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RESUMEN.

EPIDEMIOLOGIA DEL DANO RENAL AGUDO EN NINOS ADMITIDOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL.

Autor: Edymar Coromoto Cegarra Alvarado.
Tutor metodologico: Dr. Akbar Fuenmayor.

El dafio renal agudo es una complicacion frecuente que se presenta en los niflos que
requieren cuidados intensivos, por lo que se realizo un estudio prospectivo, observacional,
caso control, no aleatorizado, con el objetivo de determinar la frecuencia y los factores de
riesgo de dafio renal agudo en nifios hospitalizados en la Unidad De Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) del Instituto Autdbnomo Hospital Universitario De Los Andes durante el
periodo 1 julio 2017- 1 junio 2018. Se aplicaron los criterios pRIFLE a 106 pacientes que
ingresaron durante el periodo de estudio, de los cuales se identificaron, mediante este
método 63 pacientes con dafio renal agudo. El grupo etario mas afectado fueron nifos
menores de 12 meses, la causa de ingreso que se asocid con mayor incidencia fueron los
estados de disfuncion multiorganica y shock. La distribucion del dafio renal acorde con la
clasificacion de pRIFLE fue: Riesgo (20,8%), Lesion (20,8%) Falla (17,9%). La duracién
de la estancia en UCIP (12 dias), fue mayor en comparacioén con los demas casos (8 dias) y
la mortalidad (84,8%) fue mayor en los casos que presentaban dafio renal agudo. Al aplicar
los criterios pRIFLE se detecta un mayor niimero de pacientes con dafio renal agudo por lo
que se recomienda implementar el uso de escala pRIFLE en todos los pacientes que

ingresan UCIP.

Palabras clave: Falla renal aguda, enfermedades criticas, mortalidad, factores de riesgo,
nifos.



SUMMARY.

EPIDEMIOLOGY OF ACUTE KIDNEY DAMAGE IN CHILDREN ADMITTED TO
THE PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT OF A THIRD LEVEL HOSPITAL.

Autor: Edymar Coromoto Cegarra Alvarado.

Tutor metodoldgico: Dr. Akbar Fuenmayor.

Acute kidney injury is a frequente complication that occurs in children requiring intensive
care, so a prospective, observational, non-randomized control case was conducted to
determine the frequency and risk factors for kidney damage. Acute in children hospitalized
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of the Autonomous University Hospital of The
Andes during the period July first of 2017 Thru June first 2018. The pRIFLE criteria was
applied to 106 patients admitted during the study period. There where 63 patients identified
with acute kidney injury by this method. The most affected age group was children under
12 months, the cause of admission that was associated with higher incidence were the states
of multiple organ dysfunction and shock. The distribution of kidney damage according to
the pRIFLE classification was: Risk (20.8%), Injury (20.8%) Fail (17.9%). The lenth of the
stay in PICU (12 days) was higher in comparison with the other cases (8 days) and the
mortality (84.8%) was higher in the cases that presented acute renal damage. When
applying the pRIFLE criteria, a greater number of patients with acute kidney injury is
detected, so it is recommended to implement the use of the pRIFLE scale in all patients

admitted to the PICU.

Key words: acute renal failure, critical illnesses, mortality, risk factors, children.



ABREVIACIONES Y SIMBOLOS

1. DRA: Dafio Renal Agudo.

2. UCI: Unidad de Cuidado Intensivos.

3. UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
4. TFG: Tasa de Filtracion Glomerular.

5. DPCE: Depuracion de Creatinina.

6. TRR: Terapia de Reemplazo Renal.



INTRODUCCION.

El dario renal agudo, anteriormente llamado insuficiencia renal aguda, se caracteriza por
multiples alteraciones que incluyen retencion de azoados, trastornos electroliticos y del
equilibrio acido base, y alteraciones en el contenido de agua corporal. La insuficiencia renal
se definia como una reduccién abrupta de la filtracion glomerular que resultaba en
incremento de la creatinina sérica; hoy dia, se sabe que la creatinina sérica tiene un valor
limitado como marcador de falla renal aguda porque la elevacion de los niveles séricos se
presenta 48 horas después de haber ocurrido el dafio renal. Con la finalidad de hacer un
diagnostico mas precoz de la enfermedad, se han propuesto varias definiciones basadas en

la medicién horaria de la diuresis y en los cambios en la depuracion de creatinina.’

Existen pocos estudios que aborden la epidemiologia del dafio renal agudo en nifios.
Recientemente se publico un estudio observacional, Assessment of World wide Acute
Kidney Injury, Renal Angina, and Epidemiology (AWARE), realizado en 32 unidades de
cuidados intensivos pedidtricos de Europa, Asia, Australia y Estados Unidos de
Norteamérica (4.683 pacientes) durante tres meses consecutivos del afio 2014. Los autores
emplearon los criterios Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) para definir
dario renal agudo. Durante los primeros siete dias de la admision en la Unidad de Cuidados
Intensivos, 1.261 pacientes desarrollaron dario renal agudo (26,9%; 1C 95% =25,6 - 28,2) y
543 tuvieron dafio renal grave (11,6%; IC 95% = 10,7 - 12.5). El dasio renal agudo severo
incremento el riesgo de muerte a los 28 dias (odds ratio ajustado 1,77; IC95% =7 a 2,68),
aun ajustado por 16 covariables; la mortalidad en los pacientes con dafio renal severo fue de
11%, en tanto que en los casos sin dafio severo fue de 2,5% (p <0,001). Los principales

factores de riesgo de danio renal agudo fueron: admision por enfermedades
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cardiovasculares y del sistema nervioso central y condicion crénica relacionada con
trastornos hematologicos. Los pacientes con danio renal agudo requirieron con mas

frecuencia ventilacion mecénica e infusion de drogas vasoactivas.’

Otros marcadores poco sensibles y especificos como creatinina plasmatica, sedimento
urinario, fraccion excretada de sodio y osmolaridad urinaria, entre otros, se han utilizado
para definir daiio renal agudo.® En este estudio se plantea el uso de la escala de p-RIFLE
para diagnosticar dario renal agudo, clasificando y determinando la incidencia, factores de
riesgo, relacion con datos demograficos, comorbilidades, tiempo de hospitalizacion y
mortalidad, en los pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica del

Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes.



MARCO TEORICO.

El dario renal agudo es un sindrome provocado por la pérdida o disminucion brusca de la
funcion renal manifestada por desequilibrio hidroelectrolitico y retencién azoada. Aunque

la oliguria es comtn, también existe el dafio renal no oligarico.*

La Sociedad Internacional de Nefrologia define dasio renal agudo de acuerdo a los
siguientes criterios: aumento de la creatinina sérica > 0,3 mg/dl (> 26,5 pmol/l) en un plazo
de 48 horas o aumento de la creatinina sérica >1,5 veces del valor inicial (en un plazo de

siete dias); o volumen urinario < 0,5 ml/kg/h durante 6 horas.’

