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Resumen.

Introduccion: La lesion renal aguda es una de las complicaciones frecuentes en los
pacientes de terapia intensiva. La estadistica mundial reporta que uno de cada tres
nifios la desarrollara durante internamiento. El choque séptico y el uso de ventilador y
vasoactivos se describen como las principales causas de lesion renal aguda; la
administracion de soluciones intravenosas es necesaria para estabilizacion
hemodinamica, sin embargo, la reposicion excesiva es también una causa.

Objetivo: Evaluar los factores de riesgo que tuvieron asociaciéon con el desarrollo de
lesion renal aguda medida por KDIGO en las primeras 72 horas de estancia en UTIP.
Material y métodos: Definimos lesion renal aguda como la alteracién de la funcion
renal subita, menor a 7 dias. Existen diferentes criterios diagnosticos, en este estudio
se estadifico por KDIGO por ser la definicion mas aprobada en pediatricos. Se realizé
una cohorte retrospectiva revisando 200 expedientes de pacientes hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, el tamafio de la muestra se calcul6 de
acuerdo con Peduzzi et al, donde se necesitan de 10-20 eventos de cada variable
incluida. El analisis estadistico se realiz6 con R studio 4.0.3

Resultados y conclusiones: De los 200 expedientes revisados, 115 pacientes no
desarrollaron lesion renal aguda de acuerdo a los criterios de KDIGO y 85 si; de los
cuales, el estadio mas frecuente fue el | (56.47%), seguido del lll en 23.5% y el Il en
20%. Con un IC 95% el uso de aminas (OR 2.56: 1.25-5.28, p= 0.0100) y la sobrecarga
hidrica (OR 3.67: 1.71-8.13, p= 0.0010), presentaron significancia estadistica. Extra a
nuestras variables se encontré que la edad (OR 1.19: 1.11-1.29, p <0.0001) también
es estadisticamente significativa. El uso de ventilacién mecanica (OR 1.55) y el choque
séptico (OR 1.61) no resultaron significativos. Los factores asociados a LRA son
multivariados, ya sean modificables como los farmacos o intrinsecos de la enfermedad
por la que ingresaron a UTIP; debemos identificarlos de manera precoz ya que no solo
aumentan la mortalidad y los dias de estancia hospitalaria, tambien aumenta secuelas

a largo plazo.

Palabras clave: Lesion renal aguda; KDIGO, UTIP; Choque séptico; Sobrecarga
hidrica; Aminas vasoactivas.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SiMBOLOS

AINES: anti-inflamatorios no esteroideos

AKIN: acute kidney injury network

DEIH: dias de estancia intrahospitalaria

ERA: enfermedad renal aguda

ERC: enfermedad renal cronica

FOKIS: fluid overload and kidney injury score

ISH: indice de sobrecarga hidrica

KDIGO: Kidney disease: Improving Global Outcomes
LRA: Lesion renal aguda
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LISTA DE DEFINICIONES

Choque séptico: Presencia de sepsis acompanada de datos de disfuncion

cardiovascular.

Enfermedad renal aguda: lesion renal aguda que dura de 7 a 90 dias después

de iniciada y que tampoco clasifica como enfermedad renal crénica.

Farmacos nefro-téxicos: Farmacos que interfieren con el tubulo-intersticio renal
en forma aguda o crénica. / Farmacos cuya eliminacion es por filtracion

glomerular.

Farmacos vasoactivos: farmacos que actuan a nivel de vasculatura periférica
en los distintos 6rganos, produciendo cambios con el objetivo de restaurar la
perfusion de los tejidos.

Lesidén renal aguda: disminucion abrupta de la funcion renal, que ocurre durante

7 dias o menos

Lesion renal aguda KDIGO 1: Aumento de la creatinina plasmatica mayor a
0.3mg/dl en 48h o mas de 1.5 veces sobre la creatinina basal, o diuresis menor
a 0.5 ml/kg/h durante 6 horas.

Lesion renal aguda KDIGO 2: creatinina elevada 2-2.9 veces de la basal o la
diuresis es <0.5ml/kg/ por 12 horas.

Lesion renal aguda KDIGO 3: creatinina mayor a mas de 3 veces de la basal o
presenta un incremento agudo a >4mg/dl; o en base a la diuresis <0.3ml/kg/h por
>24 horas o presenta anuria por >12 horas.



» Sobrecarga hidrica: Aumento >10% del peso corporal, en el balance de liquidos
de las primeras 72 horas de admitido el paciente a la UCIP.

e Ventilacion mecanica: Recurso terapéutico de soporte vital, que consiste en
asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es

inexistente o ineficaz para la vida.
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1. ANTECEDENTES.

En los pacientes hospitalizados en una unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP),
cada vez es mas comun encontrarnos con complicaciones como la lesion renal aguda
(LRA), derivada de diferentes factores asociados que influencian el desarrollo y curso
de la enfermedad. La diferencia en la incidencia de LRA en nifios hospitalizados contra
la adquirida en la comunidad, es importante; varia entre 18-52% y 0.39%
respectivamente. () 2% En cuanto a las caracteristicas demograficas, el sexo
masculino presenté un poco mas de la mitad de los casos (52%), la edad promedio de
presentacion fue de 2.26 afos (0.2-11.8). 4

Segun un articulo de revision de la gaceta médica de México, la estadistica mundial
reporta que 1 de cada 3 nifios desarrollara LRA durante un internamiento; ) por lo
que la Sociedad Internacional de Nefrologia establecié como objetivo para el 2025,
eliminar las muertes prevenibles y tratables de LRA (estrategia 0 by 25) @4 En el
Hospital Central de San Luis Potosi, se han realizado peviamente dos trabajos de
investigacion para evaluar incidencia y mortalidad por LRA, en los que se ha
encontrado en promedio una incidencia del 30%.

