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“Factores de riesgo para la persistencia de la lesion renal aguda en pacientes
pediatricos de 1 mes a 17 afos; con sepsis severa y choque séptico en area
de terapia intensiva del Hospital Pediatrico Moctezuma. Del periodo del 1 de

enero 2017 al 31 de diciembre 2020.”

. RESUMEN:

INTRODUCCION: La lesién renal aguda (LRA) es un problema clinico de relativa
frecuencia, con una incidencia del 1 al 23% en pacientes pediatricos hospitalizados
en la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP), dada la gran variedad de
condiciones clinicas (renales y extrarrenales) en los pacientes criticos, pueden
desencadenar alteracion de la funcién renal, con una tasa de mortalidad del 11 hasta
el 63%. Ademas de la mortalidad; la LRA incrementa el riesgo de acidosis metabdlica,
hiperpotasemia, arritmias cardiacas, sangrado gastrointestinal y también el riesgo de
alteraciones neurologicas por el desequilibrio electrolitico. La LRA da lugar a
complicaciones que incluyen ventilacion mecanica, estancia hospitalaria prolongada
y que; ademas en casos graves, aumenta la necesidad de terapia de sustitucion renal
que prolongan aun mas su estancia intrahospitalaria y aumenta la morbilidad.
OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo que intervienen en la lesion renal aguda
en pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afos; con sepsis severa y choque séptico
en la Unidad de Cuidados Intensivos en Pediatria. JUSTIFICACION: Conocer los
factores de riego que intervienen; en forma oportuna puede ayudar al reconocimiento,
prevencién de complicaciones como uso de terapia de sustitucién renal, mayor
estancia intrahospitalaria, disminucién de la funcion renal, disminucién de calidad de
vida, progresion de discapacidad y mayor morbi-mortalidad en el paciente critico.
METODOLOGIA: se realiz6 estudio clinico, descriptivo, retrospectivo en pacientes de
1 mes a 17 afos, que presentaron alteraciéon aguda en la funcion renal al ingreso a la
UTIP con diagndstico de sepsis grave y choque séptico que ingresaron a la UTIP en
un periodo del 1° de enero 2017 al 31 de diciembre 2020. RESULTADOS: Se
presentd L.R.A. en 37 de los pacientes (56.9%) entre ellos, 21.5% fueron grado |,
13.8% grado Il y 21.5% grado Il al ingreso a U.T.I.P. Del total de los pacientes con
L.R.A. unicamente 2 (3%) utilizo terapia de sustitucion renal con dialisis peritoneal y
20 pacientes tuvieron LRA persistente al egreso de la UTIP y solo 2 tuvieron L.R.A.
persistente al egreso a domicilio. Dentro de las principales comorbilidades, los
pacientes oncolégicos tienen 4.4 mas riesgo de presentar lesién renal aguda
persistente. Los pacientes que desarrollan lesion renal aguda persistente al egreso
de UTIP presentan 14 veces mas riesgo de mortalidad que los que hacen lesion renal
y remite antes del egreso de UTIP.CONCLUSIONES: Identificar a los pacientes en la
etapa temprana de LRA y reconocer el riesgo de los factores asociados que puedan
ayudar a prevenir el agravamiento de la funcién renal; si se interviene en estos
factores de riesgo de manera oportuna, nos permitira orientar intervenciones
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preventivas con la finalidad de minimizar la morbimortalidad en la poblacién pediatrica
de 1 mes a 17 afios en la UTIP.

. INTRODUCCION:

La lesion renal aguda (LRA) es un problema clinico de relativa frecuencia, con una
incidencia del 1 al 23%'""® en pacientes pediatricos hospitalizados en la unidad de
terapia intensiva pediatrica (UTIP), dada la gran variedad de condiciones clinicas
(renales y extrarrenales) en los pacientes criticos, pueden desencadenar alteracion
de la funcion renal, con una tasa de mortalidad del 11 hasta el 63% " '#%%2' Ademas
de la mortalidad; la LRA incrementa el riesgo de acidosis metabdlica, hiperpotasemia,
arritmias cardiacas, sangrado gastrointestinal y también el riesgo de alteraciones
neuroldgicas por el desequilibrio electrolitico.'82%27

La LRA da lugar a complicaciones que incluyen ventilacion mecanica, estancia
hospitalaria prolongada y que; ademas en casos graves, aumenta la necesidad de
terapia de sustitucion renal que prolongan aun mas su estancia intrahospitalaria y
aumenta la morbilidad.” Por tal motivo es necesario identificar a los pacientes en la
etapa temprana de LRA y reconocer el riesgo de los factores asociados que puedan
ayudar a prevenir el agravamiento de la funcién renal; si se interviene en estos
factores de riesgo de manera oportuna, nos permitira orientar intervenciones
preventivas con la finalidad de minimizar la morbimortalidad en la poblacién pediatrica
de 1 mes a 17 afios en la UTIP.

. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES:

La LRA es un sindrome causado por una reduccion repentina de la filtracion
glomerular, que origina una acumulacién de productos metabdlicos potencialmente
toxicos®. Esta acumulacion se ve acentuada por el incremento del catabolismo y la
disminucion de la sintesis proteica. La conjuncion de estos factores se traduce en un
aumento de los productos nitrogenados de desecho y, en consecuencia, en un
aumento de los niveles plasmaticos de nitrégeno ureico y de creatinina.”>® La
gravedad de la LRA esta determinada por azoemia, que se define como un aumento
en la creatinina sérica, u oliguria definida por una disminucion en la produccion de
orina. Sin embargo, los pacientes que manifiestan tanto oliguria como azoemia y
aquellos en los que estas alteraciones son persistentes, tienen mas probabilidades
de tener una peor enfermedad y, por tanto, peores resultados. Incluso, en aquellos
pacientes en los existe una forma leve de LRA pueden tener un impacto sobre la
morbilidad y la mortalidad asociadas con la LRA.""13:18
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Se estima una tasa mundial del 1 al 23% de lesion renal aguda en un estudio de un
solo centro que utilizé un aumento del 100% en el nivel de creatinina plasmatica para
definir la lesion renal aguda.'® Mientras que, en otro estudio en un Hospital pediatrico
de Canada en UTIP, se demostré el 82% de los pacientes que recibieron al menos
un vasoactivo y ventilacion mecanica tuvieron una LRA definida por un aumento del
33% en el nivel de creatinina plasmatica.®

En Montreal Canada en el ano 2007, se realizé una comparacion entre pacientes con
insuficiencia renal aguda y sin insuficiencia renal aguda, y se analizaron los factores
de riesgo que juegan un papel significativo en la manifestacion de insuficiencia renal
aguda. Se incluyeron 985 casos en el estudio, siendo la tasa de incidencia de
insuficiencia renal aguda en la UTIP del 4,5%. Los diagnosticos de ingreso en UCIP
mas frecuentes en los casos de insuficiencia renal aguda fueron sindrome urémico
hemolitico (18,2%), patologias oncoldgicas (18,2%) y cirugia cardiaca (11,4%). Los
factores de riesgo significativos de insuficiencia renal aguda después del analisis
multivariado fueron trombocitopenia (intervalo de confianza del 95%), edad> 12 afios
(4,9; intervalo de confianza del 95%), hipoxemia (odds ratio, 3,2; intervalo de
confianza del 95%), hipotension (intervalo de confianza del 95%) y coagulopatia
(intervalo de confianza del 95%). Se estimd que la tasa de mortalidad era mayor en
pacientes con insuficiencia renal aguda en comparacion con pacientes sin
insuficiencia renal aguda (29,6% frente a 2,3%,p <0,001).°

Desde la adopcion de los criterios de clasificacion estandarizados para LRA por los
criterios de Riesgo de disfunciéon renal, Lesion, Falla, L perdida de la funcion,
Enfermedad en estado terminal en edad pediatrica (pRIFLE) y los criterios de la
Kidney disease improving global outcomnes (KDIGO), las tasas informadas entre los
nifos criticamente enfermos han oscilado entre el 10 y el 40%, con mortalidad de
hasta el 60% de los pacientes pediatricos en la primera semana de estancia UTIP.%1°
Esta variacion probablemente se deba a diferencias en la combinacion de escenarios
clinicos, la gravedad de la enfermedad, las comorbilidades coexistentes y las
definiciones de lesion renal aguda.'?