En nifios, la principal causa de dario renal agudo es de origen extra renal, lo cual se observa
hasta en 80% de los nifios que precisan tratamiento sustitutivo agudo. En paises de altos
ingresos, los factores que mas se asocian a dafio renal agudo son la cirugia cardiaca, la
sepsis y el uso de medicamentos y sustancias nefrotdxicas. Aproximadamente el 2,7% de
los casos de dario renal agudo en nifios es causado por el uso de anti-inflamatorios no
esteroideos. Casi la mitad de los pacientes que ingresan a las Unidades de Cuidados

Intensivos por quemaduras desarrollan dario renal agudo.®

En el periodo neonatal, predomina el dafio renal agudo secundario a asfixia perinatal y
enfermedades respiratorias, sepsis, malformaciones y cirugia cardiaca, hemorragia
neonatal, malformaciones renales y nefrotoxicidad por inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina, furosemida o aminoglucdsidos. En los lactantes, las
entidades que se asocian con mas frecuencia a dario renal agudo son sepsis y cirugia
cardiaca. La deshidratacion secundaria a gastroenteritis es una causa frecuente en paises de

bajos ingresos.”8

10



En 2004, el grupo ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) publicd un consenso que
establecio criterios estandarizados para definir dasio renal agudo en pacientes adultos; estos
criterios se agruparon en la escala RIFLE, denominacion que corresponde al acronimo de
las etapas evolutivas del dafio renal: riesgo, injuria, falla, pérdida y estado final de la falla.
El valor prondstico de la clasificacion RIFLE ha sido validado con grandes estudios de

cohorte que han confirmado su valor pronostico.’

Estos criterios fueron adaptados para pacientes pediatricos en el 2007 con la denominacién
p-RIFLE (tabla 1). En la version pediatrica, se suprimi6 el criterio “niveles de creatinina
sérica” y se sustituyd por “aclaramiento de creatinina”. También, se establecio el criterio de
oliguria durante ocho horas en lugar de seis para el estadio R (risk) y de 16 horas en lugar
de 12 horas, para el estadio I (injury). En recién nacidos, el criterio de oliguria de la
clasificacion p-RIFLE es < 1,5 ml/kg/hora (tabla 1)!°. Para el calculo de la depuracion de
creatinina se emplea la formula de Schwartz (k x talla (cm) / creatinina plasmatica). La
constante k varia con la edad: 0,33 en recién nacidos pre término (1 afio de vida), 0,45 en
lactantes a término, 0,55 en pacientes entre 1 y 12 afios, 0,57 para mujeres adolescentes y
0,70 para varones adolescentes (tabla 2)'!. Los tres primeros criterios de la escala p-RIFLE

tienen elevada sensibilidad y los dos ultimos alta especificidad.'?
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Tabla 1. Criterios de p-RIFLE!?,

Depuracion de creatinina estimada por la formula de

Gasto urinario

Schwartz

Riesgo (DPCE)* Disminucion del 25% < 0,5 mL/kg/h por 8 h

Injuria (DPCE) Disminucion del 50% <0,5 mL/kg/h por 16 h

Falla (DPCE) Disminuciéon del 75%o DPCE | <0,3 ml/ kg/h por 24h o anuria
menor de 35ml/min/1,73m? en 12h

Pérdida Falla renal persistente por >4semanas

Etapa Estado final de la falla renal > de tres meses

terminal | en falla

*LA depuracion de creatinina (DPCE en mL/min/1,73 m?) se calcula por la formula de Schwartz = k x talla (cm) /
creatinina plasmatica, los valores normales por edad se pueden ver en la tabla 3.

Tabla 2. Valores normales de la tasa de filtracion glomerular estimada mediante el

aclaramiento de creatinina en poblacién pediatrica'’.

Edad Aclaramiento de creatinina ml/min/1,73m?
Recién nacido 20,8 (1,9)

1 semana 46,6 (5,2)

3 - 5 semanas 60,1 (4,6)

6 - 9 semanas 67,5 (6,5)

3 — 6 meses 73,8 (7,2)

6 meses - 1 afio 93,7 (14,0)

1 - 2 afios 99,1 (18,7)

2 - 5 afios 126,5 (24,0)

5 - 15 afos 116,7 (20,2)

12




Luego de la introduccion de la escala p —RIFLE, la Acute Kidney Injury Network (AKIN)
expandi6 los criterios diagnosticos para incluir los pacientes con incremento de la
creatinina sérica mayor de 0,3mg/dl en un periodo de 48 horas'’; la mdas reciente

modificacion corresponde al sistema de clasificacion de la Kidney Disease Improving

Global Outcomes (KDIGO) que armoniza RIFLE, AKIN y pRIFLE.!*

Un estudio retrospectivo reciente analizé los registros de 14.795 hospitalizaciones
pediatricas para comparar la escala p-RIFLE con la escala AKIN y KDIGO hallando que
las tres escalas son utiles para el diagnostico y pronoéstico del dario renal agudo pero la
escala p-RIFLE demostrd tener mas utilidad para diagnosticar los estadios tempranos de la
enfermedad, de modo que podria tener mayor sensibilidad como método de deteccion en

pacientes en riesgo de dafio renal agudo.'?
Tratamiento

El objetivo principal en el tratamiento del dasio renal agudo es prevenir la progresion del
dano renal y mantener la homeostasis de liquidos. Para lograr estos objetivos, la KDIGO

recomienda: '4

1. Descontinuar los agentes nefrotoxicos en la medida de lo posible.

2. Enausencia de shock hemorragico, emplear cristaloides isotonicos en lugar de coloides
(albimina o almidones) como tratamiento inicial para la expansion del volumen
intravascular en pacientes con riesgo de dario renal agudo. Uso de vasopresores y
fluidos en pacientes con shock vasomotor y darnio renal agudo o con riesgo de

padecerlo.
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10.

11.

12.

13.

Utilizar protocolos de manejo del shock basados en parametros hemodinamicos y de
oxigenacion para prevenir el desarrollo o agravamiento del dafio renal, particularmente
en pacientes en el contexto perioperatorio o con shock séptico.

En pacientes criticamente enfermos, terapia de insulina dirigida a mantener la glicemia
entre 110-149 mg / dl.

Ingesta energética total de 20-30 kcal/kg/d en pacientes con cualquier estadio de dario
renal agudo.

Evitar la restriccion de la ingesta proteica con el fin de prevenir o retrasar la iniciacion
del dafio renal.