La lesion renal aguda se define como “disminucion abrupta de la funcién renal, que
ocurre durante 7 dias o menos” ® caracterizada por menor eliminacion de productos
de desecho y alteraciones hidroelectroliticas. Existen diferentes grupos de criterios
para el diagndstico de LRA, sin embargo en este trabajo de investigacion se decidio el
uso de los criterios KDIGO por ser mayormente aprobados en pacientes pediatricos y
por unificar criterios previamente descritos en AKIN y pRIFLE. 2387 Usman P et al, en
su estudio, reporta que la incidencia de LRA medida por pRIFLE fue mayor (70%), que
la encontrada por KDIGO (66%); sin embargo, para predecir gravedad funcionaron
mejor los criterios de KDIGO. ®)

Para realizar diagnostico de LRA por KDIGO debe considerarse: la diuresis en horas
y el valor de creatinina respecto al basal; y de acuerdo a esto se reconocen tres
estadios: LRA estadio 1 definida por creatinina sérica >0.3mg/dl o elevacion de 1.5-1.9
veces con respecto a la basal del paciente o diuresis <0.5ml/kg/h por 6-12 horas, se
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considera estadio 2 cuando la creatinina esta elevada 2-2.9 veces de la basal o la
diuresis es <0.5ml/kg/ por 12 horas y estadio 3 cuando la creatinina se eleva mas de
3 veces de la basal o presenta un incremento agudo >4 mg/dl o en base a la diuresis
<0.3ml/kg/h por >24 horas o presenta anuria por >12 horas. 67 E| volumen urinario
puede detectar LRA de manera mas precoz que las alteraciones en la creatinina sérica.
Por lo que la creatinina se considera como un marcador tardio de enfermedad,

elevandose hasta 11 horas después de que inici6 la disminucién del gasto urinario. )

No existe una unica causa de este padecimiento, si no que es considerada
multifactorial y por ello se ha preferido clasificar en tres categorias dependiendo del
origen de su etiologia: prerrenal, renal intrinseca y postrenal. En los pacientes
pediatricos es mas comun la LRA de origen prerenal, ya que, se encuentra asociada
a padecimientos como enfermedad diarreica, deshidratacion, hemorragia y sepsis. La
falla renal de origen intrinseco se deriva de alteraciones propias de la anatomia renal
como medicamentos nefrotdxicos, enfermedad glomerular o microvascular. La menos
comun es de origen postrenal y ésta es secundaria a una obstruccién posterior a la

anatomia renal. (V

En una revision integrativa durante el 2022, Rodriguez-Duran et al, encontr¢ a la sepsis
como causa principal de LRA en pacientes criticos hospitalizados (9-34%) @) y la
exposicion a agentes nefrotoxicos (medicamentos y contraste), como la de los nifios
hospitalizados no criticos. (310 E| 85% de los estudios revisados, reportan como el
principal factor asociado modificable, la administracion de farmacos nefrotoxicos y
entre ellos destaca la vancomicina, piperacilina y anfotericina. () Casi todos los
pacientes que ingresan al area de cuidados intensivos estan expuestos a farmacos
nefrotoxicos; una exposicion > 3 farmacos aumenta las posibilidades de padecer lesion
renal aguda inducida por medicamento. (.12 [shaque et al, reportdé que al menos el
58% de estos pacientes desarrollé algun grado de LRA. (13

De los pacientes ingresados en la UCIP, el 8-30% se complican con LRA, y de estos,

hasta el 25% son causados por la farmacoterapia, principalmente antibiéticos, anti-
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inflamatorios no esterideos (AINES) y quimioterapeuticos. Muchas veces no es posible
retirarle estos medicamentos a los nifios, por lo que nuestras opciones para tratar de
evitar mayor dafo, se centran en ajustar la dosis de medicamentos segun la

depuracion renal y tratar con un adecuado aporte de liquidos. ('3

Dentro de los factores asociados modificables, también se encuentra el balance hidrico
positivo.- (1419 De los pacientes incluidos en el estudio de Alobaidi R y colaboradores
sobre la sobrecarga hidrica en la UTIP; el 42.4% de los pacientes necesitaron
ventilacion mecanica asistida y el 22.5% requirieron apoyo con vasoactivos. La
mortalidad fue de 3.1%, que se encontré asociada de manera independiente a la
sobrecarga hidrica; por cada 1% de aumento en la sobrecarga de liquidos, se aumento
5% el riesgo de mortalidad. (OR 1.05, ICC 1.02).(1®)

En México y en este hospital, hemos adoptado las metas de la campafa
“Sobreviviendo a la sepsis”; por lo cual realizamos una reanimacion hidrica temprana
en los pacientes criticos con datos de choque, con la intencion de la recuperacion
hemodinamica; sin embargo, en estos pacientes al haber una mayor capacidad del
tercer espacio y del espacio intravascular, hay una menor capacidad renal de
excrecion del exceso de liquidos y mayor retencion de estos. (') El balance hidrico
positivo ha sido reportado en la literatura con diferentes definiciones; entre ellas 4 son
las mas utilizadas:

a) % temprano acumulado de sobrecarga de liquidos >5% en las primeras 24 horas
de su adminsion a UTIP.

b) % maximo de sobrecarga de liquidos >10% durante su internamiento en la UTIP.
¢) % acumulativo de liquidos superior al 10% posterior al inicio de terapia de reemplazo
renal (TRR).

d) Al inicio de la TRR, un % acumulativo de sobrecarga de liquidos >20%.

Rashid Alobaidi MD et al, propone basado en diferente literatura que el porcentaje de
sobrecarga hidrica se podria calcular con la siguiente formula: ISH: (ingresos en litros

- egresos en litros / kg) x 100. (" EIl calculo del porcentaje de sobrecarga hidrica
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propuesto por Goldstein et al, es el mas frecuentemente utilizado para evaluar el
balance hidrico positivo: porcentaje de acumulacion de liquidos mayor a un 10% del
peso corporal basal; (' definicion que se utiliza en esta investigacion.
Independientemente del método utilizado para definir la sobrecarga de liquidos, ha
sido demostrada su fuerte asociacion con el aumento en la mortalidad en los pacientes
de la UTIP (61%, n=2835). (151" La sobrecarga de liquidos puede ser secundaria al
mismo dafio de la funcion renal, o por causa iatrogénica por excesiva administracion

de volumen. (18)