Entre mayor sea el dafio renal, se asocia a mayor mortalidad y mayor riesgo de
persistencia de falla renal al egreso hospitlario’?*; ademas presentan mayor riesgo
de persistir con dafio renal, si este no se resuelve en las primeras 48 horas de ingreso
a UTIP;""'® aumentando hasta 40 veces mas la progresion de enfermedad renal
cronica (ERC), a diferencia de los pacientes que no presentan falla renal aguda,
durante su estancia en UTIP.""*2” También se asocia a una disminucion progresiva

de la funcion renal, disminucion de la calidad de vida y progresion de discapacidad.??®
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Ademas; los pacientes previamente sanos que presentan LRA, tienen mayor riesgo
de progresar a estadios avanzados de ERC a largo plazo a diferencia de pacientes
que no presentan LRA, 211:12.19.20

Tradicionalmente la LRA se ha divido, de acuerdo con el origen, en prerrenal,
intrinseca y postrenal. En la tabla 1. Se identifican las principales causas de LRA en
poblacion pediatrica. Diversos estudios han sugerido que la epidemiologia de la LRA
pediatrica ha cambiado drasticamente en las ultimas décadas, sefialando que la
sepsis, las cardiopatias congénitas y las enfermedades oncoldgicas han reemplazado
al sindrome urémico hemolitico, la Glomerulonefritis y las enfermedades renales
primarias como las causas mas comunes de IRA en los pacientes hospitalizados.?’

TABLA 1.- CAUSAS DE LESION RENAL AGUDA

PRE RENAL (BAJA RENAL (INTRINSECA/ POST RENAL
PERFUSION RENAL) PARENQUIMATOSA) (OBSTRUCTIVA)
Disminucién del || Dafio  tubular:  necrosis || Uropatia obstructiva:
volumen circulante | tubular aguda (isquemia, | valvas ureterales,
(diarrea, vomito, | toxinas) estenosis  pieloureteral,
deshidratacion, poliuria) megauréter bilateral
Perdidas renales | Glomerulonefritis aguda vy | Litiasis bilateral
(diabetes insipida, | cronica (post infecciosas,
diuréticos) nefropatia IgA,
enfermedades autoinmunes)
Hemorragias Nefritis intersticial aguda | Vejiga neurogénica
(tdxicos 0 medicamentos)
Quemaduras Sindrome hemolitico- | Neoplasias
urémico.

Disminucion de presion | Malformaciones renales: | Fibrosis
oncotica (cirrosis, || displasias, hipoplasias,
desnutricion, sindrome | agenesias.

nefrético, enteropatia
perdedora de proteinas)

Vasodilatacion Enfermedad poliquistica. Disfuncién vesical
sistémica: sepsis,

anafilaxia.

Choque, insuficiencia

cardiaca, sindrome

compartimental.
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Dentro de los principales factores de riesgo asociado a LRA se han identificado
aquellos factores que son reversibles como: uso de farmacos inotropicos vy
vasopresores, con efectos hemodinamicos sobre la perfusion renal®®, asi como
farmacos nefrotoxicos y agentes de radiocontraste®'”?° (incluidos los contrastes
yodados, los antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucésidos, glucopéptidos,
antimicoticos, antivirales, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, beta
bloqueadores, quimioterapicos, inmunomoduladores) que contribuyen a la LRA en
pacientes hospitalizados en la UTIP." 11224

Y aquellos factores de riesgo por secuelas adversas, como lo son: hipotension,
hipoxemia, anemia, diabetes, sepsis, coagulopatia y falla multiorganica, definido
como la presencia de disfuncion de 2 o mas sistemas (incluidos el respiratorio,
cardiovascular, hematoldgico, neuroldgico, gastrointestinal y hepatico y/o
Coagulopatia)10,11,12,20,23,24.

Ademas, el riesgo de nefrotoxicidad por farmacos y de complicaciones metabdlicas y
endocrinoldgicas, la LRA aumenta exponencialmente con la presencia de una Tasa
de Filtracién Glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73 m2 al ingreso a UTIP, ° igualmente
se ha mencionado que la creatinina inicial baja al momento del ingreso a UTIP se
relaciona con mayor mortalidad en los pacientes con LRA." Algunas de las
caracteristicas clinicas que se relaciona con mayor LRA, son las edades de menor a
10 afios, peso menor de 5 kg y desnutricién severa. "2

La sepsis severa y el choque séptico se definen como una disfuncion organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion. En estado critico la sepsis contribuye a tasas de mortalidad hospitalaria de
18- 25% a nivel mundial®®, y en México del 23 al 44% de los ingresos hospitalarios en
UTIP," y en los supervivientes, representa una nueva discapacidad sustancial en el
momento del alta hospitalaria.

La sepsis es una de las causas mas comunes Lesion renal aguda, afectando hasta el
50% de los pacientes en estado critico.?*? Siendo la gravedad clinica de la sepsis, la
causa de alteraciones hemodinamicas (hipotension sostenida o necesidad de dosis
altas de vasoactivos) y por lo menos la presencia de érganos con falla, las principales
causas de mortalidad en pacientes pediatricos con LRA.'% 2
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La LRA séptica se asocia con mas del doble de probabilidades de nueva discapacidad
a corto y largo plazo, incluido el desarrollo de enfermedad renal crénica y un mayor
riesgo de muerte en comparacion con la sepsis sin LRA en nifios, después de un
ajuste por otros factores de riesgo.?*?*

Las causas mas comunes de LRA en el escenario del cuidado critico son la lesion
hipoxical/isquémica, sepsis/choque séptico y el dafio nefrotdxico. Se han involucrado
varios mecanismos complejos como desencadenantes: lesion endotelial, liberacion
de sustancias vasoactivas, citoquinas y alteraciones en la homeostasis del oxigeno.

En varios de los escenarios de LRA, existe una compleja interacciéon entre la
predisposicion individual, la respuesta inflamatoria y los cambios hemodinamicos. En
el contexto de la sepsis y la LRA generalmente estan asociados a disfuncion organica
multiple.?? Lo anterior, lleva a lesién celular tubular, caida en la TFG (por disfuncién
de la membrana basal glomerular) e inflamacion que inducen disfuncion
microcirculatoria que desencadenan isquemia tisular. Asi, la LRA puede ser una
expresion especifica del proceso inflamatorio sobre la base de una disfuncion
organica maltiple.®

Por otro lado, la lesién renal puede predisponer al paciente al dafio a 6rganos remotos
a través de la liberacion de mediadores inflamatorios circulantes, (p. Ej., IL-6, IL-8, IL
-18, factor de necrosis tumoral) y fragmentos del complemento.?® Estas moléculas
pueden llegar a los tubulos a través de la filtraciéon glomerular y actuan sobre las
células endoteliales ubicadas en los capilares peritubulares causando alteraciones de
la funcion tubular en el compartimento basolateral y alteraciones bioldgicas, como
pérdida de polaridad celular, apoptosis, aumento del envejecimiento celular y
diferenciaciones de células epiteliales tubulares a fibroblastos, lo que constituye un
marcador de la gravedad de la enfermedad.®%>2¢

En el choque séptico existe un incremento en la permeabilidad capilar; ante la
necesidad de mantener un volumen intravascular aceptable para preservar el gasto
cardiaco, se administran grandes cantidades de liquidos durante las primeras horas
de instauracion; lo cual, contribuye a sobrecarga de liquidos, que repercute en
multiples érganos, entre ellos la funcién renal . 2226

La LRA y la ERC estan conectadas, ya que, la LRA puede causar la pérdida
irreversible de nefronas en cualquier fase de la vida y, por lo tanto, acortar la vida util
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del rifidn. Por lo tanto, la LRA es un factor de riesgo importante para la ERC.% Algunos
procesos patoldgicos persisten después de la lesion renal aguda; dentro de los cuales
se mencionan: lesion endotelial (dafio tubulointersticial y el dafio vascular) que puede
generar periodos persistentes de hipoxia tisular e isquemia, que a su vez afectan la
funcién celular renal. Ademas de mecanismos que perpetdan la lesion, retrasan la
reparacion y causan dafio tisular progresivo y estado proinflamatorio sostenido.? La
proteinuria, la hipertensiéon y la TFG reducida persisten en hasta el 60% de los
supervivientes de LRA.?