Administrar 0,8-1,0 g/kg/d de proteina en pacientes con dafio renal agudo no
hipercatabdlico sin necesidad de didlisis, y de 1,0-1,5 g/kg/d en pacientes con terapias
de sustitucion renal, hasta un maximo de 1,7 g/kg/d en pacientes con insuficiencia
renal continua y en pacientes hipercatabdlicos.

Nutricion enteral preferentemente.

No usar diuréticos para prevenir o tratar el dafo renal, excepto en el manejo de
sobrecarga de volumen.

No usar dosis bajas de dopamina, péptido natriurético auricular, fenoldopam o IGF
humano recombinante para prevenir o tratar el dafio renal agudo.

Administrar una dosis unica de teofilina en neonatos con asfixia perinatal severa con
alto riesgo de dafio renal agudo.

No usar aminoglucosidos para el tratamiento de infecciones, siempre y cuando se
pueda usar un medicamento menos nefrotoxico.

En caso de usar aminoglucdsidos en pacientes con funcion renal normal, administrarlos

en dosis Unica diaria en lugar de dosis multiples y monitorear los niveles séricos.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

No usar N-Acetilcisteina por via endovenosa u oral para prevenir o tratar el dafio renal.
Inicie la terapia de remplazo renal (TRR) lo mas pronto posible cuando existen
trastornos hidroelectroliticos o 4cido base que amenacen la vida.

Para decidir el uso o la continuaciéon de la TRR, considerar el contexto clinico y la

presencia de condiciones que pueden modificarse con la misma, asi como las

tendencias en el tiempo de los valores de laboratorio, en lugar de un umbral
determinado en una sola medicion de azoados.

Interrumpir la TRR cuando no sea necesaria, ya sea porque la funcion renal intrinseca

se ha recuperado o porque ya no es consistente con los objetivos del tratamiento.

No usar diuréticos para mejorar la recuperacion de la funcidn renal, ni para reducir la

duracién o frecuencia de la TRR.

El uso de anticoagulacioén en pacientes con dafio renal agudo debe decidirse sobre la

base de los posibles riesgos y beneficios de esta modalidad de tratamiento (indicada en

pacientes con enfermedades pro-coagulantes u otras condiciones asociadas a

trombosis).

Para los pacientes sin un aumento del riesgo de sangrado que no reciben

anticoagulacion sistémica, se sugiere lo siguiente:

a. Para la anticoagulacion en TRR intermitente, se recomienda el uso de heparina no
fraccionada o de bajo peso molecular.

b. Para anticoagulaciéon en TRR continua, se sugiere el uso de anticoagulacion con
citrato regional en lugar de heparina si no hay contraindicacion para el citrato. Si
¢éste es el caso, puede usarse heparina no fraccionada o de bajo peso molecular.

Iniciar la TRR por medio de la insercion guiada por ultrasonido de un catéter de

dialisis no “tunelado”, al elegir una vena para la insercion del catéter debe considerarse

15



22.

23.

24.

25.

estas preferencias: Primera eleccion: vena yugular derecha; segunda eleccion: vena
femoral; tercera eleccion: vena yugular izquierda; ultima opcion: vena subclavia con
preferencia por el lado dominante. Comprobar la localizacion por medio de radiografia
de térax inmediatamente después de la colocacion y antes del primer uso.

No usar antibioticos topicos sobre el sitio de insercion cutanea ni sello con antibioticos
para la prevencion de infecciones relacionadas con catéteres de dialisis.

Usar TRR continuas en lugar de intermitentes para pacientes con funcion
cardiovascular inestable o con lesion cerebral aguda.

Uso de bicarbonato como tampon en el dializado y el liquido de reemplazo en lugar de
lactato.

Las caracteristicas de la TRR deben ser definidas antes de iniciar cada sesion,
evaluando los requerimientos del paciente en funcion de los objetivos en el equilibrio

hidro-electrolitico y 4cido base.
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ANTECEDENTES.

Autores

Objetivo del
estudio

Tipo de
estudio

Lugar y afio de
realizacion

Resultados

Serna-Higuita L et
al. Medwave. 2017
Apr 27;17 (3):¢6940.
doi:
10.5867/medwave.20
17.03.6940.1

Determinar la
incidencia y
factores de riesgo
de dafio renal en
una unidad de
cuidados intensivos
pediatricos.

Retrospectivo.

Unidad de
Cuidados
Intensivos de un

hospital terciario.

Colombia.

De 382 casos
incluidos, 11,5%
presentaron dafio renal
agudo. Los factores
independientes de
riesgo de dario renal
agudo fueron (analisis
de regresion logistica
multivariada): bajos
valores de plaquetas
(OR: 2,947; IC 95%:
1,276-6,805) y uso de
vasopresores (OR:
4,601; 1C95%: 1,665-
2,710). Los pacientes
con dario renal agudo
tuvieron mayor tiempo
de estancia
hospitalaria y mayor
mortalidad (19 dias
versus 5 dias y 3,7
dias-persona versus
0,32 dias-persona
respectivamente).

Kaddourah A., et
al.Epidemiology of
Acute Kidney Injury
in Critically 11l
Children and Young
Adults. N Engl J Med
2016; 376 (1): 11-20.
2

Definir el riesgo de
muerte y
complicaciones
asociadas al daiio
renal agudo.

Prospectivo.
Criterios para
definir dario
renal agudo:
Kidney
Disease
Improving
Global
Outcomes
(KDIGO). El
resultado
primario fue la
mortalidad a
los 28 dias.

Estudio
multinacional en
32 unidades de
cuidados
intensivos
pediétricos.

De 4.683 pacientes,
1.261 (26,9%),
presentaron dafio
renal, de ellos 543
(11,6%) tenian dafio
renal severo,
incrementando en
estos el riesgo de
muerte a los 28 dias,
mayor dias de
ventilacion mecanica y
estancia en UCI, en
comparaciéon con
menor mortalidad en
aquellos que cursaban
con lesion renal donde
la mortalidad y demas
variables fue menor
con resultados
estadisticamente
significativos.
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Autores Objetivo del Tipo de estudio Lugar y aiio de Resultados

estudio realizacion
Mohd A, et al. Determinar la Estudio Junio 2013-mayo De 23.794 pacientes,
Incidence of incidencia de retrospectivo 2014 en un 197 desarrollaron dario
pediatric acute dario renal basado en hospital de III renal agudo (0,8%).
kidney injury in agudo y la revision de nivel de la India. La frecuencia en los
hospitalized patients. | mortalidad en registros médicos, nifios admitidos en la
Saudi J Kidney Dis nifios se utilizaron los Unidad de Cuidados
Transpl 2016; hospitalizados. criterios AKIN Intensivos fue de 4% y
27:1188-93.16 para el en salas de

diagnostico y
clasificacion del
dario renal agudo.

hospitalizacion general
de 0,5%. Los nifios
menores de 1 afio
fueron afectados con
mas frecuencia (46,2%
de los casos). De los
197 que desarrollaron
dafio renal agudo,
21,3% fallecieron y
todos estaban
criticamente enfermos
(admision en la UCI
pacientes criticamente
enfermos).