En un estudio realizado por Jesus Javier Martinez-Garcia et al, en una unidad de
terapia intensiva pediatrica en Sinaloa, México; se calcul6 el balance de liquidos con
la diferencia de ingresos y egresos en las primeras 72 horas en UTIP y el % del peso
corporal se calcul6 de la diferencia de ingresos y egresos entre el peso en kg al ingreso
a la UTIP multiplicado por 100. En dicho estudio la sobrecarga de liquidos tiene una
significativa asociacion con mayor mortalidad en los pacientes que tienen puntaje de
PRISM elevado, edad menor, uso de vasopresores, pacientes en TRR y ventilacion
invasiva. ("9 Ademas de que si se encuentra con balance hidrico positivo al momento
del inicio de una terapia de reemplazo renal, se relaciona con mayor mortalidad y
disminucién de la recuperacion en estadios graves de LRA. ('®) El score PRISM Il
evalua la tension arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria, gases arteriales,
Glasgow y reaccion pupilar, tiempos de coagulacion, bilirrubinas , bicarbonato, glucosa

y calcio sérico. (19

Ademas, en al menos siete estudios revisados en el meta-analisis y revision
sistematica de Rashid Alobaidi MD et al, el balance hidrico positivo no solo se relaciona
con el incremento en la mortalidad, si no que esta asociado directamente con mayor
riesgo de desarrollar LRA (OR 2.36, IC 95%, 1.27-4.38). ('%17) Esto demuestra la
importancia de realizar una correcta evaluacion del balance de liquidos. Realizar una
cuantificacion precisa de los ingresos y egresos, asi como el registro del peso y los
cambios en este durante la hospitalizacién de los pacientes, son necesarios para poder

reconocer una sobrecarga de volumen; ('® ya que, la LRA estad directamente
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relacionada a las alteraciones en la depuracién de agua libre y en la excrecion de
sodio. Es un factor de riesgo en los pacientes pediatricos, junto con el balance hidrico
positivo, para un aumento en la mortalidad y morbilidad de los pacientes con choque
séptico. ') En los pacientes criticos, se desarrollara de manera mas rapida un balance
hidrico positivo y lesion renal aguda, por la respuesta inflamatoria, la lesion endotelial

y el dano por reperfusion tisular; lo que resulta en fuga capilar y falla organica multiple.
(14)

Bhaskar et al, en un estudio de casos y controles evaluaron la asociaciéon entre
sobrecarga de liquidos y mortalidad en nifilos con choque, en el que fue mayor la
mortalidad en el grupo con sobrecarga de liquidos (26%) comparado con 6% del grupo
sin sobrecarga hidrica, (p = 0.03). Li et al, realizaron un estudio de cohorte prospectiva
durante ocho meses en una unidad de cuidados intensivos pediatricos, para evaluar el
impacto de la sobrecarga de liquidos en el primer dia de ingreso, para el desarrollo de
lesion renal aguda y sobre la mortalidad; de 370 pacientes, se reporté 15.6% de
mortalidad en los pacientes con sobrecarga de liquidos contra el 2.6% en el grupo sin
sobrecarga; y 18.8% de lesion renal aguda vs 4.2% (p<0.001). (14

Los sintomas o datos clinicos de LRA que mas comunmente se presentan en
pacientes pediatricos son oliguria y anuria (83,6%) la cual se define como un volumen
urinario menor a < 0.5 ml/kg/h por 6 horas, ) hipertension (37,1%) y anemia (17,1%),

ademas de disminucién en albumina sérica. (")

También, la presencia de LRA esta asociada a mayor morbilidad como la mayor
permanencia con ventilacion mecanica y estancia en salas de cuidados intensivos.
Restrepo JM et al, menciona en un estudio de cohorte prospectivo, que al ingreso de
los pacientes a una unidad de cuidados intensivos, se encontré una prevalencia de
LRA de 5.2% (IC 95%), y se encontrd que se llego a la estadificacion de KDIGO mas
alta, el 1er dia de su internamiento. Reporta que los pacientes que se clasificaron como
KDIGO 3, tuvieron mayor estancia en salas criticas, permanecieron mas tiempo con

ventilacion mecanica y llegaron a requerir una terapia de reemplazo renal. Reporto la
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mortalidad encontrada en 11.8% (IC 95%). ) J.S. Chavez-liiiguez, et al, reporta una
cifra total de mortalidad de 27%, de los cuales el 33% no recuperé completamente la

funcion renal y solo el 59% la habian recuperado totalmente. )

El balance hidrico positivo también esta asociado con un mayor tiempo de estancia en
salas de cuidado intensivos pediatricos. ('®) El monitoreo seriado del peso corporal se
ha sugerido como un método con mayores ventajas, sin embargo, también involucran
mayor tiempo y es dependiente de operador, por lo que puede significar errores por
variaciones. Se han mostrado nuevas técnicas como la bioimpedancia y el uso del
ultrasonido como forma mas objetiva de calcular el balance hidrico, no obstante, son
métodos que aun no estan al alcance de todos los centros hospitalarios. ('® En este
hospital, se realiz6 un trabajo de tesis en el afio 2020, en el que se observa la
necesidad de contar con un método objetivo para la evaluacion del aporte de liquidos,
ya que, muchas de nuestras decisiones terapéuticas podrian estar basadas en ello.
Una de las opciones de las que se podria hacer uso, es la bioimpedancia; que ademas
de ser una herramienta accesible, se correlaciona casi totalmente con el peso del
paciente. (20)

Las complicaciones en la evolucion y el pronodstico de esta enfermedad, estan
relacionadas a la edad de los pacientes, la presencia de factores como infeccion, el
uso de agentes inotropicos y ventilacion mecanica; sin dejar de tomar en cuenta los
factores demograficos como el estado nutricional y el nivel socioecondbmico que

condiciona el acceso a los servicios de salud. @)

De los pacientes ingresados, el 41.7% resolvié su cuadro de LRA y el 12.6% no se
resolvié completamente previo al alta. En el trabajo de Rishi V. Parikh et al, se destaca
la necesidad, de continuar con los controles de pruebas de funcidn renal posterior al
alta del servicio de UTIP, ya que, es cada vez mas notable el aumento en la incidencia
de enfermedad renal cronica (ERC) como consecuencia de haber cursado con LRA.
@) Se defini6 ERC como la tasa de filtracidon glomerular estimada (TFGe)

