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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE NINOS CON LESION RENAL AGUDA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion. La lesion renal aguda es una enfermedad comun en pacientes pediatricos
criticamente enfermos, asociandose a complicaciones graves. En el 2016 se realiz6 el
estudio AWARE (Evaluacion de la lesion renal aguda, angina renal y epidemiologia), para
informar la epidemiologia de la LRA en el mundo, demostrando que en la primera semana de
estancia en UTI, hasta el 27% de los pacientes cursaron con LRA de los cuales el 12% se
consider6 grave y el 1.5% requirido de terapia de reemplazo renal. De acuerdo a algunos
estudios, se considera que 1 de cada 3 nifios la desarrollar4 durante su hospitalizacion, sin
prevalencia de sexo, edad media de 2 a 3 afios y de etiologia mas comun sindrome
hemolitico urémico, enfermedades cardiacas y otras enfermedades criticas, con mortalidad
del 27%. Justificacién: La LRA es frecuente en la poblaciéon infantil, siendo uno de los
principales padecimientos que se ven en la UTIP. No se tienen estadisticas que orienten la
toma de decisiones, por lo que el contar con esta informacién es de suma importancia; para
conocer e informar las posibilidades de presentar esta patologia, el curso que puede seguir,
dar un diagndstico oportuno y realizar una intervencion médica adecuada, para disminuir la
estancia hospitalaria y el uso de tratamientos a largo plazo. Objetivo: Describir la frecuencia
y curso clinico de la lesion renal aguda en pacientes criticamente enfermos, en la Unidad de
terapia intensiva pediatrica. Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional
retrospectivo, en donde se revisaron libretas de ingreso y egreso de la UTIP del 1 de enero
del 2019 al 31 de diciembre del 2020, obteniendo 69 pacientes con diagnostico de LRA, de
estos a 26 se hizo diagndstico previo a su ingreso, excluyéndolos; quedando una muestra
final de 43 pacientes. Se tomaron datos epidemiolégicos, comorbilidades, uso de aminas,
ventilacibn mecanica y terapia de reemplazo renal, asi como dias de cada una de estas y
estancia, la evoluciébn y mortalidad. Se aplicaron estadisticas descriptivas a los datos,
incluidas medidas de tendencia central (mediana y media) y variabilidad (rangos inter cuartil).
Resultados: El 55.8% se diagnostico con AKIN llI, principalmente en lactantes; identificando
gue el 88.4% contaba con enfermedad de base, siendo mas comun en enfermedades
oncoldgicas; el 37.2% no cursd con infeccion asociada, siendo que el 39.5% cursaba con
choque séptico, llevandolos a mayor gravedad, ameritando uso de inotrépicos/vasopresores
en 81.4% y ventilaciébn mecénica en 86%. La terapia de reemplazo renal, se aplicé al 32.6% y
principalmente terapias lentas continuas. En promedio con una estancia en UTI de 17.7 dias
y evolucion desfavorable, con alta mortalidad (46.5%), de los egresados unicamente el 8.6%
evolucion6 a enfermedad renal cronica. Conclusién: La LRA es una enfermedad comdn en
UTI, siendo un factor de gravedad para el paciente, puesto que se vio que aumenta el uso de
inotropicos, vasopresores y ventilacibn mecanica, llevandolo por consiguiente a mas dias de
estancia en UTI y poniéndolo en una situacion en donde hasta la mitad puede evolucionar
hacia la defuncién y otros a una enfermedad renal crdnica, esto cobra valor por si solo como
una enfermedad de suma importancia para el sistema de salud, ya que conlleva el tener a un
paciente con mala calidad de vida y la necesidad de mas recursos humanos y econémicos.
Palabras clave: inotropicos/vasopresores, ventilacion, infecciones asociadas, mortalidad,
terapia reemplazo renal.
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1. MARCO TEORICO.

La lesion renal aguda (LRA) es una de las enfermedades mas comunes en pacientes
pediatricos criticamente enfermos, asocidndose a complicaciones graves a corto, mediano y
largo plazo (1), considerandose un factor de mal prondstico.

Originalmente se consideraba que la LRA se caracteriza por una disminucion de la tasa de
filtracion glomerular, sin embargo, su estudio ha permitido adoptar diferentes enfoques,
encontrando algunas inconsistencias en la definicion técnica (1,2). Hasta la década de los
afios 2000, los criterios diagnosticos no se encontraban estandarizados, por lo que
encontrabamos mas de 30 definiciones publicadas por AKI (Acute Kidney Injury),
complicando la determinacion de su impacto en el area médica (3). Ante la necesidad de una
definicion uniforme, en el 2004 el grupo de Iniciativa de Calidad de la Dialisis Aguda, creé la
primera definicion de consenso ampliamente aceptada para la LRA, que establecio criterios
de Riesgo, Injuria, Fracaso, Pérdida y Etapa Final (RIFLE) (Anexo 1); desde entonces se han
producido tres modificaciones. En el 2007 se adaptaron estos criterios para su uso en nifios
(PRIFLE) (Anexo 2) y en el mismo afio se crearon los criterios de Acute Kidney Injury
Network (AKIN) (Anexo 3), ampliando los criterios de diagndstico para incluir un aumento de
creatinina absoluta >0.3mg/dl. Mas recientemente, en el afio 2012, el sistema de clasificacion
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) integrd los sistemas de clasificacion
RIFLE, pRIFLE y AKIN (2-4).

Epidemiologia. Ante el desarrollo de una definiciobn mas clara, se ha dado inicio a un mejor
estudio de la incidencia de la lesion renal aguda, realizando estudios al respecto,
principalmente en paises desarrollados, sin contar ain con estudios estadisticamente
significativos realizados en paises en vias de desarrollo. (2,5). ElI primer estudio
epidemioldgico con gran numero de pacientes, se realiz6 en el 2010, donde utilizaron el p-
RIFLE, demostrando una incidencia del 11% en pacientes entre 31 dias y 21 afos
ingresados en UCIP (3). En el afio 2016 se realizo el primer estudio multicéntrico
prospectivos que describid la epidemiologia de LRA en 4683 pacientes pediatricos, este
conociéndose como estudio AWARE (Evaluacién de la lesion renal aguda, angina renal y

epidemiologia) (1), en dicho estudio contaron con la participacion de 32 UCIP en 12 paises



distintos, parte de los 5 continentes, en el cual se contemplaron pacientes de entre 90 dias
de vida y 25 afios de edad, donde el objetivo principal era informar la epidemiologia de la
LRA en todo el mundo, los resultados del estudio fueron que durante la primera semana de
estancia en terapia intensiva, hasta el 27% de los pacientes cursaron con LRA de los cuales
el 12% se consideré LRA grave y de estos el 1.5% requirid de alguna terapia de reemplazo
renal (2,6).