Sutherland S, et al.
AKI in hospitalized
children: comparing
the pRIFLE, AKIN,
and KDIGO
definitions. Clin J
Am Soc Nephrol
2015.12

Comparar las
escalas p-RIFLE
AKINvy
KDIGO para el
diagndstico de
dario renal
agudo en nifios
en UCIL.

Retrospectivo,
revision de base
de datos con
informacion de
14.795
hospitalizaciones
pediétricas.

Hospital de nifios
Lucile Packard.
Stanford (EUA)
2006 -2010.

Incidencia de DRA
seglin pRIFLE, AKIN
y KDIGO fue de
51,1%, 37,3%, y
40,3%,
respectivamente. La
mortalidad fue mayor
en los pacientes con
DRA diagnosticada
por cualquiera de las
escalas (pRIFLE,
2,3%; AKIN, 2,7%;
KDIGO, 2,5%; versus
no DRA [0,8%—1,0%])
(p=10,001). La escala
p-RIFLE tiene mas
sensibilidad para
detectar DRA leve.
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Autores Objetivo del Tipo de Lugar y aiio de Resultados
estudio estudio realizacion
Martin S, et al. Daflo | Determinar la Prospectivo, Hospital General 66 pacientes
renal agudo en nifios | incidencia del Dario | observacional. | de nifios Pedro de | presentaron DRA
criticos: incidenciay | Renal Agudo e Elizalde (4,4%). La mortalidad
factores de riesgo de | identificar los 1496 (Argentina) 2005- | en nifios con DRA fue
mortalidad. Arch Arg | factores de riesgo pacientes, 2009. 44%. La funcion renal
Pediatr 2013; de mortalidad en edades de un se normaliz6 en 24,3%
111(5):412-417.17 los pacientes mes a 18 afios. de los sobrevivientes.
criticos internados
en la Unidad de
Cuidados
Intensivos
Pediatricos.
Restrepo J, et al. Identificar las Cohorte 2100 pacientes 98 presentaron falla
Deteccion y caracteristicas de bidireccional. | ingresados en la renal aguda (4,7%).
prevencion temprana | los pacientes que Unidad de Todos eran menores de
de la falla renal presentan falla renal Cuidado Intensivo | 16 afios, la mediana de
aguda en pacientes aguda de acuerdo Pediatrico y edad fue de 2 afios
que ingresaron a la con la clasificacion Cardiovascular en | (rango intercuartil =
unidad de cuidado p-RIFLE. la Fundacion Valle | 0,17-9 afios).La
intensivo pediatrico del Lili, de Cali mortalidad fue de
Acta Colombiana de (Colombia) 2009- | 44,3%, a las 72 horas
Cuidado Intensivo 2011. la mortalidad fue mas
2012.18 alta en los casos
clasificados en falla
(F) por la escala p-
RIFLE, con OR =
12,21, IC95% 1,23 a
2,7 (p = 0,02).
Touza P, et al. Dafio | Describir las Prospectivo Unidades de Describir las
renal agudo grave en | caracteristicas de observacional | Cuidados caracteristicas de
nifios criticos: Dario Renal Agudo | multicéntrico. | Intensivo Dario Renal Agudo en
epidemiologia y en las Unidades de Pediatricas las Unidades de
factores pronosticos. | Cuidados (Espafia). 2002- Cuidados Intensivos
An Pediatr 2015."° Intensivos 2003. Pediatricos e

Pediatricos e
identificar factores
de riesgo asociados
con la mortalidad y
la necesidad de
depuracion extra
renal al alta.

identificar factores de
riesgo asociados con la
mortalidad y la
necesidad de
depuracion extra renal
al alta.
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Autores Objetivo del Tipo de estudio Lugar y afio de Resultados
estudio realizacion
Touza P, et al. Describir las Prospectivo Unidades de El 66,7% de los
Dafio renal agudo caracteristicas observacional Cuidados episodios fueron de tipo
grave en niflos de Dario Renal | multicéntrico. Intensivo oligoantrico. Las
criticos: Agudo en las 19 UCIP Pediatricas principales causas fueron
epidemiologia y Unidades de espafiolas. 7.119 (Espafia). 2002- el postoperatorio de
factores Cuidados ingresos de nifios | 2003. cardiopatias congénitas,
pronosticos. An Intensivos con edades entre 7 trasplante pulmonar y
Pediatr 2015." Pediatricos e dias y 16 afios que trasplante hepatico
identificar presentaban una (25,2%), los procesos
factores de alteracion aguda infecciosos (24,5 y la
riesgo de la funcioén patologia renal 20,3%),
asociados con renal. en estos casos el
la mortalidad y sindrome hemolitico fue
la necesidad de la primera causa. Un
depuracion 60% de los fallecidos
extra renal al recibian dialisis en el
alta. momento de morir,
mientras que un 15,1%
de los supervivientes
requerian dialisis al alta
de la UCIP.
Céspedes H, et al. Determinar las | Retrospectivo. Hospital La IRA fue mas
Insuficiencia renal | principales 52 pacientes con Pediatrico frecuente en menores de
aguda en cuidados | causas de diagnostico de Universitario “Dr. | 6 afios (71,1%). Se
intensivos insuficiencia insuficiencia renal | Eduardo observo un predominio

pediatricos. Causa
y factores
pronosticos de
mortalidad. Rev
Cub Med Int
Emerg 2007.2

renal aguda e
identificar los
factores
pronosticos de
mortalidad en
los pacientes
criticos en la
unidad de
cuidados
intensivos
pediatricos.

aguda, de ambos
sexos, edades de 7
dias a 15 afios.