<60ml/min/1.73 m? por mas de tres meses. ('®)
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Esta bien demostrado, pero poco estudiado que posterior al alta de la UTIP, los
pacientes presentan mayor riesgo de cursar con enfermedad renal cronica, y mayor
necesidad de terapias de reemplazo renal, presentadas en hasta un 50% de los
pacientes que reciben el alta de la UTIP (22 y también se relaciona con aumento en la
probabilidad de padecer hipertension. (1:322) Askenazi et al, realiz6 un seguimiento a
nifos que estuvieron hospitalizados con cuadro de LRA, de 3 a 5 afios posteriores, y
encontrd que el 20% de los nifios tenian proteinuria, el 13.8% una TFGe disminuida y
el 20% cursaba con hipertension arterial. (23

Hacer una adecuada identificacion de pacientes con LRA, y clasificarlos en el estadio
correcto; puede contribuir a disminuir la progresion dando un manejo preventivo
optimo. Se puede iniciar por medidas de renoproteccion como evitar agentes

nefrotdxicos y mantener euvolemia y tensién arterial en rangos para la edad. ©

Otro de los hallazgos en estos estudios es que al momento del ingreso a una sala de
cuidados criticos, cierta parte de la poblacion ya cursa con un cuadro de LRA; por lo
que resalta la importancia de tener en cuenta los factores asociados para poder
evaluar el riesgo de padecerla antes de su admision en la UTIP. @4 En diversos
estudios, incluido el nuestro, una de las limitaciones mayormente encontradas es que
en los pacientes pediatricos es poco comun tener reporte de un creatinina basal previo
a su internamiento; en estos casos, en diferentes estudios se decidio usar el valor de

la creatinina esperada para la edad del paciente. ?4

Todas las consecuencias de presentar LRA con un balance hidrico positivo, incluyendo
la mortalidad, nos hace pensar que debemos estar preparados y prestar especial
atencion a estos pacientes para, de ser posible, evitar llegar a estos pobres resultados
clinicos. ('® Richardson et al, realizd el primer estudio en donde se evalla la calidad
de vida de los nifios posterior al alta de la UCIP por un diagnéstico de LRA. Se utilizé
PedsQL 4.0 Generic Core Scale, que es una herramienta validada para poblacion
pediatrica en donde se evaluan dos dominios diferentes: el fisico y el psicosocial; y se
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encontré que después de un cuadro de LRA grave, se ve afectado el dominio fisico en

comparacion con los cuadros de LRA leve. (?2)

El perfil epidemiologico de Insuficiencia Renal en México, reporta que al haber un
aumento en las enfermedades no transmisibles, se esta convirtiendo en un desafio
para los sistemas de salud derivado de los costos. ) La tasa de reingreso a una sala
de UTIP por consecuencia de LRA, es hasta cuatro veces mayor que en los pacientes
sin LRA. @4

Al tener identificados los factores asociados que aumentan las posibilidades de
presentar lesion renal aguda; ademas de mejorar el pronostico y calidad de vida de
nuestros nifos y su entorno, se reflejaria en la disminucidn de costos por paciente para

el Hospital Central Ignacio Morones Prieto.
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2. JUSTIFICACION.

La lesion renal aguda (LRA) se ha convertido en un problema de salud a nivel
mundial; y nuestro pais al estar en desarrollo, presenta elevadas tasas de mortalidad
(25%) debido a este padecimiento.

Uno de cada tres nifios durante su hospitalizacion, desarrollan LRA; por lo que la
Sociedad Internacional de Nefrologia establecié como objetivo para el 2025, eliminar
las muertes prevenibles y tratables de LRA y dentro de ellas podemos encontrar las
que son secundarias a un balance hidrico positivo. El perfil epidemiologico en México,
reporta que el aumento en las enfermedades no transmisibles, se esta convirtiendo en

un desafio para los sistemas de salud.

En el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto de la ciudad de San Luis Potosi,
S.L.P., se han realizado previamente dos trabajos de investigacion para evaluar
incidencia y mortalidad por LRA, en los que se ha encontrado en promedio una
incidencia de 30%. En esta ocasion se aplicara para el diagnéstico los criterios de
KDIGO, ya que actualmente son los mas reconocidos como apropiados para los
pacientes pediatricos.

En pediatria, al ser una enfermedad de origen multifactorial, esta asociada a multiples
secuelas a corto, mediano y largo plazo; entre ellas; la progresion a falla renal crénica.
Es por ello, que toma mayor importancia el buscar estrategias para prevenir e
identificar de manera temprana los factores asociados que pueden llevar a esta, y asi,
con el diagnostico precoz, instaurar un tratamiento éptimo y evitar una mayor morbi-

mortalidad en estos pacientes.

Con esta intervencion, se mejoraria el reconocimiento temprano de la enfermedad, de
las complicaciones y la respuesta a ésta de manera mas efectiva. Ademas, se lograria
reducir el tiempo de inicio de tratamiento, los dias con ventilacibn mecanica, la
necesidad del uso de vasopresores y el tiempo de estancia intrahospitalaria en las
salas de UTIP; mostrando mejor evolucién y disminucién de costos.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a lesion renal aguda en pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos?

4. HIPOTESIS.

El desarrollo de lesion renal aguda en los pacientes de la unidad de terapia intensiva
pediatrica, esta asociada a diferentes factores tales como sobrecarga hidrica, uso de

aminas, ventilacion mecanica y desarrollo de choque séptico.

5. OBJETIVOS.

e Objetivo general
e Evaluar los factores de riesgo que tienen asociacion positiva con lesion renal
aguda medida por KDIGO con en pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos.

e Objetivos especificos
e Evaluar la presencia de sobrecarga hidrica medida con formula de Goldstein, al
tercer dia de internamiento en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
e Evaluar la lesion renal aguda medida por KDIGO, al tercer dia del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos.
e Evaluar la asociacion de sobrecarga hidrica, con el grado de lesion renal aguda
medida por KDIGO.

e Objetivos secundarios
e Evaluar el efecto de los factores asociados a lesidn renal aguda, en la
mortalidad de los pacientes pediatricos internados en la unidad de terapia

intensiva.
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6. SUJETOS Y METODOS.

