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RESUMEN

Introduccion: El manejo de la lesion renal aguda en la unidad de terapia intensiva
pediatrica en muchas ocasiones es con terapia de reemplazo renal, sin embargo, la
inestabilidad hemodinamica obliga a una terapia lenta; la terapia de reemplazo renal
continuo permite realizar este manejo para el paciente hemodinamicamente

inestable con buenos resultados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional, pacientes pediatricos en
estado critico sometidos a terapia de reemplazo renal continuo en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, de enero de 2015 a diciembre de 2022, realizando un

analisis de la evolucion clinica y bioquimica.

Resultados: 11 pacientes, de 9 (3-17) afos, peso seco 42 (18-60) kg, 7 mujeres
(63%). EI diagnostico de base predominante fue la patologia maligna
hematopoyética (45.5%), el motivo de ingreso principal fue choque séptico (54.5%).
Fallecieron 8 pacientes. El indice de angina renal fue de 24 (12-48) puntos, en un
27% se administrd dialisis peritoneal, la indicacion de terapia de reemplazo renal
continuo fue: sobrecarga hidrica, elevacion de azoados, anura, sepsis en un 100%,
hiperkalemia en un 45%, el exceso de volumen fue de 22 (5-50) %; la modalidad
utilizada fue CVVHDF, en todos los pacientes disminuyeron los azoados, potasio y

la procalcitonina de manera significativa.

Conclusion: En todos los pacientes pediatricos criticos fue efectiva la terapia de
reemplazo renal continuo, logrando una supervivencia del 27% contra el 1%
esperada, se sugiere inicio temprano de la terapia mientras la condicién critica del

paciente sea reversible para tratar de evitar el desenlace fatal.
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ABSTRACT

Introduction: The management of acute kidney injury in the pediatric intensive care
unit is often with renal replacement therapy; however, hemodynamic instability
requires slow treatment; continuous renal replacement therapy allows this
management to be performed for the hemodynamically unstable patient with good

results.

Material and methods: Retrospective and observational study, critically ill pediatric
patients undergoing continuous renal replacement therapy at the National Medical
Center November 20, from January 2015 to December 2022, performing an analysis

of clinical and biochemical evolution.

Results: 11 patients, 9 (3-17) years old, dry weight 42 (18-60) kg, 7 women (63%).
The principal underlying diagnosis was hematopoietic malignancy (45.5%), and the
main reason for admission was a septic shock (54.5%). Eight patients died. The
renal angina index was 24 (12-48) points, 27% received peritoneal dialysis, the
indication for continuous renal replacement therapy was: fluid overload, elevated
nitrogen levels, anuria, 100% sepsis, hyperkalemia in 45%, the excess volume was
22 (5-50)%; the modality used was CVVHDF, in all patients nitrogen, potassium and

procalcitonin decreased significantly.

Conclusion: Continuous renal replacement therapy was effective in all critical
pediatric patients, achieving a survival of 27% against the expected 1%. It is
extremely important that therapy be started early while the critical condition of the

patient does not reach irreversibility for try to avoid the fatal outcome.
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MARCO TEORICO

Una de las condiciones mas frecuentes en el paciente pediatrico en la unidad de
terapia intensiva (UTIP) es la lesion renal agua (LRA) desencadenandose por
multiples factores la cual deben de ser tratados para el manejo y evitar progresion
de la misma, en algunos casos incluso puede llegar a necesitar terapia de
sustitucion renal (TSR) (1), sin embargo, en muchas ocasiones las condiciones
clinicas y hemodindmicas de los pacientes no permite realizar métodos
convencionales, por lo que la Terapia de Reemplazo Renal Continuo (TRRC) es
una modalidad cada vez mas utilizada ya que tiene multiples efectos benéficos que

permite la mejoria del paciente y disminucion de la morbimortalidad (2).

La TRRC fue introducida en la década de los 80°s con grandes avances hasta la
actualidad (3-5), existen cuatro modalidades de prescripcion, dependiendo para el

uso que se necesite (Figura 1) (6):

SCUF: Ultrafiltracion Continua Lenta (Slow Continuous Ultrafiltration)

CVVHD: Hemodidlisis veno-venosa continua (Continuous Veno-Venous
Hemodialysis)

CVVH: Hemofiltracibn veno-venosa continua (Continuous Veno-Venous
Hemofiltration)

CVVHDF: Hemodiafiltracion veno-venosa continua (Continuous Veno-Venous

Hemodiafiltration)



Prefilter
replacement
fluid

Dialysate Dialysate
| -
i ] : ==
SCUF CVVHD i CVVH CVVHDF
Patient Filter Patient Filter Patient Filter Patient Filter
Pump Pump Pump Pump
A & Ultrafiltrate & Ultrafiltrate < o ; Ultrafiltrate & Ultrafiltrate
A B c wae D
Postfilter Postfilter
replacement replacement
fluid fluid

Figura 1: Diferentes modalidades de la TRRC existentes, Imagen tomada de Critical
Care Procedures, Monitoring, and Pharmacology, Chapter 19. Continuos Renal
Replacement Therapy pp 239-242 (6)

Cada una de las modalidades de la TRRC se prescriben de acuerdo con las

necesidades del paciente conforme a los mecanismos de transporte utilizados:

-Exceso de liquidos: solo es necesario realizar ultrafiltrado

-Exceso de liquido y/o acumulo de azoados: ultrafiltrado y administracion de liquido
de dialisis para eliminacion de azoados.

-Exceso de liquido y/o acumulo de otras substancias que ocasionen dafio al
organismo: ultrafiltrado y administracion de liquido de sustitucion para eliminacion
de dichas substancias.

-Exceso de liquido y/o azoados y/o sustancias dafiinas: ultrafiltrado y administracion

de liquido de sustitucion y liquido dialitico.

Para realizar las diferentes modalidades de prescripcion necesarias para el
paciente, es necesario programar el funcionamiento de la maquina de TRRC,
ademas de colocacion del filtro o membrana ideal, ya que poseen caracteristicas
diferentes dependiendo del uso a requerir para el filtrado de los diferentes tipos de

solutos (7):



Pequefios (<300 daltons): Urea, creatinina, aminoacidos.