El desarrollo de LRA se acompafia de ciertos factores de riesgo que a continuacion
comentaremos: la gravedad de la enfermedad (es decir que esta involucre soporte
ventilatorio, uso de inotrépicos y vasopresores), oliguria, diuréticos y el uso de medicamentos
nefrotéxicos (5,7,8). En cuanto a la etiologia se ha visto que actualmente la LRA aguda ha
evolucionado de ser una enfermedad renal primaria Unica a una patologia secundaria a
enfermedades sistémicas o su tratamiento, en el nifio criticamente enfermo se han reportado
como principales causas: disfuncibn multiorganica, choque séptico, sepsis, enfermedades
hemato-oncoldgicas, cirugia cardiaca, trasplante, traumatismos y agentes nefrotdxicos
(farmacos y medios de contraste) (9). En los paises en vias desarrollo, la glomerulonefritis, la
exposicidn a toxinas, la hipovolemia y la sepsis, son las enfermedades causales mas
comunes. Sin embargo hasta este momento no se puede dar a conocer en especifico las
caracteristicas asociadas a la LRA, puesto que se ha visto que tiene muchas variaciones
respecto a la incidencia local de enfermedades (2).

La incidencia de LRA varia entre las diferentes poblaciones, sin embargo, tiene una fuerte
asociacion a la presencia de malos resultados en nifios hospitalizados, estableciéndose
como un factor de riesgo para estadias prolongadas en la UTIP, mayor duracion de la
ventilacion mecanica y aumento de la mortalidad entre los pacientes criticamente enfermos,
incrementando el riesgo de mortalidad hasta 10 veces comparando con aquellos que no
desarrollan LRA; ademas se ha demostrado que la evolucion a enfermedad renal cronica
(ERC), es frecuente entre los supervivientes de LRA, presentandose hasta en un 39% de los
pacientes (2,10,11).



En Latinoamérica la LRA aguda cobra valor por si misma, debido al impacto que genera en
cuanto a morbilidad, mortalidad y costos, siendo la LRA una de las complicaciones mas
frecuentes en pacientes pediatricos criticamente enfermos, pese a lo cual existen pocos
estudios sobre la incidencia y prevalencia, asi como los perfiles epidemiolégicos de los
pacientes en estos paises. Se ha visto que la LRA es el motivo mas frecuente de
interconsulta en los servicios de nefrologia, con una incidencia que varia desde 2000 hasta
los 15000 pacientes/millébn de habitantes al afio, de los cuales 533 pacientes/millon al afio
requieren terapia de reemplazo renal (12). De acuerdo a los estudios con los que contamos,
se considera que uno de cada tres nifios desarrollard LRA durante una hospitalizacién, sin
prevalencia de sexo, pero si con una edad media de 2 a 3 afios, siendo la etiologia mas
comun sindrome hemolitico urémico, enfermedades cardiacas y otras enfermedades criticas,
con una mortalidad del 27%, recuperacién completa de la funcion renal del 59% e incompleta
en el 33% (13).

Fisiopatologia: La fisiopatologia de la lesion renal aguda pediatrica es multifactorial, aunque
las agresiones mas frecuentes y mejor estudiadas en la terapia intensiva son las alteraciones
hemodindmicas que provocan isquemia renal.

Normalmente el riidn modula el flujo sanguineo por vias de retroalimentacion neurohormonal
capaces de regular la constriccion y dilatacién arteriolar del rifidn, con lo que mantiene una
presion de perfusion constante, siendo esta indispensable para mantener la funcion renal, al
no contar con una adecuada perfusion que conlleva déficit del aporte de oxigeno se tendra
también un aporte inadecuado de nutrientes y déficit de ATP, que activa las células
epiteliales, lo cual nos lleva a una lesion endotelial, activacion de procesos inflamatorios y
dafio renal. EI mantener la adecuada perfusién en pacientes criticamente enfermos, puede
verse obstaculizada por medicamentos vasoactivos, esteroides, antiinflamatorios no
esteroideos e inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, siendo necesario
considerar que también se ve reducida en estados pro inflamatorios como en sepsis o
después de circulacion extracorpérea, asi mismo podemos verlos posterior a cirugias
grandes con pérdidas de sangre importante e incluso efectos sistémicos de la anestesia
(vasodilatacién periférica y depresion miocardica (2,14).

Una forma practica de estudiar la fisiopatologia, es dividiéndola en tres grandes grupos:



e LRA prerrenal o funcional, se refiere a cuando la perfusion renal se encuentra
comprometida, ya sea por una disminucion del gasto cardiaco o hipovolemia. Ante una
disminucién del flujo sanguineo renal, el rifidn puede autorregular su flujo intrarrenal,
al disminuir éste en la corteza, busca mantener su funciébn en los glomérulos
medulares, lo que se manifiesta por disminucion del flujo urinario con aumento en los
azoados. Al resolverse la causa, se revierte la lesion renal (15,16).

e LRA renal o intrinseca: Si la hipoperfusion renal se prolonga o es muy severa, puede
desencadenar un dafio hipdxico y oxidativo en las células tubulares, con necrosis y
apoptosis celular, conocida como necrosis tubular aguda; la segunda causa mas
frecuente es el uso de nefrotoxicos, sin dejar a un lado un tercer mecanismo que
depende de la cascada inflamatoria local (enfermedades inmunoldgicas, embolismos,
trombosis).

e LRA posrenal u obstructiva: A pesar de que los riflones cumplan adecuadamente sus
diversas funciones, una obstruccién al flujo urinario, termina repercutiendo en su
funcion, pudiendo llegar incluso a anuria (obstruccién bilateral), teniendo como ventaja

gue esta puede corregirse, al resolver la causa (16).