Diseio del estudio.
Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva.

Criterios de seleccion:
e Inclusion:

o Expedientes de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con lesion renal
aguda clasificada por KDIGO por disminucion en la diuresis o incremento en
la creatinina basal.

o Expedientes de pacientes que hayan permanecido por mas de 72 horas en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

¢ Noinclusion:
o Expedientes de pacientes con mortalidad antes de las 72 horas del ingreso.
o Expedientes de pacientes que al ingreso a la UCIP, ya contaban con

diagndstico de falla renal cronica.

e Eliminacion:

o Pacientes con expediente incompleto.

Plan de trabajo (Ver Anexo 2y 3.)

Las actividades de esta investigacion se llevaron a cabo en tres etapas:

¢ Planeacion: eleccion del tema, estado del arte y marco tedrico.
¢ Investigacion: revision bibliografica y aprobacion del protocolo.
e Recopilacién e interpretacion de resultados: revision de expedientes clinicos,

base de datos y elaboracion de los resultados.

21



Variables

Tabla 1. Tabla de variables

Aumento de la creatinina
plasmatica mayor a
0.3mg/dl en 48h o mas de
1.5 veces sobre la
creatinina basal, o diuresis
menor a 0.5 mi/kg/h
durante 6 horas.

Aumento >10% del peso
corporal, en el balance de 1.si
liquidos de las primeras 72
horas de admitido el
paciente a la UCIP.

N/A

N/A

Dicotomica
Cualitativa

Dicotomica
Cualitativa

Presencia de sepsis
acompafada de datos de
disfuncién cardiovascular.

N/A

Dicotomica
Cualitativa

Recurso terapéutico de
soporte vital, que consiste
en asistir mecanicamente la
ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta es
inexistente o ineficaz parala
vida.

N/A

Dicotomica
Cualitativa
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7. ANALISIS ESTADISTICO.

Tamaino de muestra.

De acuerdo con Peduzzi et al, se necesitan de 10-20 eventos de cada una de las
variables incluidas en la regresion. Al considerar en este protocolo cuatro variables
(lesién renal aguda con sobrecarga hidrica, ventilacion mecanica, choque séptico y el
uso de aminas), el tamafo de la muestra fue de 80 pacientes. Peter Peduzzi, John
Concato, Elizabeth Kemper, Theodore R. Holford y Alvan R. Feinstein. (1996). A
Simulation Study of the Number of Events per Variable in Logistic Regression Analysis.
J Clin Epidemiol Vol. 49, No. 12, pp. 1373-1379. (2%

El analisis estadistico se realizé con R studio 4.0.3.

Las variables categoricas se reportaron como frecuencias o porcentajes. Las variables
continuas se analizaron segun normalidad con prueba de Shapiro Wilk, las que
tuvieron normalidad se reportaron como medias , £ DE . Las variables cuantitativas
gue no tuvieron normalidad se reportaron como medianas y RIQ.

Se realizé un analisis bivariado para sobrecarga hidrica, aminas, edad, uso de
ventilador, choque séptico y lesion renal aguda, con chi cuadrada . Se realizé regresion

logistica para evaluar factores de riesgo.
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8. ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de investigacion se considera sin riesgo, dado que no se realizara
intervencion en el manejo del paciente ni alguna intervencion invasiva, la informacion

se obtendra a traveés de la recoleccion de los datos del expediente clinico del paciente.

El analisis de los datos no confiere ningun riesgo para el paciente, por lo que no se
vulneran las normas de la declaracion de Helsinki sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos adoptada en la 182 Asamblea Médica
mundial, Helsinki, Finlandia, en junio de 1964, y su ultima revision en la 592 Asamblea
General, Seul, Corea, en octubre del 2008. Asi mismo, esta investigacion se llevara a
cabo tomando en cuenta las normas establecidas en la NOM-012-SSA3-2012. En este

estudio se asegurara la confidencialidad de los datos, mediante la firma del anexo 6.
Finalmente, este trabajo se realizara con la autorizacion de los Comités de

investigacion y Etica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto, con registro en
comite BIOETICA-24-CEI-001-20160427 (Ver anexo 1y 2).
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9. RESULTADOS.

Se revisaron un total de 200 expedientes de pacientes ingresados al area de cuidados
intensivos pediatricos de nuestro hospital durante el periodo comprendido entre Enero
de 2022 y Febrero de 2024. Los expedientes de dichos pacientes cumplian con los
criterios de elegibilidad de una estancia minima de 72 horas en la UTIP. Previamente
se excluyeron expedientes de pacientes que ya contaban con el diagnostico de
enfermedad renal cronica, pacientes con terapia de reemplazo renal y pacientes con

expediente incompleto (Ver figura 1).

Se evaluo la elegibilidad de 250 pacientes ingresados en la UTIP

50 no cumplian con
criterios de inclusion

200 pacientes eran eleqibles y contaban con expediente completo

85 pacientes con LRA
KDIGO 1: 48
KDIGO 2: 17
KDIGO 3: 20

115 pacientes sin
< LRA

Figura 1. Elegibilidad de sujetos

Se incluyeron 85 pacientes (incidencia 42.5%) que tenian lesion renal aguda de
acuerdo a los criterios de KDIGO y 115 que no presentaron lesion renal aguda.

De los pacientes incluidos, 49% son del sexo masculino y 51% del sexo femenino. El
51.76% de los pacientes con lesién renal aguda fueron del sexo masculino. 53.1% de
los pacientes sin lesion renal aguda fueron del sexo femenino, con un valor de p 0.5013
sin significancia estadistica segun la prueba de Chi cuadrada (Ver tabla 2).

Dentro del rango de edad, el 46% corresponde a lactantes (menores de 3 anos) y 54%
a escolares. La edad media en anos para el grupo de lesion renal aguda fue de 6.85
anos (5.56) y en el grupo sin lesion renal aguda de 4.49 (4.29). La mediana en el primer
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grupo fue de 6 y en el grupo control de 3, con un valor de p de 0.0129 con significancia

estadistica segun la suma de rangos de Wilcoxon (Ver tabla 2 y Figura 2).

Tabla 2. Datos demograficos.