Por lo que, la aparicion temprana y frecuente de la insuficiencia renal aguda refuerza
la necesidad de una vigilancia integral al momento del ingreso a U.T.I.P., asi como la
identificacion de factores de riesgo modificables de los que se mencionaron
previamente y el control de comorbilidades que aumentan el riesgo de dafio renal, por
lo que, se justifica el seguimiento a largo plazo de estos supervivientes, 181926

Una definicion acertada y concreta de LRA se considera como la pérdida abrupta de
la funcion renal dentro de las primeras 24 horas de ingreso a la UTIP, que lleva a una
disminucion de la TFG, alterando el control acido-base y el balance hidrico y de
electrolitos. A pesar de sus grandes limitaciones, la creatinina sérica sigue siendo la
piedra angular del diagnaostico clinico de LRA; teniendo en cuenta que la relacion entre
el estado de equilibrio de la creatinina y la TFG es determinada en gran medida por
la velocidad de generacion de la creatinina basada en la masa muscular, funcion
hepatica, edad, sexo, raza, y peso. Es un indicador poco fiable durante los cambios
agudos de la funcion renal; puede no cambiar hasta que el 50% de la funcion renal
ya se ha perdido y no la representa hasta que se ha alcanzado un estado de equilibrio,
lo cual puede tardar varios dias. 82’

Sin embargo, en la practica clinica puede usarse un estimado de depuraciéon de
creatinina calculada, utilizando la formula de Schwartz: TFG = (k= Constante por edad
x Talla) /creatinina sérica); la cual, x varia segun el rango de edad del paciente, la
version mas actual de la férmula de Schwartz usa un solo valor para la constante k
=0.413, independientemente del grupo de edad y de la creatinina sérica medida por
el método enzimatico?'. La formula de Schwartz toma en cuenta los cambios normales
esperados en la creatinina sérica que acompafan al crecimiento somatico y sigue
siendo la férmula mas popular para la estimacion de la TFG en nifios;? con el fin de
obtener un estimado de la afectacion funcional, para ajustes de medicamentos y como
referencia para clasificacion y seguimiento de la evolucion.®'? En la tabla 2, se
muestran los niveles de creatinina por rango de edad, en cambio en la Tabla 3, se
muestra el nivel de TFG por edad.
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Después de los 2 afos, el crecimiento de los rifiones da como resultado una TFG
equivalente a la de los adultos cuando se ajusta al area de superficie corporal. Pero
el criterio de creatinina sérica es dificil de aplicar a pacientes pediatricos mas
pequefos, porque tienen una masa muscular menor que no alcanza valores elevados
de creatinina sérica. Asi es, como se desarrollaron los criterios pediatricos RIFLE
(PRIFLE) en el afio 2007?', que estadifican la LRA por el aumento de los niveles de
creatinina, la caida de la TFG o la disminucion de la diuresis.?

TABLA 2. VALORES NORMALES DE CREATININA SERICA SEGUN LA EDAD

EDAD
0 A 14 DIAS

15 DIAS A 2 ANOS
2 A5ANOS

5A 12 ANOS

12 A 15 ANOS

15 A 19 ANOS HOMBRES
15 A 19 ANOS MUJERES

CREATININA (MG/DL)
0.32-0.92
0.1-0.36

0.2-0.43
0.3-0.61
0.45-0.81
0.62-1.08
0.49-0.89

TABLA 3. VALORES DE RERERENCIA DE TASA DE FILTRADO GLOMERULAR
BASADO EN CREATININA POR EDAD

EDAD

1 MES

1-3 MESES

3 -6 MESES

6 MESES A 1 ANO

1 ANO A 1 ANO 6 MESES
1 ANO 6 MESES A 2 ANOS
MAYOR DE 2 ANOS

DEPURACION DE CREATININA
(ML/MIN/ 1.73 M2)

34-70
33-90
43 - 99
48 - 118
55 -127
58 — 130
63 — 145
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La adopcion de la uresis como elemento auxiliar en la identificacion de la LRA, mejoré
el desempefio de los algoritmos diagnésticos, tal como se identifico en la clasificacion
de pRIFLE y KDIGO; que se pueden clasificar por medio del criterio de la uresis para
definir una LRA, ya que este diagndstico se puede omitir si solo se utiliza el criterio
de la creatinina en plasma.®'*'®

En 2004 el Acute Dialysis Quality Initiative Group (ADQI) establecié un sistema para
clasificar la LRA de acuerdo a la gravedad. A través de este grupo de trabajo, se
introdujo el término “lesion renal aguda” (en un esfuerzo por centrar la atencion en el
reconocimiento temprano del dafio renal y en las intervenciones para prevenir o limitar
los efectos de la insuficiencia renal), y se propuso un nuevo sistema de clasificacion
llamado RIFLE (R riesgo de disfuncion renal, | lesion renal, F falla de la funcién renal,
L pérdida de la funcién renal y E enfermedad renal en estado terminal), para ser usado
en adultos criticamente enfermos, estratificando los pacientes acorde con los cambios
en la creatinina sérica y los niveles de disminucion del gasto urinario.® Aunque se
reconoce que la LRA puede ser no oligurica, es posible que la creatinina sérica no
aumente tan rapidamente como disminuye la diuresis; en consecuencia, es
recomendable contar con datos sobre ambos criterios. Medir o monitorear la
produccion diaria de orina podria, ser un método facil y econémico para la deteccion
temprana de la LRA en paises con recursos limitados. %

En 2007 un grupo de nefrélogos e intensivistas pediatras desarrollaron una version
modificada de los criterios RIFLE para pacientes pediatricos®'® Es un acrénimo con
las iniciales de las cinco fases propuestas para la clasificacién de LRA: riesgo, lesion,
falla, pérdida de funcidon y enfermedad renal en etapa terminal. Esta clasificacion
original del 2004, se baso6 en dos marcadores ampliamente disponibles para la funcion
renal: cambios en la creatinina sérica o tasa de filtracion glomerular y produccion de
orina?'. (Tabla 4).