Diagnostico: El diagndstico preciso y oportuno es uno de los mayores desafios en torno a la
LRA.

Uno de los biomarcadores mas empleados, es la creatinina, que tiene como desventaja que
es insensible a la lesion tubular renal y las elevaciones a menudo se observan después de
gue se pierde al menos el 50% de la funcion, haciéndose evidente hasta 24 a 36 horas
después de la agresion. Otra desventaja de esta, es que los nifios tienden a tener valores
bajos y pueden incluso exagerarse por edad, sexo, desnutricion, enfermedad del muasculo
esquelético y sobrecarga de liquidos, por lo tanto en algunas ocasiones a pesar de
duplicarse o triplicarse pueden llegar a permanecer en rangos normales; a pesar de esto y
pese a todas las modificaciones de los consensos, la creatinina sérica sigue siendo el
meétodo principal para diagnosticar la LRA, puesto que es el parametro bioquimico, mas
estudiado, con mas acceso y mas economico. (1,2,17).

Actualmente las definiciones de LRA incluyen parametros de produccion de orina (los

umbrales de diagnostico y estadificacion de KDIGO se muestran en anexo 4), puesto que se
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ha demostrado que cuando no se les da importancia, esto puede conducir a un
infradiagnastico (2).

En la dltima década ha habido una enorme expansion en el descubrimiento y validez de
biomarcadores unicos de enfermedad renal, para entender un poco mejor, se define
biomarcador ideal como aquel que puede predecir y diagnosticar la LRA, identificar la
ubicacion de la lesion, el tipo y la etiologia de la lesion, predecir resultados y permitir
seguimiento de las intervenciones terapéuticas (18).

Uno de estos biomarcadores es la cistatina C, cuyo uso se encuentra bien establecido en
nifos, pero hasta el momento no esta validada en menores de 2 afios; esta es una proteina
inhibidora de la cisteina proteasa, producida en las células nucleadas del cuerpo, se filtra
libremente por el glomérulo y es catabolizada en tibulo proximal; algunos datos sugieren que
se eleva antes incluso que la creatinina, ademas de que esta no se afectada por otras
causas como por la cantidad de masa muscular, edad o dieta, sin embargo si puede verse
afectada ante grandes dosis de esteroide, hipertiroidismo, hipertrigliceridemia o
hiperbilirrubinemia (17,18).

El biomarcador temprano mas ampliamente estudiado y validado en nifios es la lipocalina
asociada a gelatinasa de neutrofilos (NGAL), la mayoria de sus estudios se han realizado en
nifos sometidos a cirugia cardiaca, mostrando que los niveles se elevan dentro de las 2

horas posterior a la cirugia en los pacientes que desarrollan LRA (2,17).

Tratamiento: Se han implementado medidas de manejo estandarizadas, que han mostrado
beneficios en la sobrevivida y tiempos de hospitalizacién. Entre ellas encontramos el
tratamiento no dialitico y la terapia de sustitucién renal, siendo las s medidas preventivas el
pilar del tratamiento de la LRA no dialitica (19).

Tratamiento no dialitico:

Furosemide y bumetanida: con el fin de mejorar la uresis, para mantener el equilibrio de
liquidos. Sin embargo los estudios en adultos no han proporcionado ninguna evidencia de

gue mejoren la supervivencia o ayuden a la recuperacion de la LRA.
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Fenoldopam: es un agonista selectivo de dopamina Al, disminuye la resistencia vascular y
aumenta el flujo sanguineo renal, mejorando la diuresis. Asi mismo existe un estudio donde
reportan que puede reducir los niveles urinarios de NGAL y cistatina C.

Teofilina: se ha ocupado principalmente en recién nacidos que sufrieron hipoxia perinatal, se

ha demostrado que esta disminuye la creatinina sérica y mejora la produccion de orina. (17).

Fuera del manejo con farmacos, encontramos otras medidas de suma importancia, dentro de
las cuales encontramos:

Expansién de volumen: reanimacion controlada con cristaloides isotonicos ante una
deplecion del volumen o como medida para prevenir la lesion renal por uso de farmacos.
Debemos evitar la sobrecarga y vigilar niveles electrolitos y equilibrio &cido-base.
Hormono-metabdlicos: mantener glicemias entre 110 y 149 mcg/dl, para prevenir el dafio
renal hiperglicémico.

Nutricional: no se recomienda suspender la nutricion en un paciente con LRA, siendo de
suma mantener un soporte nutricional adecuado, prefiriendo la via enteral. Se sugieren 20 a
30 kcal.kg.dia y aporte de proteinas de 0.8 a 1 gr.kg.dia (1 a 1.5 gr.kg.dia en terapia de

sustitucién renal) (19).

Tratamiento dialitico:

Actualmente no contamos con datos disponibles suficientes para definir el momento 6ptimo
para inicio de tratamiento de sustituciéon renal en nifios, sin embargo debe iniciarse sin
demora en situaciones potencialmente mortales (Hiperkalemia, acidosis metabdlica
refractaria, sindrome de lisis tumoral, sobrecarga de liquidos superior al 10%, edema
pulmonar, intoxicacion por medicamentos, encefalopatia urémica). Con inicio temprano se
refiere a un estadio 2 de KDIGO o dentro de las primeras 24 horas posterior al inicio de LRA
y se refiere a tardio posterior a 48 horas del inicio de LRA o en el estadio 3 de KDIGO. (20)

Dentro de las terapias dialiticas que principalmente ocupamos en una terapia intensiva

pediatrica, podemos encontrar:

Dialisis peritoneal
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Sigue siendo una de las terapias dialiticas mas usadas. La seleccion de esta modalidad,
depende del tipo de paciente, dentro de las indicaciones absolutas tenemos, peso menor de
5 kg, falta de acceso vascular, imposibilidad de recibir anticoagulacién y de las
contraindicaciones se encuentra alteraciones abdominales (onfalocele, gastrosquisis, extrofia
vesical, cavidad peritoneal obliterada, hernia diafragmatica etc). De las principales
indicaciones en pediatria son lesion renal aguda, enfermedad renal crénica y posoperatorio
de cirugia cardiaca. Se divide en automatizada y manual, siendo la més utilizada en nifios la
automatizada con un 82%. Existen diferentes tipos segun su agente osmoético, los més
biocompatibles tienen un pH neutro, bicarbonato como buffer y poliméricos de glucosa; la
concentracion de glucosa mas utilizadas son 1.5%, 25% y 4.25%, siendo las

concentraciones mas altas las que permiten mayor ultrafiltracion (20,21).