44 (51.76%) 54 (46.9%)
41 (48.2%) 61(53.1%) | 02013 %2
6.85 (5.56) 4.49 (4.29)
6.0 [0.0100,17] | 3.0[0.0200,16.0] | 0-0129W
48 (56.47%)
17 (20%)
20 (23.5%)
12.4 (14.4) 6.98 (6.43) | 0001w
7.50[3.0,79.0] | 5.0[3.0,32.0]
24 (28.57%) 9 (7.82%) 0.0001 x2

w=suma de rangos de wilcoxon X2= Chi cuadrada

Dentro del estudio se incluyeron pacientes adolescentes entre 15-18 afos, ya que por
padecimiento hemato-oncoldgico diagndsticado en la nifiez, continuan con tratamiento

por parte de pediatria, ellos corresponden al 4%.

0- | I
si NO
LRA.

Figura 2. Edad en anos y lesion renal aguda
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De los cuales, el estadio mas frecuente de LRA fue el | en el 56.47%, seguido del I
enel 23.5% y el Il en el 20% (Ver tabla 2 y Grafico 2).

ESTADIOS DE LA LESION RENAL AGUDA
KDIGO

60

50

48
40
30
- 17 20
w H B
0
| Il 1]

Figura 3. Lesion renal aguda y Estadios con clasificacion KDIGO

La mediana de dias de EIH en el grupo con LRA fue de 7.50 [3.0,79.0], y en el grupo
control de 5.0 [3.0, 32.0], con un valor de p= 0.0001 con significancia estadistica segun

la suma de rangos de Wilcoxon (Ver tabla 2 y figura 4).

80' °
60 1
= | LRA
L 40 - ) B NO
Q | : o S|
|
20 1 $
]
0' T T
NO Sli
LRA

Figura 4. Lesion renal aguda y Dias estancia hospitalaria.

La mortalidad comparada en ambos grupos, tuvo un valor de p significativo de 0.0001,
siendo de 28.57% en el grupo con LRA y de 7.82% sin LRA (Ver Tabla 2).
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De los pacientes con LRA, 27.1% tuvieron sobrecarga hidrica. Se realizé asociacion
entre la lesién renal aguda y la sobrecarga hidrica teniendo significancia estadistica
con un valor de p= 0.0011 (Ver tabla 3).

Tabla 3. Lesion renal aguda y factores de riesgo.
Analisis bivariado

23 (27.1%) 11 (9.6%) 0.0011 X2
62 (72.9%) 104 (90.4%)

65 (76.47%) 61 (53%) 0.0006 X2
20 (23.53%) 54 (47%)

42 (66.66%) 21 (33.33%) <0.0001 X2
43 (31.38%) 94 (68.61%)

35 (63.63%) 20 (36.36%) 0.0001 X2
50 (34.47%) 95 (65.51%)

X2= Chi cuadrada.

Se realiz6 regresion logistica para evaluar los factores de riesgo para lesion renal
aguda, tomando en cuenta la sobrecarga hidrica, choque séptico, aminas, ventilacion

mecanica, los resultados se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Lesion renal aguda ~ sobrecarga hidrica + choque
séptico+ aminas + ventilacion mecanica.

3.67 (1.71 ,8.13) 0.0010
1.55 ( 0.76, 3.18) 0.2275
2.56 (1.25, 5.28) 0.0100
1.61 (0.73, 3.49) 0.2262
1.19 (1.11, 1.29) <0.0001
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De donde se puede observar que el uso de aminas tuvo un OR de 2.56 (1.25, 5.28)
con un valor de p = 0.0100, que fue estadisticamente significativo (Ver tabla 4).

La sobrecarga hidrica tuvo un OR de 3.67 (1.71, 8.13), valor de p = 0.0010, con

significancia estadistica (Ver tabla 4).

El uso de ventilacién mecanica tuvo un OR de 1.55 (0.76, 3.18), valor de p= 0.2275

estadisticamente no significativo (Ver tabla 4).

El desarrollo de choque séptico tuvo un OR 1.61 (0.73, 3.49), un valor de p = 0.2262
(Ver tabla 4).

La edad presenté un OR 1.19 (1.11, 1.29), un valor de p <0.0001 estadisticamente

significativo (Ver tabla 4).
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10.DISCUSION.

En las salas de cuidados intensivos, ya sea de adultos o pediatricas, la aparicion de
lesion renal aguda es cada vez mas comun; asociada a diversos factores de riesgo,
tales como la sobrecarga hidrica, el uso de aminas, el uso de ventilacion mecanica y
la presencia de choque séptico; esto condicionando también a peores resultados en la

evolucion, llegando a aumentar la mortalidad; lo cual se demuestra en este estudio.

En un estudio observacional prospectivo de 32 UCI pediatricas de Asia, Australia,
Europa y Norteamérica, se report6 lesion renal en una cuarta parte de los pacientes
en los 7 dias primeros de su internamiento en la UTI, tal como lo describe Kaddourah
et al; en el presente estudio se hizo la evaluacion durante los primeros 3 dias de
estancia en la UTIP (n=200) reportando la presencia de LRA en casi la mitad de los
pacientes elegibles para la investigacion (incidencia de 42.5%); por lo que el estudio

de los factores de riesgo para desarrollarla se vuelve prioritario. (2%

Dado este alto porcentaje de incidencia, este trabajo fue realizado con la intencion de
identificar cuales son los factores asociados al desarrollo de LRA y cuales de estos
factores aumentan la mortalidad en los pacientes en quienes se diagnostica. Las
variables que se describen en la literatura como ya conocidas al momento del ingreso
de los pacientes a la UTIP (creatinina basal y edad), podrian llegar a predecir el futuro

desarrollo de LRA. ?7)