Medianos (500-5000 daltons): vancomicina, vitamina B12, inulina.
Grandes (>50 000 daltons): Albumina.

Proteinas de bajo peso molecular (5 000 a 50 000) daltons): Citoquinas

Una vez establecido el tipo de membrana, modalidad a prescribir y el liquido a
administrar (didlisis, sustitucibon o ambos) se pueden realizar tres tipos de
mecanismos béasicos de transporte de solutos y liquidos (Figura 2) (8):

Conveccion: Los solutos pasan a través de los poros de la membrana, arrastrados
por el movimiento del fluido, permite la eliminacion de solutos de mayor peso
molecular.

Difusion: las moléculas se mueven al azar a través de una membrana
semipermeable hasta alcanzar el equilibrio.

Adsorcion: moléculas de alto peso molecular unidas a la membrana por las
propiedades quimicas de los solutos, influenciadas por cargas eléctricas.
Ultrafiltracion: Es la diferencia entre el total del flujo efluente y la cantidad de flujo
reemplazado que el paciente recibe durante un cierto periodo de tiempo, es el
transporte de aguda plasméatica a través de una membrana semipermeable
impulsada por un gradiente de presién entre los compartimentos de sangre y

dializado/ultrafiltrado.
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Chavez-liiguez, J. Cerda: Principios y modalidades en TRRC. Gac Med Mex.
2018;Supp 1:31-39. DOI: 10.24875/GMM.M18000063) (8)

ANTECEDENTES

La incidencia de la LRA en la UTIP es variable, desde un 27-36% en paises
desarrollados (9,10) hasta un 42.9% en paises en vias de desarrollo como India
(11), el panorama en Latinoamérica es muy heterogéneo, encontrandose con
porcentajes que van de 5-82% (12), se ha demostrado que la presencia de la misma
incrementa hasta 2.3 dias de soporte ventilatorio mecénico (9-11, 13), en estadios
3 aumenta hasta un 50% del tiempo de ventilacibn mecéanica convencional (14)
hasta 4.2 dias extra (15), estancia en promedio de 3 dias extra en la UTIP (9),
desarrollo de lesiones renales permanentes o efectos adversos a otros érganos (16)
y aumento de la mortalidad de 4-8 veces en nifios con LRA en cualquier estadio
comparado con nifilos sin LRA, incluso, se observa que nifios con KDIGO 2/3, la

mortalidad aumenta de 6 al0 veces (17).
11



El manejo de la LRA depende de la gravedad de ésta, siendo desde fluidoterapia,
manejo con diurético en infusion continua, hasta terapia de reemplazo renal (didlisis
peritoneal, hemodidlisis intermitente y TRRC) (18), el tratamiento que se elija para
el paciente debe ser dirigido al grado de severidad de la LRA aunado a las
comorbilidades y complicaciones asociadas.

Indicaciones de TRRC en pediatria:

Existen principalmente dos grandes clasificaciones del uso de la TRRC en la
poblacion pediatrica (7):

Renales:

Sobrecarga de volumen igual o superior a 10-20%.

Oliguria que no responde a diuréticos.

Requerimientos ventilatorios en ascenso, especialmente si se relacionan a
sobrecarga de volumen

Necesidad de aportar nutricion adecuada, especialmente cuando esta limitada por
restriccion de volumen o anormalidades electroliticas.

Necesidad de aportar grandes volimenes en medicamentos o productos derivados
sanguineos en un paciente con sobrecarga de volumen, considerar sobre 10% de
sobrecarga de volumen para indicar TRRC.

Nitrégeno ureico sanguineo entre 80 y 100 mg/dL.

Alteraciones metabolicas de riesgo vital (por ejemplo, hiperpotasemia secundaria a

lisis tumoral) refractarias a manejo médico.
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Extrarrenales:

Errores congénitos del metabolismo graves (Ejemplo: aquellas que cursan con
hiperamonemia).

Shock séptico

Pancreatitis aguda.

Sindrome de lisis tumoral.

Intoxicaciones (por toxinas dialisables).

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Encefalopatia hepatica.

Hipotermia.

Uso de TRRC en UTIP

Todo paciente que ingresa la UTIP se realiza una escala de prediccion de mortalidad
dentro de las primeras horas de ingreso (PRISM lll), donde tres de las variables que
incluye dicha escala son pruebas de funcionamiento renal; la escala PRISM lll tiene
una sensibilidad del 73% y una especificidad del 98% (19), por lo que es una
herramienta util para normar una conducta terapéutica; muchos de los pacientes
con LRA ingresados en UTIP, se acompafa con falla organica multiple (FOM) que
se estandarizan con escalas pSOFA, requiriendo manejo inotrépico y/o vasopresor
y requerimientos de administracion de volimenes moderadamente altos, donde la
estabilidad hemodinamica no siempre estd asegurada, se ha observado, que la
TRRC es una opcién adecuada, porlaamplia gama de posibilidades de tratamiento,
iniciando un tipo de modalidad, cambiando a otro tipo de prescripcion sin generar
cambios en la hemodinamica del paciente (20), ademas de que se puede combinar
con otro tipo de terapias como ejemplo Oxigenacién por Membrana Extracorpérea
(ECMO) (21).
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La utilidad de la TRRC en cirugia cardiaca puede ser riesgosa, se asocia con alta
mortalidad del paciente, aunado a un sangrado intraoperatorio importante y larga

duracion de ventilacion mecénica convencional (22).

Se ha observado en pacientes con sepsis grave, la TRRC con un promedio de
ultrafiltracion de 50 ml/kg/hora, disminuye la mortalidad, especialmente en nifios con

sindrome de diestres respiratorio agudo. (23).

Una de las nuevas modalidades realizadas en pediatria, es el uso de TRRC en
grupos neonatales, observando tolerancia y buenos resultados, incluso en recién
nacidos pretérmino (24), en los cuales la escala de LRA se utiliza KDIGO modificado
(m-KDIGO) (25)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LRA en el paciente critico pediatrico conlleva a un deterioro clinico del paciente,
asi como la prolongacion de estancia en la UTIP, el manejo de esta condicion
dependera del estadio clinico, la TRRC es considerada una de las modalidades mas
completas, efectivas y seguras, ampliamente utilizada en poblacion adulta, sin
embargo, a pesar de tener multiples estudios que demuestran la efectividad de esta
terapia en pediatria, es muy poco utilizada por la falta de experiencia, personal

calificado y altos costos.