Terapia de reemplazo renal continua.

Es una terapia extracorpOrea de depuracibn de sustancias mediante membranas
semipermeables que sustituyen la funcién renal, ayudando a la remocion lenta de solutos y
solvente que permiten un manejo mas controlado en el paciente inestable, hasta el momento
sin encontrar alguna ventaja en cuanto a la estabilidad hemodinamica, entre una u otra
terapia de reemplazo renal (20,22). Las diferentes terapias que encontramos son:
Ultrafiltracion lenta continua (SCUF), técnica en la que la sangre pasa a través de un filtro
de alta permeabilidad generando un ultrafiltrado que no es reemplazado y que corresponde a
la pérdida de peso del paciente, se usa para el control de la sobrecarga hidrica.
Hemofiltracidon venovenosa continua, utiliza como principio fisico la conveccion, en esta la
sangre es conducida por un filtro, para genera un ultrafiltrado y una depuracién de solutos
por arrastre; el ultrafiltrado se reemplaza parcial o completamente, de modo que se logre la
depuracion de la sangre y el manejo de volumen intravascular.

Hemodidlisis venovenosa continua, la sangre es conducida por un dializador de baja
permeabilidad en un circuito extracorpéreo; genera depuracion de solutos por principio de
difusion.

Hemodiafiltracién venovenosa continua, utiliza el principio de conveccion y difusion, la
sangre es conducida por un filtro dializador altamente permeable de modo contracorriente

gue queda en el compartimento dializado y a su vez genera un ultrafiltrado que se produce
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en el transito de la sangre por la membrana, requiere solucion de reemplazo para mantener
el balance hidrico.

Hemodidlisis intermitente, técnica de difusion en la que la sangre y el dializado circulan
contracorriente, genera transferencia de moléculas a una gran velocidad; es ideal para
sobrecarga aguda de volumen, intoxicaciones, lisis tumoral y alteraciones metabdlicas.
Técnicas hibridas, combinan las ventajas terapéuticas en el paciente critico de las terapias
continuas con las de las terapias intermitentes (menor anticoagulacién, menos tiempo de
terapia) son conocidas como SLEDD, EDDf, PDIRRT, hemodidlisis intermitente extendida
(22).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente la lesion renal aguda, es un padecimiento comun en las unidades de Terapia
Intensiva pediatrica, siendo una patologia que cursa con gran morbi-mortalidad, por lo que
este grupo de pacientes requieren de multiples manejos durante su estancia en UCI; se ha
demostrado que existe un aumento en los dias de ventilacidon mecanica, estancia hospitalaria
y mayor defuncion, por otra parte existen pacientes que tornan hacia una enfermedad renal
cronica, ameritando tratamientos y terapias de sustitucion renal para toda su vida, lo que nos
lleva a un grave e importante problema de salud a nivel mundial y de nuestra institucion. Ante
esto en los ultimos afios han sido méas frecuente los estudios de prevalencia e incidencia de
esta a nivel mundial, sin embargo hasta la actualidad, ninguno en poblacion mexicana y en
especifico en la poblacion que se atiende en el Instituto Nacional de Pediatria. Hasta el
momento nos hemos basado en la evidencia reportada para saber el curso que puede seguir
esta patologia y hacia donde podemos dirigir el adecuado manejo para nuestros pacientes.

Al ser una patologia cada vez mas frecuente, con gran impacto en la morbilidad y mortalidad,
asi como ante la falta de conocimiento de la frecuencia de su presentacion, con la que cursa
esta enfermedad en la poblacion atendida en la UTIP de nuestra institucion, se propone la
realizacion de este estudio, en donde surge la siguiente pregunta ¢Cual es la frecuencia de
la IRA y curso clinico de nuestros nifios criticamente enfermos, en la Unidad de Terapia

Intensiva del Instituto Nacional de Pediatrica?
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3. JUSTIFICACION.

La lesion renal aguda es una patologia frecuente en la poblacion infantil, siendo uno de los
principales padecimientos que se ven en la UTIP. No se tienen estadisticas que orienten la
toma de decisiones por lo que la observacion de que se ha incrementado la morbilidad y
mortalidad en pacientes criticamente enfermos, nos lleva a un problema muy importante de
salud, ameritando gran cantidad de recursos humanos y econdmicos dirigidos
exclusivamente al manejo en estos pacientes, desde uso de ventilacibn mecanica, terapias
de sustitucién renal, asi como mas dias de estancia en UTIP. Es por ello, que el contar con
una informacién acerca de la incidencia y prevalencia, asi como el curso clinico, uso de
terapia de sustitucion renal u otros manejos, asi como las complicaciones a corto y largo
plazo de este tipo de pacientes es de suma importancia en la unidad de terapia intensiva
pediatrica. Todo esto con la finalidad de nosotros conocer y poder informar las posibilidades
de presentar esta patologia, el curso que puede seguir, dar un diagnéstico oportuno y con
esto realizar una intervencion médica adecuada, con el fin de disminuir la cronicidad de esta
y de esta forma disminuir la estancia hospitalaria y el uso de tratamientos a largo plazo,
dando a los nifios una mejor calidad de vida; sin embargo sin quedarse su utilidad
Unicamente a nivel de terapia intensiva, puesto que a nivel institucional se pudiese ver

reflejado con una mejor administracion del recurso y una disminucion de costos.