En este contexto, en 2007 se publicé una adaptacion de esta clasificacion para el
grupo de edad pediatrica. El pRIFLE utilizé la reduccién estimada del aclaramiento de
creatinina (CrCl) para medir los cambios en la funcion renal?'. En la cohorte estudiada
(150 pacientes, todos con ventilacion mecanica, 53% con soporte vasoactivo), el 82%
desarrollaron LRA diagnosticada a través de este método (R 48,8%, | 26%, y F
25,2%); el 82% de los que desarrollaron LRA lo hicieron en los primeros 7 dias de
admision a UTIP. El 47,2% cumplieron solo el criterio de la creatinina del pRIFLE, el
17,9% solo el criterio urinario y el 35% ambos. Los pacientes con pRIFLE | o F tuvieron
mas del doble de mortalidad de aquellos con pRIFLE R o los controles sin lesion renal
(21 vs 8%, p < 0,05).2

10|Pagina



TABLA 4. CLASIFICACION RIFLE PEDIATRICO 2007

CATEGORIA DEPURACION ESTIMADA DE | GASTO URINARIO

CREATININA
RIESGO (R) DISMINUCION DEL 25% <05ML/KG/HENS8
HORAS
LESION (1) DISMINUCION DEL 50% <0.5 ML/ KG / H EN 16
HORAS
FALLA (F) DISMINUCION DEL 75% O < 35| < 0.3 ML/ KG / EN 24
ML/MIN/1.73 M2 HORAS O ANURIA POR
12 HORAS
PERDIDA (L) | PERDIDA DE LA FUNCION RENAL
> 4 SEMANAS
ESTADIO FINAL | FALLA PERSISTENTE POR MAS
(E) DE 3 MESES

*Depuracion estimada de creatinina: evaluacion de Schwartz: (constante x talla/ cr sérica)

En 2012, a través del Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), se
unificaron las guias para el diagndstico y manejo de LRA en adultos y nifios?'. Esta
definicion, la mas actual disponible en la literatura, también tiene en cuenta dos
caracteristicas facilmente verificables: la creatinina sérica (o CrCl estimado para
pacientes menores de 18 afios) y la diuresis?’. Este consenso utilizd para la
clasificacion las veces que se incrementa la creatinina hasta alcanzar un nuevo
estado de equilibrio, reflejando asi las veces que disminuye la tasa de filtracion
glomerular independientemente de la velocidad de generacién de la creatinina. (Tabla
5). Esta clasificacion, comparte los criterios pRIFLE para la definicion de LRA en
nifios. Sin embargo, esta solo debe usarse en nifios> 1 mes de edad.?’ La LRA grave
se definié como lesion renal aguda en estadio 2 o 3 (nivel de creatinina plasmatica =2
veces el nivel inicial o diuresis <0,5 ml por kilogramo de peso corporal por hora
durante 212 horas), porque estos estadios se han asociado con aumento de la
mortalidad en estudios con nifios. > '°

Todos los sistemas de clasificacion actuales se basan en evaluaciones consecutivas
de creatinina sérica y, por lo tanto, adolecen de una serie de desventajas generales
en términos de deteccion de LRA, particularmente en nifios. La estadificacion puede
verse influenciada por la edad y la composicion corporal, el estado nutricional y de
liquidos, la integridad del recambio muscular y el uso de diuréticos. Las definiciones
mas nuevas aportan uniformidad a los criterios de diagndstico de la LRA que permiten
la comparacion entre estudios y poblaciones. Facilitan a los proveedores de atencién
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médica a darse cuenta de que la LRA debe considerarse un espectro de lesiones que
se extiende desde formas de lesibn menos graves caracterizadas por un aumento
minimo de la creatinina sérica hasta una lesién mas avanzada cuando el paciente con
LRA puede requerir Terapia de Remplazo Renal (TRR). En general, se ha encontrado
que estos criterios son clinicamente relevantes, no solo para diagnosticar y clasificar
la gravedad de la LRA, sino también para controlar su progresion. asi como tener
capacidad predictiva de prondstico a corto y largo plazo. %

TABLA 5. CLASIFICACION DE LRA POR KDIGO 2012

KDIGO
ESTADIO FUNCION GASTO URINARIO
I Aumento de Cr 1.5 — 1.9 veces del valor basal < 0.5 ml/kg/h por 8
o aumento >0.3 mg/dI horas
Il Aumento de Crde 2 — 2.9 veces del valor basal < 0.5 ml/kg/h por > 16

horas

1] Aumento de Cr de >3 veces del valor basal o < 0.3 ml/kg/h por 24
Cr >4 mg/dl con n necesidad de TRR o TFG < horas o anuria >12
35 ml/min/1.73 m2 horas
Pacientes que requieren de TRR / dialisis son considerados estadio Il independientemente
de su estadio antes del inicio de TRR/didlisis. *KDIGO: kidney disease improving global
outcomes. GU: gasto urinario. Cr: creatinina. TRR: terapia de reemplazo renal. cTFG: tasa de
filtracion glomerular calculada.

Se han identificado que hasta el 58% de los pacientes presentan dafo renal durante
su estancia en UTIP."” Se ha encontrado que, para su clasificacion, la escala de
pRIFLE es mas sensible en pacientes pediatricos, ya que identifica mas eventos en
etapas iniciales a diferencia de los pacientes que son clasificados con otros valores.
El pRIFLE tiene como objetivo estandarizar la definicion de LRA estadificando a los
pacientes segun los cambios en los niveles de Creatinina desde el inicio y/o una
disminucion abrupta de la produccion de orina.'”® Ademas ha demostrado de las
clasificacion por pRIFLE y KDIGO detectan mas pacientes en estadios avanzados de
LRA, ya que usan una TFG < 35 ml / min por 1,73 m2 criterios para la etapa 3.% ™
Por otro lado la clasificacién por KDIGO puede aplicarse a poblaciones pediatricas y
adultas y tiene un marco de tiempo de diagndstico que es menos restrictivo. °'.

Todos los sistemas de clasificacion actuales se basan en evaluaciones consecutivas
de creatinina sérica y, por lo tanto, carecen de una serie de desventajas generales en
términos de deteccion de LRA, particularmente en nifios.? Todas las clasificaciones
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han encontrado que la LRA se asocia a una mayor estancia hospitalaria y
mortalidad.®

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢La identificacion temprana de factores de riesgo que favorecen la Lesion Renal
Aguda en pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afios, de la UTIP del Hospital Pediatrico
de Moctezuma, disminuye la persistencia de dano renal a largo plazo?

V. JUSTIFICACION:

La lesién renal aguda es precursora de enfermedad renal cronica como la secuela
mas importante, que condiciona aumento en la morbi-mortalidad de los pacientes
pediatricos.

Conocer los factores de riego que intervienen; en forma oportuna puede ayudar al
reconocimiento, prevenciéon de complicaciones como uso de terapia de sustitucion
renal, mayor estancia intrahospitalaria, disminucion de la funcion renal, disminucion
de calidad de vida, progresion de discapacidad y mayor morbi-mortalidad que varia
del 8 al 88% en el paciente critico.

V. OBJETIVOS:

6.1. General:

Determinar los factores de riesgo que intervienen en la lesion renal aguda en
pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afios; con sepsis severa y choque séptico en la
Unidad de Cuidados Intensivos en Pediatria.

6.2. Especificos:

. Describir los factores de riesgo asociados en los pacientes pediatricos que
desarrollaron lesion renal aguda.

. Identificar los pacientes que persistieron con lesion renal aguda al egreso
a UTIP y egreso hospitalario; secundario a antecedente de Sepsis Severa
y Choque séptico en la UTIP.
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VIl. METODOLOGIA:

7. 1 Diseno de estudio: Este fue un estudio clinico, de observacion, descriptivo y
retrospectivo.

7.2 Poblacion de estudio: se reclutaron un total de 65 expedientes del archivo del
Hospital pediatrico Moctezuma, en donde se solicitaron aquellos expedientes de
pacientes que presentaron alteracién aguda en la funcién renal al ingreso a la UTIP
con diagnostico de sepsis grave y choque séptico que ingresaron a la UTIP en un
periodo del 1° de enero 2017 al 31 de diciembre 2020.