Nuestra institucion es uno de los pocos centros con personal capacitado y con el
material necesario para realizar dicha terapia, sin embargo, el uso de esta tiene
indicaciones especificas, no contamos con una casuistica de base para valorar el

uso que se da en nuestra poblacién pediatrica.

Con los resultados obtenidos a partir de este estudio, se podra conocer las
caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes sometidos a TRRC como

base cientifica para realizar en un futuro guias de manejo dirigidas en la poblacién
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pediatrica mexicana, que pudiera traspolarse a otras instituciones del pais que
cuenten con una terapia intensiva pediatrica y con posibilidad de acceder a esta

terapia con mayor seguridad.

Por lo siguiente se realiza la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
respuesta clinica de los pacientes pediatricos en condiciones criticas con lesion

renal aguda sometidos a terapia de remplazo renal continuo?

JUSTIFICACION

La TRRC se ha utilizado desde hace casi 30 afios en pacientes con LRA en estado
critico, se inici6 un estudio prospectivo demografico en 2001 en pacientes
pediatricos, donde se observa hasta el 2007 una sobrevida de 58% (26). La ventaja
de la TRRC comparado contra las otras terapias de reemplazo renal (dialisis y
hemodialisis) es que tiene un uso multimodal, ya que, con el dispositivo utilizado, se
puede programar diferentes modalidades dependiendo de la situacion clinica del
paciente, con mayor estabilidad hemodinamica e incluso con la ventaja de
eliminacién de productos toxicos en pacientes con respuesta inflamatoria exagerada
0 pacientes sépticos. Se considera esta terapia, como la ultima opcidon de manejo

de paciente grave con LRA.

El realizar un estudio piloto, epidemiolégico y analitico de los pacientes en estado
critico con LRA que se administra TRRC bajo la tutela del servicio de hemodialisis
nos podria abrir una puerta para optimizar el uso de la misma, poder conocer el
comportamiento clinico de los pacientes y valorar si es solicitada de manera
pertinente, dando a conocer areas de oportunidad de nuevos protocolos de uso
hospitalario, con la finalidad de mejorar la calidad de vida hacia el paciente e incluso

la posibilidad de disminuir la mortalidad asociada a la LRA.

15



HIPOTESIS

La respuesta clinica de los pacientes pediatricos en estado critico sometidos a

TRRC es similar a lo reportado en la literatura cientifica

OBJETIVO GENERAL

Analizar el uso de la TRRC en pacientes pediatricos en estado critico con LRA”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Conocer las indicaciones para la TRRC en los pacientes con LRA

2 Describir el comportamiento clinico/bioquimico anterior y posterior ala TRRC
3. Conocer el desenlace de los pacientes que tuvieron TRRC

4 Describir las comorbilidades presentes en los pacientes con LRA que se
sometieron a TRRC

5. Comparar las condiciones clinicas y bioquimicas antes y después de la TRRC
6. Analizar la presencia o ausencia de correlacion entre las variables
bioquimicas con la presencia o ausencia de: tiempo de bomba, pinzamiento adrtico
prolongado, y presencia de sepsis en caso de que aplique.

7. Estimar la supervivencia de pacientes sometidos a TRRC, una semana y un

mes después de finalizada la misma.

16



MATERIAL Y METODOS

Disefio:

Retrospectivo, observacional, transversal y analitico.

Poblacion de estudio
Pacientes pediatricos con LRA ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva

Pediéatrica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre que requirieron TRRC.

Universo de trabajo
Pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Tiempo de ejecucion

El tiempo de ejecucion del presente se llevd a cabo en un mes a partir de contar con
el aval de los comités correspondientes (ética, investigacion y bioseguridad del CMN
20 de Noviembre). El periodo de estudio comprende desde enero de 2015 a
diciembre de 2021.

Criterios de inclusion
1. Pacientes de 1 mes a 18 afios con LRA atendidos en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica de cualquier sexo que requirieron TRRC por

hemodidlisis.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con enfermedad renal crénica establecida

Criterios de eliminacién
1. Pacientes que cuenten con expedientes con menos del 80% de la

informacion requerida de las variables de interés.

17



Tipo de muestreo
Muestreo no probabilistico por conveniencia, se incluyeron todos los pacientes que

cumplan los criterios de inclusion en el tiempo establecido; por lo tanto, no se

establece tamafio de la muestra.

Descripcion operacional de las variables

Variable Definicion operativa Escalade Reactivo
medicion
Edad Edad en afios desde el nacimiento | Cuantitativa Afios
hasta el momento del inicio de TRRC | Discreta
Sexo Caracteres sexuales externos para la | Cualitativa 0. Femenino
atribucién fenotipica de género como | Nominal 1. Masculino
masculino o femenino Dicotémica
Diagnéstico de | Enfermedad primaria por la que se | Cualitativa 0. Leucemia

base atiende en el CMN 20 de Noviembre | Nominal 1.Tumor maligno
Politémica 2.Cardiopatia congénita
3.Patologia
neuroquirdrgica
4, Otro
Lugar de Estado donde radica el paciente Cualitativa 0.Aguascalientes
residencia Nominal 1.Baja California
Politébmica 2.Baja California Sur

3.Campeche
4.Coahuila de Zaragoza
5.Colima

6.Chiapas
7.Chihuahua
8.Ciudad de México
9.Durango
10.Guanajuato
11.Guerrero
12.Hidalgo
13.Jalisco
14.México