4. OBJETIVO.

Describir la frecuencia y curso clinico de la lesion renal aguda en pacientes criticamente

enfermos, en la Unidad de terapia intensiva pediatrica.

Objetivo especifico.
Describir la frecuencia de la lesion renal aguda en pacientes criticamente enfermos, en
la UTIP
- Conocer las principales patologias relacionadas a lesion renal aguda en UTIP.
- Saber si se manejaron con alguna terapia de remplazo renal y cual de estas fue la

mas utilizada, durante su estancia en UTIP.
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- Conocer los dias de estancia hospitalaria en UTIP de pacientes con lesién renal
aguda.
- Conocer la morbilidad con la que cursan los pacientes con esta patologia.

- Conocer la mortalidad en pacientes con lesion renal aguda.

5. METODOLOGIA.

5.1 Tipo y disefio de estudio.

Se realiz6 un estudio Observacional, Retrospectivo.

5.2 Poblacion y tamafio de la muestra.

Actualmente no se conoce la incidencia de la lesion renal aguda en la Terapia Intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria, ante lo cual se ha observado que en promedio se presenta en
2 pacientes al mes, ante esto, la poblacion de estudio ser4 a conveniencia tomando todos los
expedientes clinicos de pacientes criticamente enfermos ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica, en el periodo comprendido del 1 de enero del 2019 al 31 de Diciembre

2020, que cumplan con todos los criterios de inclusion.

5.3 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

Inclusion:

- Expedientes de pacientes criticamente enfermos ingresados a la Unidad de Terapia

Intensiva Pediatrica de 30 dias de vida hasta los 18 afios de edad.

Exclusion:

- Expedientes clinicos incompletos en el sistema de expediente médico digital.

16



- Expedientes de pacientes que ya contaban con el diagndstico de lesion renal aguda o

lesion renal cronica.

5.4 Variables.

Variable Independiente: Lesion renal aguda

Variable

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO DE
BASE

Tabla de operacionalizacion de las variables.

Definicién conceptual Unidad de Medicion

Edad cronologica en
meses y afios cumplidos
al momento de su ingreso Anos
a Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Fenotipo masculino o Femenino=0
femenino de la persona Masculino=1
Enfermedades

hematolégicas=0

o o Enfermedades
Padecimiento cronico del .
) oncologicas= 1
paciente
Enfermedades

inmunoldgicas= 2

Otros enfermedades=3

Previo sano=4

Tipo de
variable

Codificacion

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa
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INFECCIONES

TERAPIA
REMPLAZO
RENAL

DIAS DE
REEMPLAZO
RENAL
USO DE
VENTILACION
MECANICA
DIAS
VENTILACION
MECANICA
USO DE
INOTROPICO O
VASOPRESOR

DIAS DE AMINAS

ESTANCIA
HOSPITALARIA

Presencia de infecciones

al ingreso a UTIP

Uso de reemplazo renal
durante el diagnéstico de

lesion renal aguda.

Dias que requiri6 de
manejo con terapia de
reemplazo renal.
Uso de soporte
ventilatorio mediante
ventilacion mecanica.
Dias que requiri6 de
manejo con ventilacion
mecanica.
Administracion de
medicamentos inotropicos
y vasopresores.

Dias que requirio de
manejo con ventilacion
mecanica.

Dias transcurridos desde
su ingreso a UTIP hasta

el momento de la

Enfermedades
cardiol6gicas=5
Ninguna=0

Respiratorias=1

Gastrointestinales=2

Vias urinarias=3
Sepsis=4
Choque séptico=5

No=0
Si=1

Dias

No=0
Si=1

Dias

No=0
Si=1

Dias

Dias

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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defuncion.

y _ No=0 Cualitativa
Cesacion de la vida.
MUERTE Si=1
Su evolucién fue hacia
ENFERMEDAD No=0 o
una enfermedad renal Cualitativa
RENAL CRONICA Si=1

cronica.

5.5 Procedimiento.

Se revisaran las libretas de ingreso y egreso de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2020, se revisaran los expedientes de pacientes
gue cumplan con los criterios de inclusién y exclusion. Se recolectara la informacion en una
hoja de recoleccién de datos para posterior elaboracion de hoja de célculo de Excel y analisis
con el programa estadistico SPSS version 20 y con ello realizar analisis de datos, discusion y
conclusiones.
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Flujograma:

Revision de libreta de ingresos y
egresos de UTIP del 1 de enero del
2019 al 31 de diciembre del 2020

[

[ Revision de diagndsticos clinicos ]

U

[ Cumple criterios de seleccion ]

0

[ Hoia de recoleccion de datos ]

l

[ Creacién de base de datos Excel ]

[

[ Andlisis de datos SPSS versidon 20 ]

I

Interpretacidn de Resultados
Discusidn y Conclusiones

I

[ Elaboracion de Tesis

o |
—>

Se excluve del protocolo
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5.6 Analisis Estadistico.

Se realizé un analisis descriptivo para las variables cualitativas se presentaran en
porcentajes o proporciones y las variables cuantitativas se presentaran en medias de
tendencia central y dispersion segun su distribucion.

6. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

En este estudio se clasificd sin riesgo; ya que, al ser un estudio retrospectivo, se hace uso de
la libreta de ingresos y egresos, asi como la revision de expedientes clinicos. El grupo de
investigacion garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos usandolos solo con fines
de investigacion (23).

7. RESULTADOS

Se realiz6 la revision de la libreta de ingresos y egresos de la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del 01 de Enero 2019 al 31 de Diciembre 2020, de donde se obtuvieron un total de
69 pacientes que tuvieron el diagnéstico de lesion renal aguda durante su estancia, sin
embargo de los cuales 26 de estos pacientes el diagnostico se hizo previo a su ingreso a la
UTI y en algunos casos ya habian iniciado incluso manejo con terapia de reemplazo renal,
por lo que se excluyeron para los resultados, quedando con una muestra final de 43
pacientes para la realizacion de este estudio, a los cuales se les realiz6 el diagnéstico de
lesién renal aguda en terapia intensiva.