En un reciente estudio (Prado Duran y cols) en un hospital de 3er nivel de nuestro pais,
se desarrollé6 una escala como herramienta de deteccion temprana para puntuar
segun la sobrecarga de liquidos y lesion renal, y asi obtener el FOKIS (fluid overload
and kidney injury score); sin embargo, en nuestro medio aun no fue posible
implementarla ya que una gran parte de nuestros ingresos a la UTIP son provenientes
de otra sala, ya sea del mismo o diferente hospital, por lo que la cuantificacion de
balance hidrico se inicio recién ingresaron los pacientes a cuidados intensivos, no de

manera previa. 28
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De acuerdo a la definicion de LRA, al tener 3 clasificaciones diferentes para
estadificarla (KDIGO, pRIFLE, AKI), nos obliga a decidirnos por alguna de ellas para
utilizarla en este trabajo de investigacion; por lo que, basados en Ozkaya et al, quien
realizé un estudio retrospectivo en 2019 donde se comparo la incidencia de LRA con
cada una de ellas, ésta se reportd similar en las tres escalas de clasificacion al

asociarla a choque séptico. 9

Asi que, en este trabajo se utilizé KDIGO para estadificar; ya que es considerada
actualmente como el estandar para definir LRA; tomando en cuenta la disminucién en
el volumen urinario y/o el aumento en la creatinina basal de los pacientes. La mayoria
de los pacientes que se incluyeron en este trabajo (44.5%) fueron diagndsticados por
el aumento aislado de la creatinina y el 21.1% presento alteracion en los dos criterios
para LRA,; si en alguno de estos casos era discordante, se eligié el de estadio mayor;
a diferencia de lo reportado en la bibliografia; donde por ejemplo Parikh, A. C., & Tullu
en 2020 senala una incidencia de 27% diagndsticada unicamente con el aclaramiento

de creatinina. %

De esta manera, nuestro estudio nos arrojé resultados de la mayoria de los pacientes
con LRA en estadio KDIGO 1 (58.8%), 17.6% KDIGO 2y 23.6% KDIGO 3; similar a lo
reportado en la literatura. Ferreira & Lima proponen que en los pacientes que no se
cuente con un valor de creatinina basal o previo a su ingreso a la terapia intensiva; se
estime el valor esperado con la edad y peso; sin embargo en este estudio para su
inclusion se corroboraron minimo dos mediciones de creatinina sérica en las primeras
72 horas de estancia en UCIP. (30-31)

En cuanto a los factores de riesgo que se asocian a incremento en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes ingresados en la UTIP, Keneni y colaboradores mencionan
en 2023 que a nivel mundial uno de cada tres nifios en situacion de UCI padece lesion
renal ligada a sepsis, choque, necesidad de ventilacion mecanica, farmacos
nefrotoxicos y sindrome nefritico. En nuestro estudio, se evaluaron las siguientes
variables como probable asociacién positiva con el desarrollo de LRA: sepsis/choque
séptico, uso de ventilacion mecanica, necesidad de vasoactivos y la sobrecarga
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hidrica. Se demostré en nuestro estudio bivariado que tanto el proceso infeccioso con
datos de choque, el uso de aminas, la sobrecarga hidrica y la mayor cantidad de dias
con ventilacibn mecanica, fueron significativos como factor de riesgo para el desarrollo
de lesion renal; 32 por lo que es de especial interés tomar en cuenta estos factores
para asegurar en los pacientes una adecuada perfusion renal y sobretodo en los que

podamos detectar como de alto riesgo al ingreso. 33

En este trabajo de investigacion, los principales diagndsticos con los que se ingresaron
los pacientes a la UTIP fueron padecimientos hemato-oncolégicos por lo que

predominé la asociacion a sepsis/choque séptico relacionado a la inmunosupresion.

Al inicio de este afio, Esmaeili Z y colaboradores publicaron que al igual que en este
estudio, se comportaron como factores de riesgo independientes la administracion de
farmacos vasoactivos, los dias de ventilacion mecanica, la sepsis y la sobrecarga
hidrica. ¥ Ademas de condicionar peor prondstico y evolucion, el desarrollo de LRA
también esta ligado a aumento en los dias de estancia intrahospitalaria o a reingresos.
En el caso de nuestro hospital los DEIH se reportaron mayores en los nifios con este

diagnostico y se reconoce como un factor pronodstico adverso.

Los estudios sugieren, entre ellos el de 2021 de Louzada, C. F., & Ferreira, que son
multiples las interacciones que intervienen en el desarrollo de LRA en pacientes con
sepsis, entre ellas la desregulacion de la homeostasis inflamatoria, alteraciones

microvasculares y lesiones hipdxico-isquémicas. 3

El estudio y reconocimiento de los factores asociados, nos ayuda a identificar a los
pacientes en riesgo para ofrecerles mayor vigilancia y tratamiento oportuno. Al realizar
este estudio se pudo observar que los casos de sobrecarga hidrica y por consiguiente
de LRA, no fueron tan elevados como podrian haber sido por los diagnésticos de
nuestros pacientes, y esto gracias a la instauracion oportuna del tratamiento; ya sea
farmacoldégico diurético como furosemide, (el cual se reconoce como protector de LRA)

para forzar diuresis, o TRR. (3%
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Vanmassenhove menciona el importante papel que juega la diuresis como valor
prondstico y coincide con lo encontrado en este trabajo de investigacion, ya que, previo
al incremento del valor de creatinina sérica, en la mayoria de los casos habia una
disminucion del volumen urinario, logrando clasificar por diuresis hasta un 23.5% de
los pacientes que se encontraron con LRA. También en el mismo estudio menciona
que cuando el diagnostico se realiza por diuresis la mortalidad es mayor a comparacion
de cuando se realiza por creatinina, contrario a lo reportado por Basu, S. K donde es
mayor la mortalidad con el diagnodstico por creatinina aislado; sin embargo, en este
estudio se reportd diagndstico por disminucion de diuresis aislada en 34.4%, y la
misma cantidad de defunciones cuando el diagnéstico se hizo por diuresis, por

creatinina o por ambos criterios. (36-37)

Se definié como LRA grave a KDIGO 2y 3, la cual se encontré en 25 pacientes (20%)
del estudio de Ninmer EK y colaboradores; en esta ivestigacion estuvo presente en el
43.5% (37 pacientes) y esta se relacion6 con el uso de aminas, mayor tiempo de
ventilador, sobrecarga de liquidos y aumento en la mortalidad. 3®