7.3Muestra:

Se recluto informacién del archivo del Hospital pediatrico Moctezuma, en donde se
solicitaron aquellos expedientes con diagnéstico de sepsis grave y choque séptico
que ingresaron a la UTIP en un periodo de enero -diciembre 2017 al enero- diciembre
2020, que cumplan con criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afios que ingresaron a la UTIP con el diagndstico
de Sepsis grave y/o Choque séptico y pacientes que presentaron alteracién aguda en
la funcién renal al ingreso a la UTIP. En un periodo de enero -diciembre 2017 al enero-
diciembre 2020,

Criterios de no inclusion:

Fueron aquellos expedientes de pacientes con antecedente de historia clinica de
malformaciones congénitas renales, monorrenos, enfermedades autoinmunes y/o
pacientes con antecedente de enfermedad renal previa o lesion renal aguda previa;
expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica terminal (pacientes con
tratamiento con dialisis peritoneal o hemodialisis al ingreso de UTIP) y expedientes
de pacientes con ajuste de farmacos de acorde a funcién renal.

Criterios de eliminacion:

Se eliminaron los expedientes que no contaban con informacién necesaria para
completar la base de datos.
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7.4 Variables:

VARIABLE TIPO DE DEFINICION UNIDAD DE | INSTRUMENTO
VARIABLE OPERATIVA MEDIDA DE MEDICION
TIEMPO
EDAD CONTINUA. TRANSCURRIDO | CUALITATIV | ANOS
DESDE EL| A CUMPLIDOS
NACIMIENTO, CONTINUA
HASTA EL
MOMENTO DEL
ESTUDIO.
CARACTERISTIC
SEXO INDEPENDIE | AS CUALITATIV | 1.FEMENINO
NTE MORFOLOGICAS | ACONTINUA || 0. MASCULINO
CON RESPECTO
A SU FENOTIPO
PESO CONTROL MEDIDA DE MASA | CUANTITATI | KG
CORPORAL VA
CONTINUA
LONGITUD DEL
TALLA CONTROL CURPO DESDE LA | CUANTITATI || CM
PLANTA DEL PIE | VA
HASTA LA || CONTINUA
CRISMA DEL
CRANEO
1. NEUMO
NIA,
2. FOCO
URINARI
SITIO DE INDEPENDIE || SITIO CUALITATIV o,
INFECCION NTE ANATOMICO CON | A 3. SEPSIS
EVIDENCIA DE || NOMINAL ABDOMI
PROCESO NAL
INFECCIOSO 4. SEPSIS
AGUDO SIN
FOCO
AISLAD
@)
5. INFECCI
ONES
ASOCIA
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DAS A
LA

ATENCI
ON DE
LA
SALUD
6. INFECCI
ON DE
CATETE
R
7. OTROS
CONJUNTO DE 1. DM
ENFERMEDADES 2. HAS
QUE COEXISTE | CUALITATIV 3. CARDIO
COMORSBILIDA | CONTROL CON UNA YA|A PATIAS
DES ESTABLECIDA 4. HEMATO
COMO UNA | NOMINAL NCOLO
ENFERMEDAD DE GICAS
LARGA 5. OTRAS
DURACION Y POR
LO GENERAL DE
PROGRESION Y
RESOLUCION
LENTAS.
RESULTADO DEL 1. EUTROF
ESTADO CONTROL BALANCE ENTRE | CUALITATIV ICO
NUTRICIONAL LAS A NOMINAL 2. DESNUT
NECESIDADES RICION
DE INGESTA DE 3. SOBREP
ENERGIA Y ESO
NUTRIENTES. 4. OBESID
AD
AGENTES
Uso DE| INDEPENDIE | TERAPEUTICOS | CUALITATIV
AMINAS O| NTE QUE PERMITEN | A 1. Sl
VASOPRESOR OPTIMIZAR LA | NOMINAL 0. NO
ES FALLA

CARDIOVASCULA
R
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USO DE AGENTES
FARMACOS TERAPEUTICOS
NEFROTOXIC NECESARIOS EN || CUALITATIV
oS INDEPENDIE || EL TRATAMIENTO | A 1. sl
(ANTIBIOTICO | NTE MEDICO DE | NOMINAL 0. NO
S, DIFERENTE
ANALGESICOS INDOLE, SIN
, EMBARGO,
QUIMIOTERAP OCASIONAN
ICOS,  IECA, DANO
BETA COLATERAL EN
BLOQUEADOR LA FUNCION
ES  ENTRE RENAL
OTROS)
PROCEDIMIENTO
INVASIVO  QUE
VENTILACION || INDEPENDIE | COLABORA CON | CUALITATIV
MECANICA | NTE FUNCION A 1. SI
RESPIRATORIA | NOMINAL 0. NO
DE UNA
PERSONA PARA
MEJORAR  Y/O
APOYAR LA
FUNCION
MECANICA
PERDIDA DE LA
FUNCION RENAL,
LESION RENAL| CONTROL MEDIDA POR LA || CUALITATIV | DETERMINADA
AGUDA DISMINUCION DE || A POR LOS
LA TASA DE| NOMINAL | CRITERIOS DE
FILTRADO PRIFLE Y
GLOMERULAR KDIGO

(TFG), QUE SE
PRESENTA EN UN
PERIODO DE
HORAS A DIAS
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1. R(RIESG

0)
GRADO DE| CONTROL CLASIFICACION | CUALITATIV 2. I(LESION
LRA POR CUANTITATIVA A )
pRIFLE DE LESION | NOMINAL 3. F
RENAL  AGUDA (FALLA)
MEDIANTE 4. L
DISMINUCION (PERDID
DEL  FILTRADO A)
GLOMELUAR 5 E
(ETAPA
FINAL)
DETERMINADA
POR LA
DIMINUCION
DEL FILTRADO
GLOMERULAR
Y URESIS
HORARIA EN 8,
16 Y 24 HORAS
1. GRADO |
CLASIFICACION 2. GRADO
GRADO DE| CONTROL CUANTITATIVADE | CUALITATIV I
LRA POR LESION  RENAL || A 3. GRADO
KDIGO AGUDA, NOMINAL 11
MEDIANTE
NIVELES DE DETERMINADO
CREATININA POR LOS
SERICA Y URESIS NIVELES DE
POR KILOGRAMO CREATININA Y
HORA. URESIS
HORARIA EN 6,
12, 24 HORAS
TASA DE INDICADOR QUE
FILTRACION | CONTROL ESTIMA LA || CUALITATIV | ML/MIN/ 1.73M?
GLOMERULAR FUNCION RENAL | A
CALCULADA ATRAVES DE LOS | NOMINAL
POR INDICE VALORES DE
DE CREATININA
SCHWARTZ SERICA, TALLA Y
CONSTANTE

SEGUN LA EDAD.
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URESIS
HORARIA

CONTROL

PARAMETRO
QUE MIDE LA
CANTIDAD  DE
ORINA
DETERMINADO
POR LA
FORMULA:
VOLUMEN  DE
ORINA, POR
KILOGRAMOS DE
PESO ENTRE EL
TIEMPOR
DETERMINADO
6 12 Y 24
HORAS).