Agramante Pifia”;
Camagiiey (Cuba)
1999-2005.

en el sexo masculino 32
pacientes (61,5%). La
causa nefrourologica
primaria mas frecuente
de IRA en la UCI fue la
glomérulo nefritis difusa
aguda. La IRA por sepsis
fue la principal causa no
nefrologica y la primera
causa de todos los casos
reportados de la
enfermedad. La
hipovolemia/hipotension;
sepsis; disfuncion
multiple de 6rganos; VM
e IRA de aparicion tardia
constituyen factores
pronosticos de
mortalidad (RR > 3,11; p
<0,05).
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Autores Objetivo del Tipo de estudio Lugar y afio de Resultados

estudio realizacion
Chavez J. Aplicacion | Aplicar los Retrospectivo de | Hospital Infantil La edad predominante en
de criterios RIFLE en | criterios corte transversal. | Manuel de Jesus pacientes que
pacientes con RIFLE a Rivera, Managua | presentaron alteracion en
Dengue Grave que pacientes Realizado enlos | (Njcaragua) 2009- | la tasa de filtracion
presentaron ingresados con | Pacientes con 2011. glomerular fue de 6 a 10

insuficiencia renal
aguda, ingresados en
la unidad de terapia
intensiva del
Hospital Infantil
Manuel de Jesus
Rivera, en el periodo
de septiembre 2009 a
septiembre
2011[tesis].Managua:
Universidad
Nacional Autéonoma
de Nicaragua.
Facultad de ciencias
médicas, 2011.%!

dengue grave
que
desarrollaron
insuficiencia
renal aguda en
la unidad de
terapia.

dengue severo
que presentaron
alteracion en la
funcion renal,
conformado por
51 pacientes
ingresados en la
unidad de terapia
intensiva.

aflos (42.5%)).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El daiio renal agudo es comin en nifios criticamente enfermos con una incidencia
creciente.’’> Puede variar desde lesion subclinica, con cambios minimos de creatinina
sérica, a insuficiencia renal oligoanurica grave que requiere terapia de reemplazo renal en
4-6% de los casos.”® Las limitaciones para realizar el diagnostico temprano de la
enfermedad han conducido a la formulacion de nuevos criterios de diagnostico; por
ejemplo, la AKI Network (AKIN) propuso un sistema de estadificacion para dasio renal
agudo basado en cambios cuantitativos agudos en la produccioén sérica de creatinina y
orina.?* Aunque se describe que el dafio renal agudo es comun entre los nifios
hospitalizados, se carece de datos epidemioldgicos, particularmente en las unidades de
terapia intensiva en Venezuela donde la poblacion atendida presenta un riesgo particular a

este tipo de disfuncion organica.

En vista de las consideraciones anteriores, cabe entonces plantearse la siguiente pregunta:
,Cual es la frecuencia y cuales son los factores de riesgo de dafio renal agudo en ninos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes durante el periodo 01 junio 2017 — 01

junio 2018?.
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JUSTIFICACION.

El dasio renal agudo, se ha relacionado con altas tasas de morbilidad y mortalidad en
pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos. En paises de medianos y bajos
ingresos hay pocos estudios sobre la epidemiologia del dafio renal en nifios criticamente
enfermos. Un estudio realizado durante un periodo de nueve afios en una Unidad de
Cuidados Intensivos Terciaria en la India, empleando la definicion p-RIFLE para
determinar dario renal agudo, reportd una incidencia de 14%, las condiciones mas
comunmente asociadas al dafio renal fueron las infecciones respiratorias bajas, la
deshidratacion y las enfermedades del sistema nervioso central. Los factores de riesgo
fueron: edad menor de 5 afios, puntaje PRISM > 10, shock, infeccion, trombocitopenia,
hipoalbuminemia y disfuncion de multiples 6rganos. Los nifios que presentaban dario renal

agudo tuvieron 4,5 veces més mortalidad (36% vs 8%).%

En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto Autéonomo Hospital
Universitario de Los Andes no se ha estudiado la epidemiologia del darsio renal agudo. Este
estudio permitié evaluar la frecuencia del problema y caracterizar los factores de riesgo y la

mortalidad asociada. Para definir dario renal agudo se empleo los criterios p-RIFLE.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia y los factores de riesgo de daiio renal agudo en nifos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto Auténomo

Hospital Universitario de Los Andes durante el periodo 01 junio 2017 — 01 junio 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar los casos que presentaron dario renal agudo empleando la escala p-RIFLE.

2. Clasificar los pacientes segun la presencia de dario renal agudo.

3. Comparar las caracteristicas demograficas, clinicas y asistenciales de los nifios segun la
presencia de dario renal agudo.

4. Calcular la frecuencia de dario renal agudo segln las etapas evolutivas contempladas en
la escala p-RIFLE.

5. Describir las modalidades de tratamiento del dario renal agudo que se aplicaron en la
Unidad antes mencionada.

6. Comparar, segun la presencia de dario renal agudo, la duracién de la hospitalizacion en

la Unidad de Cuidados Intensivos, el tiempo de ventilaciéon mecéanica y la mortalidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.

Los objetivos y la metodologia de la presente investigacion se rigieron a las normas
establecidas en el “Codigo de Etica para la Vida” del Ministerio de Ciencia y Tecnologia de
la Republica Bolivariana de Venezuela con los principios de responsabilidad, no
maleficencia, justicia, beneficencia, autonomia y precaucion. Los procedimientos seguidos
estan de acuerdo con las normas éticas de la "Declaracion de Helsinki". Durante la
ejecucion de la investigacion los casos no diagnosticados por el personal de salud tratante,
fueron notificados de inmediato por el investigador al grupo tratante. No se contempld la
obtencion del consentimiento informado ya que el estudio no involucro procedimientos
especiales sobre el paciente, todos los estudios diagnoOsticos € intervenciones que se
realizaron a los pacientes formaron parte del cuidado rutinario en la UCIP (determinacidon
sérica de creatinina, urea, electrdlitos, gases arteriales, cuantificacion horaria de volumen

urinario y terapia de reemplazo renal).
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MATERIAL Y METODOS.

Diseiio: Estudio prospectivo, observacional, caso control, no aleatorizado.

Ambito: Hospital Universitario Nivel IV, Mérida-Venezuela, Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatrica.

Muestra: Pacientes mayores de 1 mes de edad que cumplieron los criterios de inclusion

durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusion: Pacientes de ambos sexos, mayores de 1 mes de edad hasta los 15
afos, que se les aplico la escala p-RIFLE para evaluar la presencia de dario renal agudo

adquirido durante su permanencia en la unidad de cuidados intensivos.

Criterios de exclusién: Paciente que ingresaron a la Unidad con dario renal agudo en
estadio final y en quienes no se pudo recolectar la informacidén necesaria para aplicar la

escala p-RIFLE.