18



15.Michoacan de Ocampo
16.Morelos

17.Nayarit

18.Nuevo Ledn
19.0axaca

20.Puebla

21.Queretaro
22.Quintana Roo

23.San Luis Potosi
24.Sinaloa

25.Sonora

26.Tabasco
27.Tammaulipas
28.Tlaxcala

29.Veracruz de Ignacio de
la Llave

30.Yucatan

31.Zacatecas

Motivo de Padecimiento causante para ingreso | Cualitativa 0. Sepsis
ingresoa utip | a unidad de terapia intensiva | Nominal 1. Cuidados posquirargico
pediatrica Politémica 2. Estado posparo
3. Otro
Dias de Numero de dias de hospitalizacion | Cuantitativa Numero de dias
estancia en en la UTIP Discreta
UTIP
Horas de Numero de horas que se mantuvo el | Cuantitativa Numero de horas
TRRC paciente en TRRC Discreta
Motivo de Causa por la que el paciente sale de | Cualitativa 0.Defuncién
egreso UTIP | UTIP Nominal 1.Mejoria
Politomica 2. Méaximo beneficio
Fecha de Fecha tomada de la hoja de admision | Cuantitativa MM/DD/AAAA
ingreso al hospitalaria Discreta
hospital
Fecha de Fecha tomada de la hoja de | Cuantitativa MM/DD/AAAA
ingreso a UTIP | enfermeria de ingreso a la UTIP Discreta
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Fecha de Fecha tomada de la hoja de | Cuantitativa MM/DD/AAAA
establecimiento | enfermeria de UTIP, donde se | Discreta
de la LRA observa la alteracion de los
parametros clinicos y bioquimicos
del paciente para el diagnostico de
LRA
Fecha de inicio | Fecha tomada de la hoja de | Cuantitativa MM/DD/AAAA
de TRRC informacion  del  servicio  de | Discreta
hemodialisis de inicio de TRRC
Diagnostico Diagnéstico otorgado por | Cualitativa 0= LRA oligurica
nefrologico hemodidlisis para inicio de TRRC Nominal 1= LRA polidrica
indice de Escala realizada al ingreso de la | Cuantitativa 0=<8 puntos
angina renal UTIP, que predice el desarrollo de | Ordinal 1=>8 puntos
LRA en el paciente.
Peso seco Ultimo peso tomado previo a | Cuantitativa, Kilogramos
procedimiento quirdrgico (en caso de | continua
que aplique) o en la consulta
externa/hospitalizacion previo a la
complicacién por el que ingresé a
UTIP
Peso previo Peso real que se toma antes de | Cuantitativa, Kilogramos
TRRC iniciar la TRRC continua
Peso post Peso tomado después de terminar la | Cuantitativa, Kilogramos
TRRC TRRC continua
Talla Estatura de una persona, medida | Cuantitativa, Centimetros
desde la planta del pie hasta el | continua
vértice de la cabeza
Porcentaje de | Cantidad de volumen excedido de | Cuantitativa; Porcentaje
exceso de sobrecarga hidrica presente en el | Discreta
volumen paciente.
Creatinina Compuesto organico de desecho a | Cuantitativa; mg/dI
basal partir de la creatina, se elimina | Continua

principalmente  por via renal,

considerandose una prueba de
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funcion renal. Nivel tomado previo al
inicio de la TRRC

Creatinina final | Compuesto organico de desecho a | Cuantitativa; mg/dl
partir de la creatina, se elimina | Continua
principalmente  por via renal,
considerandose una prueba de
funcion renal. Nivel tomado posterior
al termino de la TRRC

Potasio basal | Electrolito presente a nivel | Cuantitativa; mmol/L
intracelular 'y  niveles  bajos | Continua
extracelular, con eliminacion via
renal, se acumula ocasionando
arritmias ventriculares malignas en
caso de dafio renal. Nivel tomado
previo al inicio de la TRRC.

Potasio final Compuesto organico de desecho a | Cuantitativa; mmol/L
partir de la creatina, se elimina | Continua
principalmente  por via renal,
considerandose una prueba de
funcion renal. Nivel tomado posterior
al termino de la TRRC

modalidad Tipo de prescripcion indicada en el | Cualitativa; 0= SCUF
paciente: Nominal 1= CVVHD
2= CVVH
3= CVVHDF
heparina Unidades de heparina indicadas en | Cuantitativa; Unidades totales

la prescripcion de TRRC Continua

Indicacién de | Motivo por el cual se indicé la TRRC | Cualitativa; 0= Sobrecarga

TRRC Nominal 1= Hiperkalemia

2= Elevacion de azoados
3= Anuria
4= Sepsis
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PRISM IlI Escala de mortalidad predictiva al | Cuantitativa <20%-= Riesgo bajo
ingreso de la UTIP previo al inicio de | Ordinal 20-29%= Riesgo moderado
TRRC >30%-= Riesgo alto
Horas de NuUmero de horas que se requirieron | Cuantitativa NUmero de horas
ventilacién de ventilacion mecénica durante su | continua
mecénica estancia en la UTIP
pSofa Escala de mortalidad previo al iniciar | Cuantitativa 0-6: <10%
inicial la TRRC ordinal 7-9: 15-20%
10-12: 40-50%
13-14: 50-60%
15: >80%
16-24: 90%
pSofa Escala de mortalidad posterior al | Cuantitativa 0-6: <10%
final término de la TRRC ordinal 7-9: 15-20%
10-12: 40-50%
13-14: 50-60%
15: >80%
16-24: 90%
Defuncion Ausencia de todo signo de vida el | Cualitativa 0. No
algun momento durante la | nominal 1. Si
hospitalizacion dicotomica
Causa directa | Motivo que originéd la defuncion del | Cualitativa 0=Sepsis
de la defuncién | paciente Nominal 1= Sindrome de Diestres
politomica Respiratorio
2= Lesion Renal
3= Choque cardiogénico
4= otro

Técnicas y procedimientos a empleados
Se tomaron las hojas de informacién de la Unidad de Hemodialisis del CMN20NOV

de pacientes pediatricos con LRA sometidos a TRRC y se identificaron a los nifios

ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
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Una vez identificados los pacientes, se realiz6 busqueda de las variables en el
expediente electronico y en caso necesario, del expediente fisico y se incluyeron al
estudio los que cumplieron con todos los criterios de inclusiébn en el periodo
establecido previamente, los datos se capturaron mediante un documento en fisico

para su posterior analisis (ver anexo).

Procesamiento y analisis estadistico

Los datos obtenidos se vaciaron en una base de datos electronica y se procesaron
con el programa IBM SPSS version 23. Se llevo a cabo andlisis con estadistica

descriptiva y analitica.