CUALITATIV
A
NOMINAL

ML/KG/H

TRATAMIENTQ
MEDICO DE
LRA

CONTROL

NECESIDAD DE
AGENTES
TERAPEUTICOS
PARA
FAVORECER LA
FUNCION RENAL

CUALITATIV
A
DISCRETA

NUMERO DE
DIAS QUE SE
MANTUVO EL
TRATAMIENTO

TERAPIA  DE
SUSTITUCION
DE LA
FUNCION
RENAL

CONTROL

REMPLAZO DE LA
FUNCION RENAL
EN  PACIENTES
CON
INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

CUANTITATI
VA
DISCRETA

NUMERO DE
DIAS QUE SE
MANTUVO EL
TRATAMIENTO

PERSISTENCI
A DE LESION
RENAL AGUDA

CONTROL

PERDIDA DE LA
FUNCION RENAL,
MEDIDA POR LA
DISMINUCION DE
LA TASA DE

FILTRADO
GLOMERULAR
(TFG), QUE

PERSISTE POR
MAS DE 4
SEMANAS

CUALITATIV
A
NOMINAL

1. Sl
0.NO
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DURANTE SU
RESOLUCION DE

ESTANCIA INDEPENDIE | NUMERO DE DIAS || CUANTITATI || NUMERO  DE
HOSPITALARI | NTE QUE VA DIAS DE
A PERMANECEN DISCRETA ESTANCIA

LOS PACIENTES HOSPITALARIA

ENFERMEDAD
MORTALIDAD | INDEPENDIE | NUMERO DE || CUALITATIV 2. Sl
NTE DEFUNCIONES A NOMINAL 0.NO
ESTIMADAS EN
UN TIEMPO

DETERMINADO

7.5 Mediciones e instrumentos de medicion:

Se busco de manera intencionada los factores de riesgo relacionados con LRA: uso
de ventilacion mecanica, uso de farmacos nefrotdxicos descritos en la literatura
(AINEs, glucopéptidos, aminoglucésidos, antifungicos, vasopresores, antivirales,
antihipertensivos).

Se utilizd la creatinina plasmatica para determinar el indice de Schwartz y poder
realizar un estimado de la funcién renal. Se realiz6 un registro diario desde el ingreso
Hospitalario, ingreso a U.T.l.P hasta el egreso a domicilio y/o defuncién. El primer dia
en que el cambio de creatinina y cumplié con los criterios KDIGO fue definido como
la fecha de deteccion de L.R.A. y se clasifico por R.I.F.L.E pediatrico y K.D.l.G.O.

Cuando no se identifico el nivel basal de creatinina, se utiliz6 como medida basal la
creatinina ideal para la edad para poder determinar la T.F.G. mediante el indice de
Schwartz. Solo en algunos casos, en los que no se contaba con nivel de creatinina
para la clasificacion de L.R.A. se utilizo la diuresis horaria registrada en las hojas de
enfermeria para poder realizar la clasificacion.

Se requirié al menos una medicién de creatinina plasmatica o al menos 12 horas de
produccién de orina registrada, después del ingreso a U.T.I.P. para evaluar la
presencia de lesion renal aguda. Cuando los dos criterios resultaron en etapas
diferentes, se eligio la etapa superior.
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Para los pacientes que presentaron reingresos a la U.T.I.P. se considero el ingreso
en el que se presentd la L.R.A.

7.6 Analisis estadistico de datos

Se utilizé estadistica descriptiva para las caracteristicas de la poblacién y calculo de
O.R. con intervalo de confianza del 95%. Y calculo de area bajo la curva ROC para
determinar factores de riesgo.

VIIl. IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo con el tipo de estudio de la investigacién al cual es de caracter
observacional retrospectivo, no presenta riesgo en la investigacion.

IX. RESULTADOS:
X.  ANALISIS DE RESULTADOS:

Se analizaron 65 expedientes consecutivos de pacientes que presentaron lesion renal
aguda (LRA) durante la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
en el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2021.

La edad de la muestra es de 1 mes a 17 afios, de los cuales 36 (55.3%) fueron
hombres y 25 (44.6%) fueron hombres. La estancia en UTIP fue en promedio de 10
dias y la estancia total de Hospitalizacion fue de 23.3 dias. Del total de la muestra se
registraron 36 muertes (55.3%).

Se presentd L.R.A. en 37 de los pacientes (56.9%) entre ellos, 21.5% fueron grado |,
13.8% grado Il y 21.5% grado Il al ingreso a U.T.I.P. Del total de los pacientes con
L.R.A. unicamente 2 (3%) utilizo terapia de sustitucion renal con dialisis peritoneal y
20 pacientes tuvieron LRA persistente al egreso de la UTIP (Grafica 1) y solo 2
tuvieron L.R.A. persistente al egreso a domicilio. El sexo femenino fue el de menor
incidencia de LRA al egreso de la UTIP con OR 0.4099 (95% IC 0.1336. a 1.2575, p
= 0.1189).
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Entre las comorbilidades (Grafica 2), no se registré ningun paciente con diabetes,
solo tres pacientes con hipertension arterial sistémica con un OR 0.2962 (95% IC
0.0146 a 6.0070, p = 0.4281), 11 pacientes con cardiopatia con un OR 0.8162 (95%
IC 0.1922 a 3.4651, p = 0.7830), 16 pacientes oncoldgicos con un OR 4.4416 (95%
IC 1.3456 a 14.6604, p = 0.0144), 47 pacientes con peso anormal para la edad (38
con desnutricion, 5 sobrepeso y 4 obesidad) con OR 0.6008 (95% IC 0.1916 a 1.8844,
p = 0.3824).

El uso de aminas vasopresoras se presenté en 55 casos con un OR 4.7500 (95% IC
0.5592 a 40.3511, p = 0.1535), se utilizaron antibiéticos nefrotdxicos en 55 pacientes
con un OR 1.9459 (IC 95% 0.3742 a 10.1195, p = 0.4287), se utilizaron analgésicos
nefrotoxicos en 17 pacientes con un OR 0.2222 (IC 95% 0.0455 a 1.0864, p = 0.0632).

Los dias de estancia en UTIP tuvieron un Kolmogorov-Smirnov (KS) de 0.20074 (p =
0.00898) por lo que se utilizé U de Mann-Whitney de dos colas resultando en 383.5
(p = 0.6722), los dias de estancia en hospitalizacion tuvieron un KS de 0.13501 (p =
0.18352) por lo que se utilizé T d Student de dos colas resultando en -1.3290 (p =
0.1886). La LRA significé un riesgo de mortalidad con OR 14.5000 (95% IC 2.7864 a
65.4077, p = 0.0012). (Grafica 3.)

Grafica 1. Pacientes que presentaron persistencia
de Lesion Renal Aguda al egreso de UTIP

® Masculino m Femenino
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GRAFICA 2. PRINCIPALES ENFERMEDADES
CRONICAS PRESENTES EN LA LESION RENAL
AGUDA, ASOCIADA A SEPSIS GRAVE Y
CHOQUE SEPTICO

(32}

Grafica 3. Mortalidad de pacientes con Lesion
Renal Aguda asociada a Sepsis Grave y Choque

séptico.
Mortalidad ii
0 5 10 15 20 25 30 35 40
M LRA no persistente 1 LRA persistente m Poblacién total
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CUADRO 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION Y LA PERSISTENCIA DE
LESION RENAL AGUDA (LRA) AL EGRESO DE LA UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA PEDIATRICA.