Segun la estadistica de terapia intensiva, al afio tenemos 450 ingresos, de los cuales en
promedio al 21.5 se les realizé el diagnostico de lesion renal aguda durante su estancia, con
esto dandonos un porcentaje del 4.8%. De los cuales se encontraron los siguientes
resultados:

De la poblacion analizada el 48.8% (21 pacientes) eran mujeres y el 51.2% (22 pacientes)

eran hombres (Grafica 1).
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OFemenino

B Masculino

Gréfica 1. Sexo

En cuanto a la edad encontramos una mediana de 4 afios, con un rango inter cuartil (RIQ) de

5 meses a 12 afios.

Encontrando que la mayoria de nuestra poblacién con lesion renal aguda se present6 en los
extremos de edad pediatrica, siendo en su mayoria con un 37.2% lactantes, 16.3%
preescolares, 20.9% escolares y adolescentes un 25.6%, dando un total del 100%. (Grafica
2).

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00% 1

5.00%-

0.00%+

NN N N N N N

Lactante Preescolar Escolar Adolescente

Gréfica 2. Edad
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El cuanto al diagnostico de lesion renal aguda, se realiz6 mediante la clasificacion de AKIN
(Anexo 3), con la finalidad de unificar criterios, en donde se encontré que mas de la mitad de
los pacientes se les hizo el diagnostico de lesion renal aguda AKIN Il con un porcentaje del
55.8%, siguiendo con AKIN Il 30.2% y por ultimo AKIN | con 14% (Gréafica 3).

AKIN 1l

AKIN |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grafica 3. Clasificacion AKIN

De todos los pacientes a los cuales se les hizo el diagnéstico de lesion renal aguda, la
mayoria contaba con una enfermedad de base (ya previamente diagnosticada) ocupando
hasta el 88.4% y Unicamente previamente sanos del 11.6%, encontrando la siguiente

distribucién (Grafico 4):

40.00% 34.9%
35.00% 26:9%
30.00% 11.6% 1e-3% 11.6%
25.00% 4 7%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00% | | T T T T T
Hematoldgicas Oncoldgicas Inmunoldgicas Cardioldgicas Otras Previos Sanos

Gréfico 4. Diagnéstico de base
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Posteriormente buscamos intencionadamente si nuestros pacientes tenian alguna infeccion
asociada encontrando que la mayoria de los pacientes cursaba con infeccién al momento de
su diagnostico, siendo predominantemente en infecciones graves, puesto cursaban con

choque séptico (Gréfica 5):

r40.00%

35.00%
30.00%

+25.00%

-20.00%
15.00%

10.00%

-5.00%

-0.00%

Sin infeccion Respiratorias Gastrointestinales Urinarias Sepsis Choque séptico

Gréfica 5. Infecciones asociadas

Como se hace mencion previamente, esta se presentd principalmente en pacientes que se
encontraron muy graves durante su hospitalizacion, ya que durante su estancia en la unidad
de terapia intensiva se encontraron el 81.4% (N=35) con apoyo de inotrépicos y/o
vasopresores y sin ameritarlos el 18.6% (Gréfica 6); asi mismo en cuanto a la ventilacién
mecdnica invasiva el 86% (N=37) se encontrd0 con esta y Unicamente el 14% (N=6) se

mantuvo extubado (Gréfica 7).

O Sin aminas

B Con aminas

Gréfica 6. Aminas
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OsSinvmM
OcCon VM

Grafica 7. Ventilacion mecanica

Encontrando que dentro de los inotropicos usados se reportan adrenalina, milrinona,
levosimendan y vasopresores norepinefrina y vasopresina, asi mismo en la mayoria de los
pacientes se logré una suspension de estos y extubacidén durante la primera semana, sin
embargo si se reportan casos en donde se mantuvieron en manejo con ambos hasta por mas
de un mes; algo que cabe destacar es que en la mayoria de los casos coincide el retiro de
ventilacion mecanica con la suspension de aminas (Tabla 1 y Gréfica 8). Presentando de los
dias de uso de aminas una media de 9.98 dias, con un RIQ de 3 a 15 dias y en cuanto a la
ventilacion mecanica una media de 14.9 dias con un RIQ de 3 a 24 dias.

Aminas Porcentaje Ventilacién mecanica Porcentaje

<7 dias 18 51.5% 15 40.5%
7-14 dias 6 17.2% 6 16.2%
15-21 dias 5 14.3% 3 8.1%
21-28 dias 3 8.5% 5 13.5%
>30 dias 3 8.5% 8 21.7%
Total 35 100% 37 100%

Tabla 1. Dias de aminas y ventilacion mecénica
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Grafica 8. Dias de aminas y ventilacion mecanica.

De todos nuestros pacientes el 32.6% amerito el uso de una terapia de reemplazo renal
(TRR) encontrando dentro de las principales causas sobrecarga hidrica y oliguria; siendo que

al 67.4% unicamente se dio manejo con liquidos intravenosos y diuréticos de asa (Gréfica 9).

OsSi TRR
ONo TRR

Grafica 9. Terapia de Reemplazo Renal

Y de las terapias de reemplazo renal que se ocuparon, se encontré que principalmente se
iniciaron terapias de reemplazo renal lentas continuas (TRRLC) (18.9%), esto secundario a la
inestabilidad de la mayoria de nuestros pacientes, siendo la de mayor uso la

hemodiafiltracion veno-venosa (Grafica 10):
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Gréfico 10. Tipos de Terapia de Reemplazo Renal

Encontrando con un media de 1.91 dias de uso de terapia de reemplazo renal, presentando
un RIQ de 0 a 3 dias.

Como bien mencionamos, la mayoria de los pacientes cursaba con un estado de suma
gravedad, ameritando la mayoria de ellos estancias prolongadas, encontrando una media de
17.74 dias, con un RIQ de 4 a 26 dias.

Y teniendo una evolucién no muy favorable, puesto que presentaron una alta mortalidad, ya

gue de todos nuestros pacientes el 46.5% evolucion6 hacia la defuncion (Grafica 11).