Estadistica descriptica: Para las variables cualitativas se expresé frecuencias y
porcentajes, con representacion esquematica de graficos de barras y/o sectores;
para las variables cuantitativas se realizaron pruebas de normalidad de los datos
utilizando la prueba Shappiro Wilk y de acuerdo a los resultados obtenidos se
expreso con medias y desviacion estandar o mediana con rango intercuartilico, con

representacion grafica con histogramas y/o grafico de cajas y bigotes.

Estadistica analitica: Se realiz0 analisis de correlacion de lineal de Pearson o
Spearman para establecer la presencia 0 ausencia de asociacion entre variables,
prueba de T de Student para muestras relacionadas o Wilcoxon para valorar el
grado de respuesta a la TRRC y se realizé un analisis de supervivencia de Kaplan

Meiar.

Aspectos éticos:
Segun definicion de la Ley General de Salud en el capitulo de Investigacion, es un

estudio sin riesgo que requiere la revision de expedientes clinicos.

La elaboracién de este proyecto de investigacion se realizé bajo la normatividad

vigente que a continuacion se enuncia:
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1. Declaracion Universal De Los Derechos Humanos (ONU, 1948).

2. Cédigo de Nuremberg (1947).

3. Declaracion de Helsinki (2010).

4. Cadigo Internacional De Etica Médica (Sidney 1968).

5. Declaracion de Ginebra Relativa al Juramento De Fidelidad Profesional del
Médico (Sidney 1968).

6. Declaracion sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995).

7. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud

en México (1983-1988 en el Plan Nacional de Desarrollo).

8. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos titulo primero,
capitulo | De las Garantias Individuales.

9. International Conference on Harmonization (ICH) of Good clinical practice
(GCP) (2013).

Consideraciones de bioseguridad

El estudio se ajusta al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud”, Titulo segundo, Capitulo 1, Art. 17, referente a una
"investigacion sin riesgo” ya que se trata de un estudio que contempla investigacion
documental. El estudio unicamente considera la evaluacion del expediente clinico,

lo cual no representa ningun riesgo para los investigadores ni para el paciente.
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RESULTADOS

En el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2021, se realizaron 16
procedimientos de TRRC a pacientes pediatricos, se excluyeron 4, dos por tener
enfermedad renal crénica de base y 2 por realizar el procedimiento fuera de UTIP,
1 paciente se elimind por no contar con datos suficientes para realizar el analisis.
Se analizaron 11 paciente en total, de edad 9 (3-17) afios, talla 128 (96-164) cm,
peso seco 42 (18-60) kg, 7 mujeres (63%) y 4 hombres (37%), procedentes de

diferentes partes de la Republica Mexicana (Figura 1).

Figura 1. Lugares de referencia de pacientes en UTIP sometidos a TRRC en el
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2021 en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre “ISSSTE”

N
W%L
H

0 150 300 600 KM
Y ) Y E |

25



El diagnéstico de base predominante fue la patologia maligna hematopoyética con
un 45.5% (5 pacientes), seguido de cardiopatias congénitas, patologias
neuroquirdrgicas y otras (errores innatos del metabolismo, politraumatismo) (Gréafica
1), el motivo de ingreso a UTIP fue principalmente choque séptico en una 54.5%.
(Tabla 1), Fallecieron 8 pacientes (72%), todos ellos por falla organica multiple
secundario a la sepsis, tres de ellos murieron por sindrome de distres respiratorio
agudo grave, de los cuales, uno de ellos con sospecha de infeccidn por coronavirus
subtipo 19, sin embargo, no fue posible realizar prueba diagnostica.

Gréfica 1. Diagnostico de base de pacientes en UTIP sometidos a TRRC en el
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2021 en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre “ISSSTE”
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Tabla 1. Descripcién de los diagnosticos de pacientes de UTIP sometidos a TRRC

en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2021 en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre “ISSSTE”

Paciente Diagnéstico de Base Motivo de ingreso a UTIP Dlagnostl_cos agregados
previo a TRRC
PO de reseccion de . Falla organica n’_lu_lt|ple_:
1 Choque séptico renal, CID, insuficiencia
meduloblastoma :
cardiaca
PO de Doble via de S/ep:ms -_
2 salida de ventriculo Cuidados posquirargicos Falla organica mL,JI'_upIe
(renal, CID, hepatica,
derecho . S .
insuficiencia cardiaca)
Sepsis por Pseudomonas
aeruginosa
3 Ninguno Politraumatismo Falla organica multiple
(renal, CID, hepatica,
SDRA)
Hinerl itosis. ch Falla organica mdltiple
Leucemia promielocitica Iper eucocitosis, choque (renal, CID, hepatica
4 séptico, SDRA, EVC . SN o
de novo iSQUEMICO insuficiencia cardiaca,
q SDRA)
. Falla organica multiple
LLA recaida a médula Neumonia basal derecha (renal, CID, hepatica,
5 . con SDRA : L .
Osea o insuficiencia cardiaca,
Choque séptico
pulmonar)
Linfohistiocitosis S,epss -
o Falla organica multiple
hemofagocitica CID L
6 S <. (renal, hematoldgica,
Insuficiencia hepética SDRA el SO
hepatica, insuficiencia
aguda )
cardiaca)
Sepsis
Error innato del Falla organica multiple
7 : Estado posparo L
metabolismo (renal, hepética,
insuficiencia cardiaca)
EICH
8 LLA recaida a medula Choaue séptico Falla organica multiple
Osea q P (renal, CID, hepatica,
insuficiencia cardiaca)
Sepsis por Pseudomonas
Atresia Tricuspidea, . S aeruginosa
9 antecedente de Glenn, CufﬁijePCc;g?Arugg;ggs Falla organica mdltiple
PO Fontan y q 9 (renal, CID, hepética,
insuficiencia cardiaca)
. Sindrome de lisis tumoral, Falla organica multiple
LLA alto riesgo i . P
10 : o9 Sepsis, Fiebre y (renal, CID, insuficiencia
Hiperleucocitosis . .
neutropenia cardiaca)
Falla organica mdltiple
Enfermedad Inflamatoria . (renal, CID, hepética,
11 . Choque séptico . 2 )
Intestinal insuficiencia cardiaca,
SDRA)
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PO: posoperado, CID: Coagulacion Intravascular Diseminada, LLA: Leucemia Linfoblastica
Aguda, EVC: Evento Vascular Cerebral, SDRA: Sindrome de Diestres Respiratorio, EICH:
Enfermedad Injerto Contra Huésped.