Caracteristica | Poblacion LRA LRA no| P
(n=65) persistente persistente
(n=20) (n=45)

Sexo
Femenino 29 6 23 0.1189
Masculino 36 14 22
Hipertension 3 0 3 0.4281
arterial
sistémica
Cardiopatia 11 3 8 0.7830
Oncoldgico 16 9 7 0.0144
Alteracién de | 47 13 34 0.3824
peso
Aminas 55 19 36 0.1535
Antibioticos 55 18 37 0.4287
nefrotoxicos
Dias en UTIP 9.87 8.43 10.72 0.6722
Dias en | 22.55 17.61 24.75 0.1515
hospitalizacion
Mortalidad 36 18 18 0.0012
Vivos 29 2 27

Xl. DISCUSION:

En un estudio de 60,338 nifios criticamente enfermos en el programa de Seguro
Nacional de Salud de Taiwan, referido por Norbert L, 2 la LRA se identificé en 850
pacientes, de los cuales el 46,5% de los casos de IRA se debieron a sepsis, el 36,1%
de los pacientes se sometieron a TRR y la tasa de mortalidad fue del 44,2%. El
analisis mostré que los principales factores de riesgo fueron: el uso de vasopresores,
ventilacion mecanica y trastornos hematooncolégicos fueron predictores
independientes de mortalidad en pacientes con LRA. De los 474 pacientes que
sobrevivieron, 32 (7%) progresaron a ERC o enfermedad renal en etapa terminal; y
la LRA se asocioé con un aumento de la duracion de la estancia en la UTIP, aumento
de mortalidad en la UCI y un aumento de la duracion de la ventilacion mecanica.
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Otro estudio referido por Kaddourah A%, en pacientes reclutados en 32 UTIP
observada durante los primeros 7 dias en Asia, Australia, Europa y América del Norte
después de la admision en la UTIP con un total de 4683 pacientes; concluyo que la
lesion renal aguda se desarrolld en 1261 pacientes (26,9%) y la lesién renal aguda
grave se desarrollé en 543 pacientes (11,6%), lo cual confiri6 un mayor riesgo de
muerte el dia 28 y la muerte se produjo en 60 de los 543 pacientes. La lesion renal
aguda grave se asocid a un mayor uso de ventilacion mecanica y terapia de
reemplazo renal. Un aumento gradual en la mortalidad a los 28 dias con un
empeoramiento de la gravedad de la lesion renal aguda.

En nuestro caso, se realizo estudio clinico, descriptivo, retrospectivo en pacientes que
presentaron alteracion aguda en la funcion renal al ingreso a la UTIP con diagnostico
de sepsis grave y choque séptico que ingresaron a la UTIP en un periodo del 1° de
enero 2017 al 31 de diciembre 2020. Lo cual mostré que de los 36 pacientes que
presentaron LRA durante su estancia en UTIP, 20 persistieron con lesion renal aguda
al egreso de UTIP. La persistencia de LRA al egreso de UTIP confirié6 un aumento de
riesgo de mortalidad 14 veces mas, que aquellos pacientes que no presentan LRA o
en aquellos que remite antes del egreso de UTIP.

En nuestros resultados, la presencia de enfermedades sistémicas crénicas contribuye
a la persistencia de la LRA, de modo que, dentro de las comorbilidades de riesgo
estudiadas, los pacientes con enfermedades hemato- oncoldgicas fueron los mas
susceptibles a persistir con lesion renal aguda al egreso de U.T.I.P. Como principales
factores de riesgo que ya se mencionaron previamente.

Xll. CONCLUSIONES:

La aparicién temprana y frecuente de insuficiencia renal aguda refuerza la necesidad
de una vigilancia sistematica de la insuficiencia renal aguda en el momento del
ingreso en la UCI. La identificacién temprana de factores de riesgo modificables de
lesion renal aguda (p. Ej., Medicamentos nefrotdxicos) o secuelas adversas (p. Ej.,
Sobrecarga de liquidos, hipotension) tiene el potencial de disminuir la morbilidad y la
mortalidad.®

La clasificacion mediante criterios establecidos por AKIN y pRIFLE refuerzan la
importancia de utilizar tanto el nivel de creatinina plasmatica como la produccién de
orina para definir la lesion renal aguda. ® Dado que los nifios que sobreviven a una
lesion renal aguda corren el riesgo de sufrir una enfermedad renal crénica, se justifica
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el seguimiento a largo plazo de estos supervivientes con seguimiento de funcion renal
al egreso.®

Existen muy pocos datos disponibles relacionados con los factores que contribuyen
al riesgo de LRA séptica nueva o persistente en los nifios. Una mejor comprension de
la epidemiologia de la LRA séptica y el impacto del manejo temprano de la sepsis en
el riesgo de LRA puede permitir la optimizacién de las pautas de reanimacion de la
sepsis, disminuyendo el riesgo de LRA séptica nueva o persistente, que en ultima
instancia puede disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas con la sepsis
pediatrica.? El tratamiento temprano de la sepsis implica la restauraciéon de la
perfusion de 6rganos mediante reanimacion con liquidos e infusiones vasoactivas?.

La LRA pediatrica se ha convertido en un problema de salud publica y representa una
causa de morbilidad significativa; el aumento del reconocimiento temprano y sus
factores de riesgo entre los médicos, especialmente los proveedores de atencion
primaria, mejorara la atencion médica en la edad pediatrica.

Xll.  LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES:

El estudio también tiene algunas limitaciones. Primero, debido a que es un estudio de
cohorte observacional, no podemos hacer declaraciones sobre las relaciones
causales entre la lesion renal aguda, las exposiciones y los resultados
observados. En segundo lugar, no podemos generalizar nuestros hallazgos fuera del
ambito de la UCI pediatrica.

En tercer lugar, no evaluamos el efecto potencial de la causa especifica de la lesion
renal aguda en los resultados de los pacientes. En cuarto lugar, no disponemos de
informacion detallada sobre las intervenciones (p. Ej., El uso de diuréticos) que
podrian aumentar la produccion de orina y, por lo tanto, alterar la prevalencia
observada de lesién renal aguda. En quinto lugar, se requirid6 una medicion de
creatinina plasmatica o 12 horas de produccién de orina registrada en la UCI para
constituir datos suficientes para la evaluacion de la lesion renal aguda.

Por ultimo, no es posible determinar si el diagnéstico de sepsis ocurrio antes o
después de un diagnostico de LRA; por lo tanto, es dificil definir la causalidad de la
LRA en este estudio y no fue posible controlar los factores de riesgo adicionales en
pacientes con IRA.

26|Pagina



XIV.

BIBLIOGRAFIA:

De Zan, F., Amigoni, A., Pozzato, R., Pettenazzo, A., Murer, L., & Vidal, E.
(2020) Acute Kidney Injury in Critically Ill Children: A Retrospective Analysis of
Risk Factors. Blood purification, 49 (1-2), 1-7.
https://doi.org/10.1159/000502081

Lakhmir S., Chawla, M.D., Paul W. Eggers, Ph.D., Robert A. Star, M.D., and
Paul L. Kimmel (2014) Acute Kidney Injury and Chronic Kidney. Disease as
Interconnected Syndromes. N ENGL J MED; 371; 58-66. DOI:
10.1056/NEJMra1214243

Martinez JJ, Ledn N., Roman A, Garcia B,(2017) Balance de liquidos y lesion
renal aguda en el choque séptico. Bol Med Hosp Infant Mex. (4), pp 282-288
http://dx.doi.org/10.1016/j.bmhimx.2017.02.002

De Oliveira F, Flavio G, Ferreira E, De Castro |, Toneti A, Pontes de Azevedo
L, et al,(2014) Positive fluid balance as a prognostic factor for mortality and
acute kidney injury in severe sepsis and septic shock, J Crit Care, 30, (1), pp
97-101 http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2014.09.002

Schneider J; Khemani C; Grushkin C; Bart R. (2010) Stratified serum creatinine
in the RIFLE score for acute kidney injury is associated with mortality and
length of stay of children in the pediatric intensive care unit. Crit Care Med, 38
(3) pag: 933-939.

Kaddourah A, Basu R, Bagshaw S, Goldstein S, (2017) Epidemiology of Acute
Kidney Injury in Critically Il Children and Young Adults. N Engl J Med, 376; (1)
pp: 10-20.

Kellum, J., Sileanu, F., Murugan, R., Lucko, N., Shaw, A. y Clermont, G.(2015)
Classifying AKI by Urine Output versus Serum Creatinine Level. Journal of the
American  Society of Nephrology: JASN, 26 (9), 2231-2238.
https://doi.org/10.1681/ASN.2014070724

Rios N, Marquez B. (2018), LESION RENAL AGUDA, Research Gare.
https://www.researchgate.net/publication/32424377.