OEgreso

O Defuncién

Gréfica 11. Evolucioén
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Sin embargo algo que podemos destacar, es que a pesar de ser una patologia comudn, la
evolucién hacia la cronicidad, no es algo que impacte mucho sobre nuestros pacientes, ya
que de toda la poblacion sobreviviente (N=23), Unicamente 2 pacientes (8.6%) progresaron
hacia una enfermedad renal cronica (ERC), mientras que el resto de la poblacion estudiada
21 pacientes (91.4%) tuvo una recuperacion total de la funcion renal antes de su egreso de la

terapia intensiva pediétrica (Grafico 12).

O Recuperacién

O ERC

Gréfico 12. Recuperacion.

11. DISCUSION

La lesién renal aguda es una enfermedad relativamente comun durante la edad pediatrica en
las terapias intensivas, aproximadamente al afio se hace el diagnostico de lesion renal aguda
a 21.5 pacientes, lo que de acuerdo a nuestro nimero de ingresos nos da un 4.8%, siendo
menor que la literatura, puesto que mencionan que hasta el 27% desarrollaran esta durante
su primera semana en UTI, incluyendo poblacién muy similar a la nuestra puesto que hacen
mencion que su epidemiologia de admision incluia paciente con diagnosticos hemato-

oncoldgicos, traumatismos o cardiopatias, con infecciones y choque séptico (2,6).
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De acuerdo a nuestros resultados podemos mencionar que no existe prevalencia en cuanto
al sexo. Notando mas frecuencia en dos de las etapas mas criticas de los pacientes
pediatricos (lactantes y adolescentes), abarcando en el grupo de lactantes nifios de 1 mes
hasta <2 afios, considerando que a nivel de Latinoamérica se ha reportado que justamente
no existe una prevalencia en cuanto al sexo y que principalmente se presenta en nifios con
una edad media entre 2 a 3 afios de edad, no difiere mucho a los resultados presentados en
este estudio (13). A pesar de existir multiples clasificaciones para el diagnéstico de lesion
renal aguda, al contar con creatinina y el reporte de la uresis en todos los expedientes
revisados, se decidié basarnos en la clasificacion de AKIN (Anexo 3), en donde se encontrd
gue la mayoria cursa con una lesion renal aguda grave, es decir el 55.8% de nuestros
pacientes se clasifico en un AKIN lll, siendo unicamente el 14% que present6 un AKIN I,
poniendo a nuestro paciente en una situacion de alto riesgo tanto como para presentar mayor
comorbilidades e incluso mayor mortalidad.

Se nota claramente que el hecho de contar con comorbilidades, pueden ser un factor que
contribuya a presentarla, puesto que la padecen principalmente en pacientes que cuentan
con alguna enfermedad ya diagnosticada previamente alcanzando hasta un 88.4% y dentro
de este grupo mostrando que principalmente en pacientes con enfermedades oncoldgicas,
aqui vale la pena mencionar que incluimos un grupo de otras enfermedades, que
aparentemente nos lanza el mayor porcentaje, en donde se incluyeron pacientes que
presentaban desnutricién crénica, hepatopatas, malformaciones anorectales, enfermedades
metabdlicas y neurologicas (9).

Se ha reportado en el nifio criticamente enfermo que una de las causas principales es el
choque séptico, si bien no podemos nosotros concluir que sea como la tal causa pero si que
la mayoria de nuestros pacientes presentaron alguna infeccién, alcanzando hasta un 62.8% y
el choque séptico un 39.5% (2,9). Notando claramente que como menciona el estudio
AWARE el hecho de estar cursando con una enfemedad grave, es un factor muy importante
en el desarrollo de esta, puesto que de toda nuestra poblacion estudiada el 81.4% tuvo uso
de inotropicos y/o vasopresores y el 86% ameritd ventilacion mecéanica invasiva, que si bien
la mayoria de estos se suspendid el soporte con aminas y respiratorio durante la primera
semana (51.5% y 40.% respectivamente), tambien tenemos casos en donde se extendi6

hasta por mas de 1 mes (81.5% y 21.7% respectivamente), teniendo como una media en
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dias para las aminas de 9.98 y ventilacibn mecanica 14.9. Esto llevandonos a ameritar una
estancia en terapia intensiva en promedio de 17.7 dias (2,6,11).

El estudio AWARE también menciona que unicamente el 1.5% de su poblacion con lesion
renal aguda grave requirié alguna terapia de reemplazo renal, sin embargo es un punto en
gue difiere mucho de nuestros resultados, ya que en nuestra poblacion al menos a un tercio
de nuestos pacientes se le inici6, alcanzando un 32.6%; dentro de las TRR usadas, la
principal fueron las TRR lenta-continua (18.9%), con este caso PRISMA FLEX con la
modalidad de hemodiafiltracion veno-venosa, (16.3%), quienes en promedio lo mantuvieron
durante 1.91 dias (6).

En cuanto a la evolucion se sabe que los nifios que desarrollan lesion renal aguda grave,
pueden aumentar su mortalidad hasta 10 veces, llevAndonos hacia un resultado desfavorable
puesto que encontramos que la mortalidad alcanza casi la mitad de los pacientes con un
46.5%, sin embargo siendo mucho mas alta que la reportada a nivel de latinoamerica (27%),
lo cual nos lleva a preguntarnos a que pudiese deberse, sin embargo sin encontrar una
respuesta clara al menos durante este estudio, abriendo la posibilidad de realizar otros
estudios para buscar las causas, lo que pudiesemos proponer, es que al ser nifios muy
graves, tienden a desarrollar otras fallas, llevandolos hacia una falla organica multiple y esto
haciendo que aumente el pronostico de mortalidad (2,10). De nuestros pacientes
sobrevivientes afortunadamente tuvieron una adecuada evolucion, puesto que el 91.4%
tuvieron una recuperacion total de la funcién renal antes de su egreso de la terapia intensiva,
siendo que unicamente el 8.6% de los pacientes evolucionaron hacia una enfermedad renal
cronica, siendo un porcentaje mucho menor a lo descrito, en donde alcanzan hasta un 39%

de los pacientes (2,11).
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12. CONCLUSIONES

La lesion renal aguda es una patologia comun en las unidades de terapia intensiva ya sea
como entidad Unica o como parte de una falla organica multiple, pudiendo desarrollarse y
llegando a ser grave en pacientes con ya alguna enfermedad de base e incluso previamente
sanos, por lo que nos pone ante una situacion en donde es de suma importancia conocer
adecuadamente la patologia, el tratamiento y la evolucién de esta, para poder realizar una
intervencién adecuada y a tiempo a nuestro paciente.