Muestreo: No aleatorio, por conveniencia, basado en el lapso de estudio, segun los

criterios de inclusion y exclusion.
Periodo de estudio: 01 de junio 2017 a 01 de junio 2018.
Método de recoleccion de datos:

Cuando el paciente ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos se registraron los datos
demogréficos, clinicos y asistenciales (con especial atencion a los factores asociados a dafio
renal agudo). Se aplico diariamente la escala p-RIFLE y se registrd la evolucion del caso

basandose en los registros rutinarios de la Unidad de Cuidados Intensivos (registro de 24

26



horas) hasta el momento del egreso de la Unidad. Al aplicar la escala p-RIFLE se
detectaron criterios de “riesgo, lesion, falla, pérdida o etapa terminal” de dasio renal agudo,
el paciente fue clasificado como “caso”. Los pacientes que no presentaron criterios de dafio
renal agudo fueron clasificados como “controles”. Se registrd la condicion de egreso, el
tiempo de hospitalizacion, el tiempo de ventilacion mecanica, el uso y duracion de drogas
vasopresoras en infusion continua. En los pacientes con dario renal agudo se determind la
terapia de remplazo renal utilizada y las estrategias terapéuticas para el control del

desequilibrio hidroelectrolitico y 4cido base.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

OBJETIVO VARIABLE | TIPO DE DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR

VARIABLE
1. Identificar los casos | Dafio renal | Cualitativa Al aplicar la escala | Dafio renal agudo: | Escala p-RIFLE
que presentan dafio agudo dependiente p-RIFLE se | si/no
renal agudo determina si el | Con  dafio  renal
empleando la escala p- paciente tiene dafio | agudo: riesgo, lesion,
RIFLE. renal agudo y se | falla, pérdida o etapa

clasifica en qué | terminal.

2 Clasificar los etapa evolutivas se
pacientes segtin la encuentra.
presencia de dafio
renal agudo.
3. Comparar las Variables Cuantitativas Caracteristicas Segiin el tipo de | Edad en meses, procedencia del servicio de emergencia,
caracteristicas demografic | y cualitativas | demograficas, variable. quiréfano y hospitalizacion, enfermedad cronica subyacente
demogréficas, clinicas | as y | independiente | clinicasy (si/no), diagnodstico anatdmico, fisiopatologico y etioldgico,
y asistenciales de los clinicas asistenciales probabilidad (%) de muerte por PRISM.

nifios segun la
presencia de dafio
renal agudo.

Registro diario de: alteraciones hemodinamicas:
hipertension arterial, shock por tipo, sobrecarga hidrica,
trastornos del ritmo cardiaco, taponamiento cardiaco,
drogas vasoactivas en infusion. Respiratorias: Tipo de
soporte de la ventilacion, edema pulmonar por tipos,
barotrauma y neumonia asociada a la ventilacién mecénica,
duracion de la ventilacion mecanica, ventilacion
protectora/no protectora. Metabdlica: trastornos del sodio,
potasio y calcio, acidosis/alcalosis metabdlica. Nutricional:
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tiempo de inicio de la dieta enteral/parenteral, porcentaje de
los requerimientos caloricos y proteicos, niveles de
albumina sérica. Renal: diuresis horaria, niveles de

creatinina y urea, estudios de imagen, terapia de sustitucion
renal, gasto urinario, BH, aporte y tipo de liquidos y
electrolitos suministrados. Infeccioso. Focos de infeccion
nosocomial, antibidticos que recibe. Hematologico:
Tiempos de coagulacion (TP y TTP), contaje plaquetario,
cuenta blanca y recuento diferencial. Neuroldgico: Escala
de coma de Glasgow, convulsiones, estudios de imagen.
General: ulcera de decubito

4) Calcular la | Dafio renal | Cuantitativa Numero de casos Frecuencia general y
frecuencia de dafio | agudo dependiente con dafio renal frecuencia por etapas | Porcentaje de pacientes con dafio renal agudo
renal agudo segun las agudo evolutivas
etapas evolutivas Total de casos (porcentaje con
contempladas en la durante el periodo riesgo, lesion, falla,
escala p-RIFLE. de estudio etc.)
5) Describir las Modalidad | Cualitativa Terapias de | Terapias de | Dialisis peritoneal: tipo de solucion, duracion, balance
modalidades de es de Explicativa sustitucion renal y | sustitucion:  dialisis | promedio diario, intervalo entre bafios, complicaciones
tratamiento del dafio tratamiento medidas de | peritoneal, asociadas.
renal agudo utilizadas proteccion renal | hemodialisis, Hemodialisis: Localizacion del catéter, duracion promedio
en la Unidad de empleadas. ultrafiltracion. de la sesion, nimero de sesiones, balance promedio diario,
Cuidados Intensivos Tratamiento de | Medidas de | intervalo entre sesiones, complicaciones asociadas
Pediatricos del complicaciones. proteccion: Retiro de | Medidas de proteccion: retiro de antibioticos y otras drogas
Instituto Autonomo medicamentos nefrotoxicos, balance hidrico diario, ajustes de
Hospital Universitario nefrotoxicos. medicamentos seglin clearence de creatinina, aporte diario
de Los Andes. Tratamiento de | de fluidos y electrolitos.
complicaciones: Tratamiento de complicaciones: Diuréticos, inotropicos,
terapéutica para | correccion de trastornos del sodio, potasio y calcio,

sobrecarga hidrica y
trastornos
hidroelectroliticos 'y

correccion de acidosis/alcalosis metabolica.
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acido base.

6) Comparar la
duracion de la
hospitalizacion en
Unidad de Cuidados
Intensivos, el tiempo

de ventilacion
mecanica y la
mortalidad segin la

presencia de dafio

renal agudo.

Duracién
de la
hospitaliza
cion.
Duracion
del soporte
con
ventilacion
mecanica
invasiva.
Mortalidad
durante la

estadia en
UCL.

De resultado
(cuantitativas
y cualitativa).

Duracion de la
hospitalizacion:
nimero de dias
entre el ingreso y el
egreso de Unidad
de Cuidados
Intensivos
Pediétricos.

Duracion de la
ventilacion

mecanica: total de
dias en ventilacion
mecanica, se suman
los dias en caso de
haber recibido el
soporte en varias
ocasiones.

Mortalidad:
Fallecimiento
durante la estadia
en UCL

Hospitalizacion y
ventilacion mecanica
(dias).

Mortalidad.

Dias de ventilacion mecéanica, dias en Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos.

Mortalidad: si/no
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se registraron y analizaron con una base de datos elaborada con el programa

SPSS 20.0.%

Se construyeron tablas para comparar las caracteristicas demograficas, clinicas y
asistenciales de los casos y controles. Los datos se expresaron en medias, nimeros
absolutos y porcentajes segin se trate de variables continuas o categdricas. Las
comparaciones entre proporciones se analizaron con prueba de y? para las variables
categoricas, con t de Student para las variables continuas con distribuciéon normal y con
estadistica no paramétrica para las variables continuas sin distribucion normal. Se

considerara significativo un valor de p < 0,05 con intervalos de confianza del 95%.