Gorostidi M, Santamaria R, Alcazar R, Fernandez G, Galceran J, Goicoechea
M, (2014) Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias
KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica.
Nefrologia;34(3):302-316.

27|Pagina



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Touza P, Galan R, Medina J, Martinez P, Lépez J,(2015) Dafio renal agudo
grave en nifos criticos: epidemiologia y factores prondsticos. An Pediatr
(Barc);83(6):367-375.

Santiago MJ, Lépez J., Urbano J. et al. (2010) Clinical course and mortality
risk factors in critically ill children requiring continuous renal replacement
therapy Intensive Care Med, 36, 843—849 https://doi.org/10.1007/s00134-010-
1858-9

Bailey D, Phan V, Litalien C, Ducruet T, Mérouani A, Lacroix J, Gauvin
F,(2007) Risk factors of acute renal failure in critically ill children: A prospective
descriptive epidemiological study*, Pediatric Critical Care Medicine; 8 (1); 29-
35, doi: 10.1097/01.pcc.0000256612.40265.67

Medina A, Lopez J, Lépez Y, Antén M, Concha A, Rey C y Santos F.(2004)
Insuficiencia renal aguda en nifios criticamente enfermos. Estudio preliminar.
Anales de Pediatria, 61 (6), 509-514. https://doi.org/10.1016/S1695-
4033(04)78437-4

Scott M, Byrnes J, Manish K, Longhurst C, Dutta S, Garcia P, Goldstein L,
(2015) AKl in Hospitalized Children: Comparing the pRIFLE, AKIN, and KDIGO
Definitions. Clin J Am Soc Nephrol, 10: 554-561. doi: 10.2215/CJN.01900214

Akcan A, Zappitelli M, Loftis L, Washburn K, Jefferson L, Goldstein S. (2007)
Modified RIFLE criteria in critically ill children with acute kidney injury. Kidney
International, 71, pp 1028-1035. doi:10.1038/sj.ki.5002231

lavecchiaa L, Cereza G, Sabaté M, Vidal X, Ramos N, De la Torre J, Segarra
A, et al. (2015) Insuficiencia renal aguda relacionada con medicamentos en
pacientes hospitalizados. Nefrologia;35(6):523-532.

Francisco A, Maciab M, Alonsoc F, Garciab P, Gutierrez P, Quintanae F, et
al,(2019) Onco-Nefrologia: cancer, quimioterapia y rindn. Nefrologia;
39(5):473-481.

Alkandari O, Eddington A, Hyder A, Gauvin F, Ducruet H, Gottesman R, et al,
(2011) Acute kidney injury is an independent risk factor for pediatric intensive
care unit mortality, longer length of stay and prolonged mechanical ventilation
in critically ill children: a two-center retrospective cohort study. Critical Care,15:
(146), 1-12http://ccforum.com/content/15/3/R146

Calderon R, Golan E, Twig G,Leiba A, Tzur D, Afek A, et al, (2018) History of
Childhood Kidney Disease and Risk of Adult End-Stage Renal Disease. N Engl
J Med; 378:428-438. DOI: 10.1056/NEJMoa1700993

28|Pagina



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kellum J, Romagnani P, Ashuntantang G, Ronco C, Zarbock A, and Joachim
H, (2021) Acute kidney injury. Nat Rev Dis Primers, 1,(52):1-17.
https://doi.org/10.1038/s41572-021-00284-z

Thais C, Conrado Gomes, Rocco J, Koch S, (2019) Acute Kidney Injury
Epidemiology in pediatrics. Epidemiologia da lesdo renal aguda em pediatria.
Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) ; 41 (2): 275-283. DOI: 10.1590 / 2175-8239-
JBN-2018-0127

Stanski N, Cvijanovich N, Fitzgerald J, Bigham M, Wong H, Weiss S, et
al,(2020) Severe Acute Kidney Injury is Independently Associated with
Mortality in Children with Septic Shock. Intensive Care Med; 46(5): 1050-1051.
doi:10.1007/s00134-020-05940-8.

Fitzgerald J, Ross M, Thomas N, Weiss S, Balamuth F, Chilutti M, (2021)
Association of early hypotension in pediatric sepsis with development of new
or persistent acute kidney injury. Pediatr Nephrol, 36, 451-
461. https://doi.org/10.1007/s00467-020-04704-2

Xin X, Sheng N, Aihua Z, Jianhua M, Hai-Peng L, Huimin X, et al (2018) Acute
Kidney Injury among Hospitalized Children in China. Clin J Am Soc Nephrol,
13: 1791-1800. doi: https://doi.org/10.2215/CJN.00800118.

Morooka H, Kasugai D, Tanaka A, Ozaki M, Numaguchi A, Maruyama S,(2020)
Prognostic Impact of Parameters of Metabolic Acidosis in Critically Ill Children
with Acute Kidney Injury: A Retrospective Observational Analysis Using the
PIC Database. Diagnostics, 10, 937; doi:10.3390/diagnostics10110937

Romagnolia S, Riccib Z, Roncoc C, (2018) CRRT for sepsis-induced acute
kidney injury. Curr Opin Crit Care, 24:483-492.
DOI:10.1097/MCC.0000000000000544

Sutherland S, Farnoosh J, Sheikhi H, Widen E, Tian L, Alexander L, and Ling
X, (2013) AKI in Hospitalized Children: Epidemiology and Clinical Associations
in a National Cohort. Clin J Am Soc Nephrol, 8: 1661-1669, doi:
10.2215/CJN.00270113

Lameire1N, Van Biesen W, Vanholder R,(2017) Epidemiology of acute kidney

injury in children worldwide, including developing countries. Pediatr Nephrol,
32, 1301-1314. https://doi.org/10.1007/s00467-016-3433-2

29|Pagina



ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

FACTORES DE RIESGO PARA LA PERSISTENCIA DE LA LESION RENAL
AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1 MES A 17 ANOS; CON SEPSIS
SEVERA Y CHOQUE SEPTICO EN AREA DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA.

|. DATOS GENERALES

Sexo: Femenino, Masculino

Edad: 1 mes a 17 afios

Peso (%de peso)

Talla (% de talla)

Sitio de infeccion.

Comorbilidades: Diabetes Mellitus, Hipertension arterial sistémica,
Cardiopatia, Patologia hematoncoldgica, desnutricion, obesidad. Otras.

o Estancia hospitalaria (UTIP y Piso de hospitalizacion)

Il. IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO:

e Ventilacién mecanica
e Uso de aminas y vasopresores
¢ Uso de nefrotoxicos

lll. CRITERIOS PARA LA APLICACION DE CLASIFICACION DE LRA PRIFLE Y
KDIGO

e Diuresis/kg/h a las 6 horas 12 horas 24 horas

¢ Creatinina sérica para determinacion de Filtrado Glomerular por formula de
Swhartz

IV. IDENTIFICACION DE LRA

Momento del Diagndstico

Clasificacion al egreso a UTIP
Clasificacion al egreso a domicilio
Clasificacion al momento de la defuncion

V. PERSISTENCIA DE LRA

o Al egreso UTIP
e Al egreso domicilio
e Aladefuncion

VI. CONDICION DE EGRESO:

e Vivo
e Fallecido
e Trasladado
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XV. ANEXO II: GLOSARIO/ ABREVIATURAS

L.R.A. Lesién renal aguda

U.T.L.P. Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica

K.D.L.G.O. Kidney Disease Improving Global Outcomes

P.R.I.F.L.E. Pediatric Risk Injury Failure Loss and End Stage Kidney Disease
E.R.C. Enfermedad renal crénica

T.F.G. Tasa de filtracion glomerular

AINEs Antiinflamatorio no esteroideo

TRR Terapia de reemplazo renal

CrCl Aclaramiento de creatinina
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