaciones principales de inicio de TRRC.

Indicacion Numero de pacientes

Sobrecarga Hidrica 17
Lesién Renal AKINIII 2
Acidosis metabolica 1
Anuria 3
Hiperazoemia 1
Hipercalemia 1
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La sobrecarga hidrica previa al inicio de la TRRC fue en promedio de 14.65% (+£5.2%)

con un maximo de 30% y un minimo de 5%.

El gasto urinario registrado previo al inicio de la TRRC fue de 0.34mlkghr (x0.47mlkghr).
La creatinina previa al inicio de la TRRC fue de 2.61 (x2), con BUN de 86.74 (+36.62).

El92% de los pacientes (23 pacientes) se encontraba bajo ventilacion mecanica asistida

al momento de TRRC.

El 84% de los pacientes amerito manejo aminérgico al momento del inicio de la TRRC,
requiriendo como maximo de hasta 3 diferentes medicamentos para mantener las

condiciones hemodinamicas.

Se encontré que la eliminacion de liquidos por ultrafiltracion tuvo en promedio 82.8ml/hr
(£36.8ml/hr) con una extraccién minima de 10ml, y maxima de 5ml/h y la maxima de
150mlhr.

Tabla 3: Descenlace general de los

g tabla 4: Descenlace final de los pacientes
pacientes con TRRC

sometidos a TRRC

M sobrevida B Curacién

m defuncion B Cronicidad

El tiempo promedio de duracion del filtro inicial fue de 3.24 dias (£1.12dias) con una

duracion maxima de 5 dias y un minimo de 1 dia.

En el 100% de los pacientes la anticoagulacién se llevd a cabo con heparina. Como
complicacion principal se reporta hipotermia en el 72% (18 pacientes) de los sometidos a
TRRC.
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El 64% de la poblacién (16 pacientes) sobrevivieron posterior al uso de TRRC. Mientras
que el 28 % (7 pacientes) de la poblacion de estudio evolucionaron a lesion renal cronica

ameritando manejo sustitutivo posteriormente.
13. DISCUSION

En la poblacion de estudio predomind el sexo masculino, esto coincide con los hallazgos
del estudio realizado en nifios por Symons, donde el 58% de la poblacion sometida a
TRRC fue del sexo masculino. Esto en términos generales coincide con el hecho de que
la enfermedad renal en general en la poblacion pediatrica tiene una mayor prevalencia

en el sexo masculino (13).

La edad promedio de los pacientes incluidos fue de 8.8 anos, con un peso promedio de
29.3kg, llama la atencion el menor numero de pacientes por debajo del afio y que solo 2
pacientes tuvieron peso menor a 10 kg, siendo el peso menor registrado de 7kg ya que
en la serie reportada en el estudio de Symons, a pesar de que la edad promedio de los
pacientes enrolados era de pacientes escolares, en los centros donde se llevo a cabo
estos estudios se incluyeron pacientes con peso de hasta 1.5kg, lo que nos refleja
probablemente la carencia en nuestro medio de la infraestructura necesaria para el

manejo de pacientes con estas caracteristicas . (12)(13)

El diagndstico principal de ingreso de la poblacion de estudio fue el choque séptico,
seguido del posoperatorio de las cardiopatias congénitas, estos registros coinciden con
lo reportado en el estudio de Symons, donde la sepsis grave, la falla organica multiple y
los pacientes posoperados de cardiopatias correspondieron a los principales diagndsticos
de ingreso. (12)(13)

La principal indicacion para el inicio de la TRRC fue la sobrecarga hidrica, coincidiendo
con lo reportado en la literatura, tomando en cuenta los diagndsticos que justificaron el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos previamente comentado, se trata de pacientes
en su mayoria con sepsis, los cuales ameritan en ocasiones grandes volumenes de
aporte hidrico en su manejo inicial, que si no se administran de forma controlada
conllevan a un acumulo del mismo entorpeciendo la evolucion, asi mismo en el caso de

los pacientes del posoperatorio de cardiopatias congénitas, éstos secundario a su
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disfuncién de bomba suelen tolerar poco los grandes volumenes intravasculares por lo
que esta distribucién de diagndsticos e indicaciones de inicio de TRRC era esperada.
(10)(13)

La sobrecarga hidrica en promedio fue de 14.65% previo al inicio de la TRRC, las guias
actuales nos hablan de la indicacidn de terapias de reemplazo con indices de sobrecarga
mayores al 10% y siempre con un inicio temprano de la misma, entre los pacientes
incluidos en el estudio llama la atencién la presencia de indices de sobrecarga mayores
al 10% e incluso de hasta 30% previo al inicio de la TRRC lo que nos habla posiblemente

de retraso en el inicio de esta. (10)

El 84% de los pacientes amerito manejo aminérgico asi como el 92% se encontraba bajo
Ventilacion mecanica asistida, lo cual nos refleja la gravedad de los pacientes que
ameritaron terapia de reemplazo renal. Estos hallazgos coinciden con lo reportado en la

serie de estudio de Symons. (13)

El tiempo promedio de duracién del filtro inicial fue de 3.24 dias, con duracion maxima
de hasta 5 dias, pero en su mayoria la vida del filtro se encontr6 entre 2-3 dias. Si bien
las especificaciones del filtro estiman una vida media de 3 dias existen una serie de

factores que pueden modificar el tiempo de vida util del filtro.

La principal complicacion reportada fue la hipotermia, que si bien esta es prevenible, tuvo
una alta incidencia en el 72% de los pacientes sometidos a TRRC, lo que puede conllevar

a una mayor morbimortalidad.