Las variables demograficas, clinicas y asistenciales que en el analisis bivariado presentaron
asociacion con la ocurrencia de dario renal agudo, se incluyeron en el andlisis multivariable

para definir cuéles de ellas son factores independientes relacionados con dario renal agudo.
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RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 106 nifios, con una edad promedio de 63 meses (Dt + 62,17, en
edades comprendidas entre 1 mes y 192 meses); el 53,8% (n = 57) del sexo masculino. El
motivo de admision mas frecuente fue el cuidado de post-operatorio de alto riesgo, seguido

de insuficiencia respiratoria, tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de casos segiin motivo de admision a la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Motivo de admision Frecuencia Porcentaje
Post-operatorio de alto riesgo 29 274
Insuficiencia respiratoria 23 21,7
Hipertension endocraneana/dafio encefalico 20 18,9
Shock 18 17,0
Disfuncion organica multiple 15 14,2
Insuficiencia renal 1 0.9
Total 106 100,0

Las enfermedades infecciosas fueron las mas frecuentes, seguidas por los traumatismos y

neoplasias, tabla 2
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Tabla 2. Distribucion de casos segiin la etiologia que motivé la admision en la Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos

Etiologia de la enfermedad que motivoé la Frecuencia Porcentaje
admision
Infeccién 61 57,5
Causa externa 21 19,8
Neoplasia 17 16,0
Congénito 6 5,7
Trastorno metabolico 1 9
Total 106 100,0

Las afecciones del tracto respiratorio fueron las mas comunes, seguidas por las del sistema

nervioso central, tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segiin sistema organico afectado.

Sistema afectado Frecuencia Porcentaje
Pulmon y vias aéreas 34 32,1
Sistema nervioso 27 25,5
Gastrointestinal/hepatico 19 17,9
Tejidos blandos 12 11,3
Renal(vias urinarias) 8 7,5
Cardiovascular 3 2,8
Osteoarticular 2 1,9
Otros 1 9
Total 106 100,0
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El 31,1% de los nifios tenian condiciones cronicas complejas, la mas frecuente fue la

desnutricion, tabla 4.

Tabla 4. Condiciones cronicas complejas en los pacientes del estudio.

Condicion cronica compleja Frecuencia Porcentaje
Sin condicion cronica 73 68,9
Malnutricion 25 23,6
Neoplasia 5 4,7
otro 2 1,9
Inmunodeficiencia 1 ,9
Total 106 100,0

E1 55,7% de los nifos presentd al menos un evento de shock, también se observaron casos

con hipertension arterial o sobrecarga hidrica. Tabla 5. Drogas vasoactivas en infusion

recibieron 36,8% de los pacientes y hemoderivados 62,3%.
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Tabla 5. Distribucion de casos segiin alteraciones hemodinamicas

Alteraciones cardiovasculares Frecuencia Porcentaje
Shock 59 55,7
Hipertension arterial 15 14,2
Sobrecarga hidrica 11 10,4
Anemia 8 7,5
Taponamiento cardiaco 2 1,9
Arritmia 1 0,9
Sin alteraciones 10 9,4
Total 106 100,0

El 94,3% de los nifios recibieron ventilacion mecanica invasiva con una duracion promedio
de 6,6 dias (Dt £ 0,86). Treinta pacientes (28,3%) presentaron edema pulmonar y 14

(13,2%) desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

La mayoria de los pacientes tuvo alteraciones del sodio, potasio, calcio y glicemia séricos.
El 59,4% presentaron hipernatremia y 38,7% hiponatremia, hiperkalemia 44,3%,
hipokalemia 63,2%, hipocalcemia 13,2% (ninguno hipercalcemia), hiperglicemia mayor de

180 mg/dl el 19,8%, hipoglicemia menor de 60 mg/dl el 3,8%.

El 11,3% de los pacientes recibieron nutricion parenteral parcial. La furosemida en dosis
intermitentes se usé en 68,9% y en infusion continua en 20,8%. El 39,6% de los nifios
desarrollo infeccidon nosocomial durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos,
los focos mas frecuentes fueron respiratorio bajo (19,8%) y herida quirargica (9,4%). El
28,3% presentd alteraciones de la coagulacion y trombocitopenia. El 2,8% tuvo deterioro

de la conciencia para una puntuacion de 8 puntos en la escala de coma de Glasgow. Todos
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los pacientes recibieron al menos una droga nefrotoxica, mas comunmente vancomicina

(18,9%), furosemide (68,9%) y ambas (30,2%).

Segun la escala pRIFLE, el 59,4% de los nifios presentaron algin grado de dafio renal

agudo, tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de pacientes por frecuencia de dafio renal agudo segin las

escalas pRIFLE.

Escala pRIFLE N° %
Riesgo 22 20,8
Lesion 22 20,8
Falla 19 17,9
Pérdida 0 0
Enfermedad renal terminal 0 0
Sin dafio renal 43 40,6
Total 106 100,0

Tres pacientes con falla renal segin escala pRIFLE recibieron terapias de sustitucion renal:
un nifio de 16 meses que recibi6 didlisis peritoneal durante 14 dias, un nifio de 9 anos que
también recibi6 didlisis peritoneal por 8 dias y un adolescente de 13 afios que recibid

hemodialisis durante cinco dias, en todos los casos la terapia fue intermitente.
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El dafio renal por criterios pRIFLE fue méas frecuente en nifios menores de 1 afio y en
hembras pero la diferencia no fue significativa. Los pacientes con condiciones cronicas y
los que ingresaron por shock y disfuncién multiorganica tuvieron mayor incidencia de dafio
renal agudo, la etiologia de la enfermedad no guardé relacién con la frecuencia de dafio

renal, tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas demograficas y clinicas y frecuencia de dafio renal agudo

segun escala pRIFLE.
Caracteristica Daiio renal Valor de p
Si No
Un afio o menos 22 8
Edad 344;?% 193’3% 0,07
Mas de un afio 65.1% 81.0%
Femenino 34 15
Sexo 54,0% 34,9% 0.05
Masculino 29 28 ,
46,0% 65,1%
Insuficiencia 14 9
respiratoria 22.2% 20,9%
14 4
Shock 22,2% 9,3%
) 8 12
Motivo de HECT 12,7% 27,9%
admision en — 7 0 0,02
UCI Insuficiencia renal L.6% 0%
13 2
SDMOT 20,6% 4,7%
Post-operatorio de 13 16
alto riesgo 20,6% 37,2%
Infeccion 4 20
65,1% 46,5%
Causa externa 8 13
(trauma/ intox) 12,7% 30,2%
Etiologia de la ) 11 6
enfegrmedad Neoplasia 17,5% 14,0% 0,09
Congénito 2 4
3,2% 9,3%
Trastorno 1 0
metabolico 1,6% 0,0%
Si 25 8
Enfermedad ' 39,7% 8,6% 0.03
cronica No 38 35 ’
60,7% 81,4%

*HEC = Hipertension endocraneana, TSDMO = Sindrome de disfuncion multiorganica
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La frecuencia de dafio renal agudo fue mas frecuente en los pacientes que presentaron

alteraciones hemodinamicas, sobre todo en los casos de shock y sobrecarga hidrica, tabla 8.