Los diferentes mecanismos por los que disfunciona el rifion secundario a un balance
hidrico positivo: aumento de presion venosa e intersticial, compresion renal y aumento
de las resistencias vasculares renales; condicionan que la sobrecarga hidrica sea un
factor de riesgo independiente para LRA, disfuncion multiorganica y mala evolucion
del cuadro. Dentro de este estudio se reportaron 23 casos de LRA asociada a
sobrecarga, lo que representa el 20% de los expedientes revisados; sin embargo, se
encontraron 14 casos de sobrecarga de liquidos aislada en los que no se desarroll
lesion renal. El % de sobrecarga medido por la formula de Goldstein que demostré que
de ser >10 a 20% del peso corporal, asociaba con ventilacion mecanica prolongada,

aumento de la estancia en la UTIP y mayor mortalidad. (3944

Ademas de los factores ya mencionados, Ribeiro de Souza et al, agrega el edemay la
hipoalbuminemia como factores asociados a resultados desfavorables, secundarios a
deficiencias nutricionales propias del internamiento o previas a este; sin embargo en

esta investigacion no se consideraron por falta de reactivo para medicion de albumina
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serica, asi como la subjetividad en la valoracion del edema. Se sugiere la medicion de
la circunferencia de la parte superior del brazo para evaluar el estado nutricional de los
nifos con riesgo de sobrecraga y edema, ya que se ve menos afectado por el estado
de hidratacioén. 40

Los factores asociados a LRA son multivariados, ya sean modificables como los
farmacos o intrinsecos de la enfermedad por la que ingresaron a UTIP. 4! El factor

de mayor impacto que se encontré en el estudio aqui presentado fue el uso de aminas.

Alobaidi, R realiza en 2020 una subclasificacion de LRA segun su aparicion,
nombrando como LRA temprana a la que se diagnostica en las primeras 24 horas del
ingreso a terapia intensiva, y tardia si se presenta después de 24h. En nuestra
investigacion las unicas patologias que se presentaron con LRA en el primer dia de
internamiento fueron sindrome nefrético, posterior a paro cardiorespiratorio o posterior

a un evento quirurgico. “?)

En cuanto a la edad en este estudio se pudo observar que los pacientes preescolares,
son los que con mayor facilidad desarrollan LRA al estar asociada a alguno de los
factores de riesgo; encontrandose una media de 6,85 afios.

Diferentes publicaciones reportan que hasta el 30% de los pacientes, después de 7
dias no han recuperado la funcion renal; sin embargo, al ser este un estudio

retrospectivo, no se incluyeron en este estudio las valoraciones posteriores al egreso.
(43)

Recientemente, tal como lo describe Hui, W.F. et al, se ha sugerido una nueva
definicidon de interés, la ERA (enfermedad renal aguda), refiriéndose a ella como la
lesion renal aguda que dura de 7 a 90 dias después de iniciada y que tampoco clasifica
como enfermedad renal cronica; por lo que se podria considerar para dar seguimiento
a este estudio en base a la medicion de la recuperacion de la funcion renal para la

evaluacion de comorbilidades a largo plazo. 536
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11.LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Durante la realizacion de este trabajo de investigacion, me encontré con diferentes

limitaciones, entre ellas:

El tamano de la muestra; a pesar de que se incluyeron todos los pacientes que
cumplian con criterios de inclusion en un lapso mayor de 2 afios, no fue suficiente

para realizar otro disefio de estudio.

No todos los pacientes contaban con al menos dos mediciones de creatinina en
las primeras 72 horas de estancia en UTIP; esto debido en algunas ocasiones a
falta de reactivo, como consecuencia se afecta la monitorizacion y seguimiento

de dichos pacientes por lo que se excluyeron de este trabajo.

Al ser un estudio retrospectivo, dependia de que la informacién en el expediente
fuera completa, especificamente los datos sobre el balance de liquidos y diuresis

horaria.

Las técnicas de medicién de uresis en pacientes pediatricos sin catéter vesical,
suelen ser mas complicadas y menos precisas, ya que se realiza la determinacion

de peso del pafal posterior a las micciones, restandole el peso basal.

La creatinina no siempre es un valor confiable ya que, se puede ver modificado
en enfermos criticos por el estado nutricional del paciente, por lo que debemos
de hacer uso de otros biomarcadores.

En nuestro medio, muy pocos pacientes cuentan con una creatinina basal previo
a la enfermedad; lo que se vuelve impreciso ya que estimarla segun peso y edad
es complicado, al ser pacientes con enfermedad critica se necesitan camas

metabdlicas con las cuales no se cuentan en nuestra unidad.
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Otras de las limitaciones importantes, pero que al mismo tiempo se consideran como

nuevas perspectivas a este trabajo de investigacion son:

En este estudio se utilizo el indice de sobrecarga como marcador indirecto del
balance hidrico, sin embargo, actualmente se conocen otras técnicas mas
precisas y no invasivas para su medicion con las que no contamos; tales como
somatometria, medicion por ultrasonido de grosor muscular de recto femoral,
ultrasonido a la cabecera del paciente para Doppler de vena cava o peso diario
de los pacientes.

Al ser un estudio retrospectivo, no se evalu6 el seguimiento de los pacientes
posterior al egreso. Algunos pacientes continuan su evolucion por medio de la
consulta externa, sin embargo no se cuenta con un registro a mediano y largo
plazo de la funcién renal de los pacientes que cursaron con LRA. Considero
prioritario realizar dicha evaluacién por las tasas de persistencia de afectacién
renal, su posible progresion a ERC y el desarrollo de comorbilidades tardias
dentro de las cuales destaca la hipertension arterial.
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12. CONCLUSIONES.

Al terminar este estudio de investigacion, se puede concluir que:

La incidencia de LRA en la UTIP es mayor a la encontrada en la bibliografia
revisada (42.5% vs 30%).

En el analisis bivariado si existe diferencia estadistica significativa en los

factores de riesgo estudiados, excepto la ventilacion mecanica.

En la regresion logistica se obtuvieron factores de riesgo con significancia
estadistica: aminas (OR 2.56), sobrecarga hidrica (OR 3.67), y edad (OR 1.19).

La mortalidad en los pacientes que desarrollaron LRA (28.5%) fue mayor que
en los que no (7.82%) y estadisticamente significativo (p= 0.0001).
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