El 64% de la poblacién sobrevivieron y el 28 % de la poblacion evolucionaron a lesion
renal crdnica, estos hallazgos son similares a los descritos en la literatura donde el

estudio de Symon, refiere una sobrevivencia del 58% de su poblacion. (13)
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14. CONCLUSIONES

-Predominé el sexo masculino, en edad preescolar con peso promedio fue de 29.3kg con

talla de 107cm. Siendo el peso mas bajo registrado de 7kg.

-El diagnéstico principal de ingreso a la UTIP fue por choque séptico y la principal

indicacion de inicio de la TRRC fue la sobrecarga hidrica.

-En su mayoria los pacientes ameritaron manejo aminérgico previo a la TRRC vy

ventilacién mecanica.
-La principal complicacién reportada fue la hipotermia.

-Se reportd una sobreviviencia del 64% y evolucion a la cronicidad en el 28%.

15. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio con muestreo a conveniencia, debido a la falta de expedientes

clinicos completos se excluyeron un total de 6 pacientes.

24



16. CRONOGRAMA

N N N N N N N
o o o o o o o
[ [ = = = = =
~ ~ ~ ~ oo o | 00
Actividades > z z o o > | z
= 2 < =} 0 % >
- ° ) 3 o £ 5
=| §| ¢
® m
=
>
)
N
(@]
Revision bibliografica vy

escritura del proyecto

Redaccion del proyecto de

Investigacion

Presentacion del Proyecto

Aprobacién del proyecto de

investigacion

Seleccion de pacientes

Recoleccion de informacion.

Analisis de los resultados

Presentacion de resultados y

conclusiones del proyecto




17. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

12.

13.

Molano D. Acta Colombiana Cuidado Intensivo de Volumen 12 Numero 4 / Diciembre de 2012.
2017;(January 2012).

Seijas M, Baccino C, Nin N, Lorente JA. Definiciéon y biomarcadores de dafio renal agudo:
Nuevas perspectivas. Med Intensiva [Internet]. 2014;38(6):376—85. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2013.09.001

Rugerio A, Navarro JL, Lépez JE. Terapias continuas de reemplazo renal en pacientes criticos
con lesién renal aguda. An Med [Internet]. 2015;60(2):110-7. Available from:
http://www.medigraphic.com/analesmedicos

Medeiros M, Arizpe RM. Enfermedad renal en nifios. Un problema de salud publica editorial.
Bol Med Hosp Infant Mex. 2011;6868(4):259-61.

Diaz M, Moreno E, Gonzalez E. Terapia de reemplazo renal continuo en la insuficiencia renal
aguda. Med Critica Y Ter Intensiva [Internet]. 2005;19(2):71-4. Available from:
http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumenMain.cgi?IDARTICULO=1857

Heung M, Bagshaw SM, House AA, Juncos LA, Piazza R, Goldstein SL. CRRTnet: A
prospective, multi-national, observational study of continuous renal replacement therapy
practices. BMC Nephrol. 2017;18(1):1-7.

Basurto AP, Torres NF, Barrientos GMF, Mejia ALM. Terapias de reemplazo renal lentas
continuas. Rev Mex Enferm Cardiol. 2010;18(3):87-90.

Connor MJ, Karakala N. Continuous Renal Replacement Therapy: Reviewing Current Best
Practice to Provide High-Quality Extracorporeal Therapy to Critically Il Patients. Adv Chronic
Kidney Dis [Internet]. 2017;24(4):213-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1053/j.ackd.2017.05.003

Dirkes S, Hodge K. Replacement Therapy in the. 2007;27(800):61-80.

Naveda Romero OE, Naveda Meléndez AF. Sobrecarga hidrica y falla renal en nifios con
sepsis grave y shock séptico: un estudio de cohortes. Arch Argent Pediatr [Internet].
2017;115(2):118-24. Available from:
http://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/2017/v115n2a04.pdf

Naveda OE, Naveda AF. Balance hidrico positivo y alta mortalidad en nifios con sepsis grave
y choque séptico. Pediatria (Santiago) [Internet]. 2016;49(3):71-7. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0120491216300180

Symons JM, Brophy PD, Gregory MJ, McAfee N, Somers MJ, Bunchman TE, et al. Continuous
renal replacement therapy in children up to 10 kg. Am J Kidney Dis [Internet]. 2003;41(5):984—
9. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12722032

Symons JM, Chua AN, Somers MJGG, Baum M a., Bunchman TE, Benfield MR, et al.
Demographic Characteristics of Pediatric Continuous Renal Replacement Therapy: A Report
of the Prospective Pediatric Continuous Renal Replacement Therapy Registry. Clin J Am Soc
Nephrol [Internet]. 2007;2(4):732-8. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/17699489

26



18. ANEXOS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEMOGRAFICOS
Registro: Folio:
Nombre: Edad:
Fecha de Nacimiento: Peso: Talla:
Servicio tratante: Ingreso HIM: UTIP/ UTQX:

SEXO:

Diagndstico de base:

Diagndstico de Ingreso:

Otros Diagnosticos:

Indicacion de Inicio TRRC:

Tiempo de estancia :

ISH al ingreso: ‘ ISH previo:

Datos clinicos/laboratorio

Gasto urinario al ingreso:

Gasto urinario previo a TRRC:

Creatinina al ingreso:

Creatinina previa a TRRC:

BUN al ingreso:

BUN previo a TRRC:

Otros manejos durante TRRC

Ventilacién invasiva:

Ventilacién no invasiva:

Manejo aminérgico:

Acceso vascular/prescripcién

Sitio de insercion:

Tipo de catéter:

# de recambios:

Tasa de eliminacién de liquidos minima:

Tasa de eliminacién de liquidos maxima:

Tiempo de duracion del Filtro inicial:

Descenlace

Curacion:

Muerte:

Cronicidad:

Necesidad de terapia sustitutiva posterior:

Complicaciones:
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