La estancia en UTIP fue de 15 (4-35) dias, con una escala de PRISM lll al ingreso
de riesgo alto en 6 paciente (54.5%), seguido de riesgo bajo (36.4%) y riesgo
moderado 1 (9.1%), el pSOFA inicial predominante fue de 80 y 90% mortalidad con
3 pacientes cada uno (27%), seguido de 50-60% en dos pacientes (18%) y menor
al 50% en el resto de los pacientes (27.3%), el pSOFA previo a TRRC fue de 80 y
90% de motralidad den 10 pacientes (90%) y el pSOFA final fue de >80% en 8
pacientes (72.7%) todos ellos fallecieron y en <10% en tres pacientes, de los cuales

sobrevivieron (Gréfica 2).

Grafica 2. Escalas de mortalidad (pSOFA) al ingreso, previo a inicio de TRRC y
egreso de UTIP de pacientes sometidos a TRRC en el periodo de enero de 2015 a
diciembre de 2021 en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre “ISSSTE”
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Se observo en un indice de angina renal de 24 (12-48) puntos, un dato interesante
es que la instauracion de la LRA fue antes o el mismo dia de ingreso a UTIP, siendo

manejado con control liquidos y administracion de diurético de asa, inicialmente en
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bolo y después en infusion continua, de los cuales fueron respondiendo de manera
incipiente, sin embargo, el dafio fue continuo hasta ser ineficaz el tratamiento. En
tres pacientes (27%), se administré didlisis peritoneal, en el resto de ellos fue
manejado con furosemida a dosis altas sin respuesta al mismo, escalando directo a
TRRC por tener contraindicacion de aplicar dialisis peritoneal (colitis neutropénica)
0 tener un grado avanzado de la enfermedad que la TRRC ofrecié mayor beneficio,
el tiempo transcurrido entre el establecimiento de la LRA y el inicio de la TRRC fue
de 8 (4-31) dias.

El diagnostico nefrologico en todos los pacientes fue LRA oligurica/anurica, la
indicacion de inicio de TRRC fue: sobrecarga hidrica, elevacion de azoados, anuria,
sepsis en el 100% de los pacientes, aunandose hiperkalemia en el 45% de ellos, el
porcentaje de exceso de volumen fue de 22 (5-50) %; la modalidad utilizada en
todos los pacientes fue CVVHDF, con un tiempo de 39 (18-50) horas, se extrajo
2288 (1273-3953) ml de volumen de manera dindmica de acuerdo a condiciones
hemodinamicas, en todos los pacientes disminuyeron los azoados, los valores de

potasio y la procalcitonina (Tabla 2).

Tabla 2. Niveles de estudios bioquimicos de pacientes en UTIP sometidos a TRRC
en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2021 en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre “ISSSTE”

. Valores Pre-TRRC | Valores Post-TRRC
Variable . _ Valor de P
Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Creatinina (mg/dl) 1.93 (0.82-3.58) | 1.08 (0.33-1.86) 0.01*
BUN (mg/dl) 61 (39-100) 35 (19-79) 0.008*
Urea (mg/dl) 130 (83.5-214) 74 (40-169) 0.008*

Potasio (mmol/L) 4.2 (3.7-5.5) 4.1 (3.8-4.8) 0.033*

Procalcitonina (nmol/L) 68 (25-162) 60 (4.7-134) 0.42

RIC= Rango Intercuartilico; * Valor estadisticamente significativo
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En 3 pacientes se coagulo el filtro y hubo necesidad de recambio del mismo para
continuar el tratamiento, a pesar de la respuesta a la terapia, tres pacientes
fallecieron mientras se encontraban conectados al dispositivo, cinco de ellos se
suspendi6 el tratamiento: cuatro por inestabilidad hemodindmica y uno por
presentar paro cardiaco con retorno de la circulacion espontanea a los 2 minutos;
se coloco catéter mahurkar femoral izquierdo en 6 pacientes (54%), seguido de

femoral derecho (27%), yugular derecho y yugular izquierdo respectivamente.

No fue posible realizar un analisis de variables que pudieran modificar la respuesta
ala TRRC, como es: tiempo de bomba, pinzamiento aortico, etc, relacionados a una

cirugia cardiaca, ya que solo se incluyeron 2 pacientes y la muestra es insuficiente.

Los 3 pacientes que sobrevivieron recuperaron la funcion renal de manera paulatina
y ninguno ameritd terapia de reemplazo renal intermitente a largo plazo,

actualmente continuan en seguimiento en la consulta externa.

DISCUSION

La LRA en el paciente hospitalizado es una condicidén frecuente, principalmente
autoregulada por el organismo sin necesidad de manejo, sin embargo, cuando los
mecanismos de compensacion no son suficientes o fallan, la LRA comienza a ser
notoria y condiciona a mayor deterioro clinico, con estancia hospitalaria prolongada
y alta mortalidad (27), datos compatibles con nuestro estudio, ya que todos los
pacientes ingresaron con LRA de diversos estadios, llegando a KDIGO 3 a pesar

del manejo médico, con un porcentaje alto de mortalidad y estancias prolongadas.

Existen un universo de factores deletéros de la funcién renal ampliamente conocidos
(sepsis, inflamacion, farmacos, deshidratacion, etc.), pero existe una causa en

especial que cobra suma importancia: la sobrecarga hidrica, ésta es una condicion
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clinica ampliamente establecida en UTIP, poco percibida de manera temprana y
esta asociada a mayor mortalidad (17 estudios [n = 2853]; odds ratio [OR], 4.34
[95% CI, 3.01-6.26]; 12 = 61%) (28), nuestro estudio demuestra sobrecarga hidrica
importante, considerando el valor de >20% como valor de corte de acuerdo a
literatura, sin embargo, uno de nuestros pacientes con mayor porcentaje de
sobrecarga hidrica (76%) sobrevivid, pero esto no significa que el desenlace clinico
en nuestra area sea diferente comparado con otros centros hospitalarios, ya que

este caso fue excepcional.