Con la realizacién de esta tesis, nos hemos logrado dar un panorama sobre que es lo que
ocurre con nuestros pacientes que cursan con esta enfermedad, dandonos a conocer que es
una enfermedad que si es diagnosticada y tratada en el momento oportuno, la evolucién
puede ser favorable, sin embargo si nosotros no tenemos un actuacion inmediata es una
enfermedad que puede acompafiarse de mdultiples comorbilidades y mala calidad de vida,
ameritando manejo intensivo (uso de inotropicos, vasopresores y ventilacion mecanica)
durante tiempos prolongados y en hasta casi en la mitad de ellos llevandolos a una
defuncién; colocandola como una situacién de salud grave a nivel hospitalario, puesto que
esto nos lleva a un mayor consumo de recursos humanos y econdmicos a nivel de terapia
intensiva e institucional.

Desafortunadamente no es una enfermedad que pudiesemos prevenir, sin embargo es una
enfermedad que ante la salida de nuevos estudios y nuevos sistemas de clasificacion,
podemos hacer una diagndstico mas oportuno y certero, con esto actuar tempranamente y
poder evitar que progrese a una situacion de gravedad. Ante lo anteriormente mencionado, la

lesion renal aguda es una enfermedad en la que vale la pena invertir como sistema de salud.
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ANEXO 1: RIFLE

Grado de Disfuncién | Filtrado glomerular Diuresis
. Incremento de las Crs por 1.5
Riesgo o disminucion >25% del FG *0.5mL/Kg/h poréhs
njuria Shomrion 2 5% aelF <05 mL/Kg/h por L2hs
Falla Gisminucion<rsvi del 6o | <03 mLike/h por24ns
Crs=4mg/dl con aumento o anuriapor 12hs
agudo >0.5mg/d|
EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL
pérdida IRA persistente con pérdida completa de la funcién
renal <4 semanas
IRCT IRCT< 3 meses
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ANEXO 2: pRIFLE

|¢
CRITERIO DE FG
|

|
1‘ CRITERIO DE DIURESIS
1]

RIESGO Disminucydn >25% :it-uu»ms <OSmiko/hporBhs
i
I
INJURIA Disminucidn >50% i‘[uuws(s <0 5 mi/ig/h por 16 hs
1
i ~ -
FALLA Disminucson >75% 1:[uu:e~\:s <03 mi/ka/h por 24 hs o anuna por 12 hs
|
PERDIDA IRA persistente >4 semanas

ENFERMEDAD RENAL TERMINAL | Insuficiencia ranal persistants >3 masaes

En reclén nacidos < 1,5 ml/kg/hora

ANEXO 3: AKIN

Estadio Filtrado glomerular Diuresis
Incremento de la Crs=< 0.3mg/dl

| o aumento de la creatinina por | <0.5mL/Kg/hora =6h
15az2

Il AumentodelaCrspor2a3 Fsﬂn-lﬁén TI'I'_I‘I;?'%:;?S;;"'I
AumentodelaCrspor3 o Crs

I =4mg/dL con aumento agudo ;“E;ﬁ:"r'l_-;'g%frhgﬁ por 24h
=0.5mg/dl o requerimiento
de TRR
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ANEXO 4: KDIGO

KDIGO acute kKidney injury definition and staging criteria

KDIGO acute kidney injury definition

+ Increase in serum creatinine by =03 mg/dL within 48 h, or

+ Increase in serum creatinine by =15 times baseline within 7 days, or
« UOP < 0.5 mLkg/h for 6 h

KDIGO acute kKidney injury staging

Stage 1:

+ Increase in serum creatinine 1.5—1.9 times baseline, or

+ Absolute increase =03 mg/dL or

« UOP = 0.5 mLkg/h for 6-12 h

Stage 2:
+ Increase in serum creatinine 2.0—2.9 times baseline, or
« UOP = 05 mLkg'h for 1224 h

Stage 3:

« Increase in serum creatinine =3.0 tmes baseline, or

- eGFR < 35 mL/min/1.73 m? or

« UOP < 03 mLkg/h for =24 h, or

« Anuria for 12 h

Suggested staging modifications to KDICO for neonates

Stage 17:

+ Creatinine-based criteria are identical to standard KDIGO staging
« UOP = 1 mL{kg/h but =05 mL/kg/h

Stage 2°:
« Creatinine-based criteria are identical to standard KDIGO staging
« UOP = 05 mLkg/h but =0.3 mL{kg/h

Stage 3°:

+ Creatinine-based criteria are identical to standard KDIGO staging EXCEPT, in lieu of eFGR criteria, serum creatininine is
»2.5 mg/dL

« Urine output criteria are identical to standard EDIGO staging

*Reference (baseline) creatinine is the lowest previous value,

The KDIGO AEKI definition is described here, including the pediatric specific aspects. The definition of AKI in neonates is less
developed; however, suggested modifications are shown as well. KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes. UOP,
urine output, eGFR, estimated glomerular filtration rate.



ANEXO 5: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente: Edad Sexo
Diagnéstico de base:
Lesion Renal aguda:
Infeccion asociada:
Uso de ventilacion Uso inotrépico o
mecanica: vasopresor:
Dias de ventilacion Dias de uso de
mecanica: aminas:
Terapia de reemplazo
renal:
Dias de estancia Defuncién:
hospitalaria:
Enfermedad renal
cronica:
ANEXO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
Fechas | Febrero — Abril — Junio Julio Agosto
Marzo Mayo

Actividad

Elaboracion de Marco Tedrico

Elaboracién de protocolo

Solicitud de Registro a Comité de

Protocolos Retrospectivos

Recoleccion de datos*

Analisis Estadistico*

Presentacion de Resultados y

Elaboracion de Tesis*

*Una vez aceptado el protocolo por Comité de protocolos Retrospectivos.
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