Nuestra principal diagnostico fue choque séptico (54%), independientemente de la
etiologia de base y el 100% de los pacientes desencadenaron falla organica
multiple, estos dos factores mas una sobrecarga hidrica >10% aumenta un 33% la
mortalidad en los pacientes (29), comparandolo con nuestros pacientes que

cumplieron esas caracteristicas, encontramos un 66% de mortalidad.

Un punto de inflexion importante es establecer el inicio de una TRRC, ya que se ha
observado que el inicio de dicha terapia en las personas que fallecieron se inicio
con mayor numero de dias de estancia desde el ingreso a UTIP [25.5 (8-121)], en
comparacion con los sobrevivientes que el inicio fue mas temprano [12.5 (4.5-42)],
con una p 0.095; comparado con el diagndstico de la LRA, el tiempo de inicio en
supervivientes fue de 2 a 4 dias contra las defunciones 5 a 46 dias (p= 0.01); se ha
descrito que el tiempo de inicio de la terapia es muy importante, ya que en pacientes
posoperados de cirugia cardiaca la diferencia es significativa con el inicio temprano
(p 0.036) (29), observamos el mismo patréon descrito en nuestro estudio, ya que en
el paciente con estatus corregido de cardiopatia congénita, el tratamiento se inicio
a 4 dias de la cirugia con mejoria considerable, aun asi es controversial este manejo
ya que algunos autores mencionan que el inicio de la TRRC en el posoperatorio
inmediato de cirugias cardiacas se asocia a menor mortalidad (28.6%), incluso si se
inicia en las primeras 24 horas, sin mortalidad reportada (30), contrariamente a otros
autores que apoyan el uso de furosemida para el manejo de LRA, ya que se

considerd factor protector (odds ratio, 0.48; 95% intervalo de confianza, 0.25-0.92;
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p = 0.03) y la TRRC como no satisfactoria en los pacientes con mayor sangrado
intraoperatorio y ventilacion mecénica >70 horas independientemente del tiempo en

gue se inicie (31).

Estableciendo estos puntos, es esperado que exista un puntaje alto en escalas de
mortalidad, se realiz6 PRISM Il inicial y pSOFA inicial, observando que esta Ultima
escala es mas cercana a la realidad en el desenlace clinico especificamente en
nuestros pacientes, esto ya ha sido descrito por otros autores, atribuyendo una
posible causa que el PRSIM Il carece de pardmetros relacionados directamente
con una LRA (32).

A pesar todo, aun no es posible determinar el inicio de la TRRC, ya que aun no se
establecen tiempos de corte para decidir cuando es temprano o tardio y el estado
de presentacion de la LRA es muy diverso, aunado a la condicion critica del paciente
gue puede desencadenar en el fallecimiento del paciente a pesar de que se ha
demostrado en multiples estudios que dicha terapia funciona, por lo que se
recomiendan individualizar el caso (33, 34). Algo que observamos en nuestro
pequefio grupo de pacientes es que no fue posible controlar y erradicar el motivo
principal de ingreso (principalmente la sepsis), la probabilidad de mortalidad antes
del inicio de la TRRC en 10 pacientes (90%) superaba el 80%, por lo tanto, se
esperaba una supervivencia de 1 paciente en este punto critico, sin embargo,
después del tratamiento se logré una supervivencia de 3 pacientes (27%). En todos
los pacientes hubo mejoria considerable en los valores bioquimicos y reduccion de
la sobrecarga hidrica, pero las condiciones globales de los pacientes que fallecieron,
llegaron a un punto irreversible cuando se inicio la terapia, por lo que el desenlace
fatal ocurrid, contrariamente a los 3 pacientes que sobrevivieron, donde la causa
principal que desencadend la condicién critica del paciente y por lo tanto la LRA

KDIGO 3 (sepsis y cirugia cardiaca) se resolvid de manera exitosa.
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CONCLUSION

En todos los pacientes pediatricos criticos fue efectiva la terapia de reemplazo renal
continuo, logrando una supervivencia del 27% contra el 1% esperada, en todos ellos
disminuyeron los valores de azoados y potasio de manera significativa, en todos
ellos se logré disminuir el porcentaje de sobrecarga hidrica.

Es de suma relevancia que se inicie de manera temprana la terapia mientras la
condicién critica del paciente no llegue a irreversibilidad para tratar de evitar el
desenlace fatal, se necesita realizar un estudio prospectivo con un numero de
pacientes adecuado para realizar estrategias de manejo adecuadas en nuestra

institucion.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS TRRC.

NOMBRE:

NUM DE PACIENTE

EXPEDIENTE:

Lugar de residencia:

Fecha de nacimiento  (MM/DD/AA):

Sexo: Edad (afios):
0: Femenino
1: Masculino

Diagnéstico de UTIP

Talla (cm): SC:

Diagnéstico de base:

0: Leucemia

1: Tumor maligno

2: Cardiopatia congénita

3: Patologia neuroquirurgica

Fecha de ingreso Hospital (MM/DD/AA):

Motivo de ingreso UTIP:

0: Sepsis

1: Cuidados posquirtrgicos
2: Estado posparo

3: Otro

Fecha de ingreso UTIP (MM/DD/AA):

Fecha de egreso Hospital (MM/DD/AA):

Fecha de egreso UTIP (MM/DD/AA):

Dias de estancia en UTIP

Defuncion: SI/ NO  Fecha de defuncion (MM/DD/AA):

Motivo de egreso UTIP: Causa directa de la defuncion:
0: Defuncion % Exceso de volumen (L): | O: Sepsis
1: Mejoria 1: Sindrome de Diestres Respiratorio
2: Maximo beneficio Fecha de LRA (MM/DD/AA): 2: Lesion Renal
3: Choque cardiogénico
Indice de angina renal 4: Otro
PESO (KG) Fecha de TRRC (MM/DD/AA): Diagnostico nefrolégico: | PRISM I
SECO: <20%= Riesgo bajo
0: LRA oligurica 20-29%-= Riesgo moderado
PRE-TRRC 1: LRA poliurica 230%= Riesgo alto
Horas TRRC:
POST -TRRC
Modalidad TRRC: Indicacion TRRC: pSOFA inicial: pSOFA final:
0: SCUF 0= Sobrecarga 0-6: <10% 0-6: <10%
1: CVVHD 1= Hiperkalemia 7-9: 15-20% 7-9: 15-20%
2: CVVH 2= Elevacion de azoados 10-12: 40-50% 10-12: 40-50%
3: CVVHDF 3= Anuria 13-14: 50-60% 13-14: 50-60%
4= Sepsis 15: >80% 15: >80%
16-24: 90% 16-24: 90%
Zona de insercion de catéter:
0: yugular derecho Horas de ventilacion mecanica: | Heparina (Ul totales)
1: femoral derecho
2: yugular izquierdo
3: femoral izquierdo
UF (ml/hora) sangre sust dialisis UF (ml totales)
LABORATORIOS:
CREATININA K UREA BUN PCT Dep. Creat
BASAL Basal
PRE - TRRC
POST- TRRC Ingreso UTIP
ALTA HOSP
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PRISM IlI

Variables

Valores

Puntaje

1-12

R/N
meses

1-12 afios

>12 afios

Tipo de paciente

: Clinico
: Quirurgico

PAS (mmHg)

0: Otro | O:
valor valor
3: 45-95 3.55-75
7:<45 7: <55

: Otro valor Otro

: 40-55
1 <40

~Nwo |kOo

: Otro valor
: 65-85
1 <65

FC (Ipm)

0: Otro | .
: otro valor valor 0:  Oftro
valor

215-225 3. 215 - 3: 185-205
1 >225 225 4: > 205
4: > 225 )

H WO

: Otro valor
. 145-155
:>155

Temp (°C)

: otro valor
1 <336 >40

Reaccion pupilar

: Otro valor
: Una fija, una reactiva
1: ambas fijas

ECG

: Otro valor
: Estupor/coma (<8 puntos)

PH ¢
(mmol/L)

CO2 total

: Otro valor
: pH 7.00-7.28 6 CO2 total 5.00-16.90
: pH <7.00 6 CO2 total <5.00

CO2 total (mmol/L)

: Otro valor
> 34.0

pH

: Otro valor
7.48-7.55
>7.55

PaO2 (mmHg)

: Otro valor
42.0-49.9
<42.0

PCO2 (mmHQg))

: Otro valor
50.0-75.0
>75.0

Glucosa (mg/dl)

: Otro valor
. > 200 mg/dl (>11.0 mmol/L)

K (mEg/L)

: Otro valor
>6.9

Creat (mg/dl)

0: Otro valor
(>75 | 22 > 0.90 mg/dl
pumol/L)

: Otro valor
> 0.85 mg/dl
umol/L)

NOolwolvolwr olowolwNnolbholoNn ook NoO|lwo

(>80

0: Otro valor
2: > 1.30 mg/dl (>115
umol/L)

BUN

0: Otro valor
3: > 11.9 mg/dl
mmol/L)

0: Otro valor

(>43 | 3.5 14.9 mg/dl (>5.4 mmoliL)

Leucocitos (cel/mm3)

: Otro valor
1 <3000

Plaquetas (cel/mm3)

: Otro valor

: 100 000 — 200 000
: 50 000 — 99 999

: <50 000

TP/TTP

oA~ NO|I~O

0: Otro valor
3:TP>22.06 TTP >57.0

: Otro valor
3TP >22.06 TTP >85

Puntuacién total:

Tasa de mortalidad pronosticada : %

Riesgo: bajo/moderado/alto
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pSOFA

Variables valores Puntaje
Edad (meses) <1 111 | 12-23 | 2459 | 60-143 1241‘(‘5' >216 | inicial | final
0: 2400 (2292)
1: 300-399 (264-291)
. . | 2:200-299 (221-264)
g;ggﬁ:gzz mmHg © | 3:100-199 Con soporte respiratorio
(148-220 con soporte respiratorio)
4. <100 con soporte respiratorio
(<148 con soporte respiratorio)
0:2150
Plaguetas (recuento  x ;j ég%;‘lg
10%/pL) o0,
3: 20-49
4:<20
0:<1.2
1:1.2-1.9
Bilirrubina (mg/dL) 2:2.0-5.9
3:6.0-11.9
4:>12.0
0:246 | 0:255 | 0:260 | 0:=262 | 0:265 | 0:267 | 0:=70
TAM (mmHg) 6 vasoativos 1: <46 _1: <55 | 1:< 60_ 1: <62 | 1:<65 | 1:<67 | 1: <70
(ug/kg/min) 2: Dopam!na <50 d_obutfamlna (cual_qwe_ra)
3: Dopamina > 5, epinefrina 6 norepinefrina < 0.1
4. Dopamina >15, epinefrina o norepinefrina > 0.1
0: 15
1:13-14
2:10-12
ECG 369
4: <6
0: <|O0 <|0 < |0 <|0 <|0<1 0:<1.2
0.8 0.3 0.4 0.6 0.7 1: 1.0- | 1. 1.2-
1: 0.8- | 1: 0.3- | 1: 04- | 1: 0.6- | 1: 0.7- | 1.6 1.9
0.9 0.4 0.5 0.8 1.0 2: 1.7- | 22 2.0-
Creat. (mg/dL) 2: 1.0- | 22 05- | 2: 0.6- | 2: 0.9-| 22 1.1- | 2.8 34
’ 1.1 0.7 1.0 1.5 1.7 3. 29-| 3. 35-
312|308 |3 11-|3 16-|3 18 | 41 4.9
15 1.1 14 2.2 25 4:242 | 4:25.0
4 >4 >4 =4 =|4 >
1.6 1.2 1.5 2.3 2.6

Puntuacién total:

% de mortalidad:

INDICE DE ANGINA RENAL

LESION
RIESGO
|Dep. Creat | %SH
Ingreso UTIP 1 | Sincambios | <5% 1
Trasplante de MO/ 6rgano solido | 3 | |0-25% 25% 2
Ventilacion mecanica/ inotropico | 5 | |25-50% 210% | 4
1250% 215% | 8

Observaciones:
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