Tabla 8. Alteraciones hemodinamicas y frecuencia de dafio renal agudo

Daiio renal Shock Sobrecarga Otras Sin
hidrica alteraciones alteraciones
hemodinamicas

Si 43 6 13 1
72,9% 54,5% 50,0% 10%

No 16 5 13 9
27,1% 45,5% 50,0% 90%

p=0,001

Ninguna de las alteraciones pulmonares se asocidé con mayor frecuencia de dafio renal

agudo, tabla 9.

Tabla 9. Alteraciones pulmonares y frecuencia de dafio renal agudo

Daiio renal Edema NAVM* Otras Sin
pulmonar alteraciones alteraciones
22 10 4 27
Si 73,3% 71,4% 44,4% 50,9%
8 4 5 26
No 26,7% 28,6% 55,6% 49,1%
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La frecuencia de dafio renal no fue significativamente mayor en los pacientes con
infecciones nosocomiales (si = 66,7% vs no = 54,7%, p = 0,22). Los casos que presentaron
elevacion de las transaminasas séricas (alanina aminotransferasa y/o aspartato
aminotransferasa) tuvieron mayor frecuencia de dafio renal agudo (68,1% vs 28,6%; p =
0,037). Los nifios con lesion encefalica no tuvieron mayor frecuencia de dafo renal agudo

que los otros pacientes (lesion encefalica = 60%, sin lesion = 59,2%; p = 0,19).

E1 90% de los pacientes con alteraciones de la coagulacion tuvieron dafio renal agudo, en

los pacientes sin coagulopatia la frecuencia fue de 48% (p <0,001).

La hiperglicemia mayor de 180 mg/dl no se asocié con mayor frecuencia de dano renal

agudo (hiperglicemia > 180 mg/dl = 76,2%, glicemia < 180 mg/dl = 56,6%, p = 0,06).

El uso de hemoderivados, drogas vasoactivas, ventilacion mecéanica y furosemida se

relaciond con mayor frecuencia de dafio renal agudo, tabla 10.
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Tabla 10. Frecuencia de dafio renal agudo segun intervenciones asistenciales

Intervencion Frecuencia de Valor de p
daiio renal

Hemoderivados Si 68,2 0,04
No 31,8

Drogas vasoactivas Si 79,5 0,004
No 48,5

Ventilacion mecanica Si 63,0 0,002
No 0

Nutricion parenteral Si 83,3 0,07
No 56,4

Balance hidrico al 3¢ dia > 20 ml-kg Si 68,2 0,08
No 53,2

Furosemida Si 68,5 0,005
No 39,4

Vancomicina Si 50,0 0,07
No 68.5

Salina al 3% en infusion Si 58,1 0,51
No 60,0

La mortalidad de los pacientes con dafio renal agudo fue de 84,8%, en los otros casos fue
de 15,2%, (p < 0,001; OR = 6,080; IC95%(2,114 - 17,489). La duracion de la estadia en
Unidad de Cuidados Intensivos de los pacientes con dafio renal fue de 12,1 dias (Dt+ 12,3),

en los demads casos fue de 8,0 dias (Dt£ 6,7); p = 0,03.
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DISCUSION.

El dario renal agudo es una entidad con relevancia clinica, sobre todo para pacientes en
estado grave que requieren ingreso en la unidad de terapia intensiva. Es un factor que
predice de manera independiente un pronostico adverso. Considerada una enfermedad

dinamica, multifactorial y progresiva.?

Hasta la realizacién de este trabajo, no existen estudios publicados en Venezuela que
sefalen la frecuencia y factores de riesgo del dario renal agudo en nifios en estado critico,
lo que en parte puede deberse a la falta de indices diagnosticos estandarizados que permitan
la deteccion precoz de la entidad. La escala pRIFLE, acunada en 2007 da recomendaciones
en cuanto a la evaluacion de ciertas variables facilmente aplicables, reproducibles para

detectar y evaluar la evolucién del daiio renal agudo en el paciente pediatrico.’

Las publicaciones revelan un amplio rango de incidencia, desde el 4.4% hasta el 40.6% * !’
probablemente como consecuencia de la variabilidad en los criterios clinicos empleados
para el diagnostico. Este estudio, realizado en una cohorte de pacientes hospitalizados en el
servicio de cuidados intensivos pediatricos del Instituto Autonomo Hospital Universitario
de Los Andes, encontrd que de acuerdo a la escala de pRIFLE el 59,4% de los nifios

ingresados en el periodo de estudio presentaron algun grado de dafio renal agudo,

112 126

incidencia algo mayor al compararse con los resultados de Cabral et al'“ y Sutherland et a
que en el 2015 reportaron incidencia del 55% vy 40,3%, respectivamente, estos

investigadores también utilizaron la escala de pRIFLE para determinar dafio renal agudo.
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Sin embargo, nuestro estudio y las publicaciones antes mencionadas ponen en evidencia

que el dafio renal es una complicacién muy comun en nifios en estado critico.

Los lactantes, por tener tasas de filtracion glomerular mas bajas por la inmadurez de su
sistema renal, son mas vulnerables al desarrollo de dasio renal agudo. En este estudio, la
poblacion menor de 12 meses fue la mas frecuentemente afectada por algun grado de dario
renal, lo que se corresponde con estudios previos como el de Mohd et al'® quienes
describen que los nifios menores de 1 afio fueron los més afectados, en el 46 % de los

casos. Céspedes et al?°

, sefiala predominio en el género masculino (61 %), por el contrario,
en nuestro estudio observamos predominio del género femenino sin diferencia

estadisticamente significativa con respecto al masculino, no siendo este un dato relevante

como factor de riesgo asociado al dario renal agudo.

De acuerdo a la distribucion de casos segin etapa evolutiva del dafio renal agudo, la
mayoria se ubicaron en los estadios de Riesgo y Lesion con el 20,8% cada uno, seguido de
falla con un 17,9%; resultados semejantes fueron reportados por Gomez et al*, ya que el
84,9% de los pacientes se encontraban en estadio de Riesgo; de igual manera, Soler et al*
informaron que el 42,5% de los pacientes cumplieron los criterios de Riesgo, 37% los

criterios de Lesion y 20,5% los de Falla.

Las alteraciones hemodindmicas: shock (72,9%) y sobrecarga hidrica (54,5%) se
encontraron con mayor frecuencia en los pacientes con dafio renal agudo, estos eventos
también son reportados como factores asociados al dafio renal por autores como Arican et

al*! en el 2012 y Naveda et al*? en el 2017, quienes informaron que la sobrecarga hidrica es
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un predictor independiente de resultados adversos en nifios criticamente enfermos con
sepsis grave y shock.’!*? La asociacion entre falla renal y sobrecarga hidrica tiene un
impacto importante sobre la mortalidad. El balance hidrico positivo acumulado se asoci6 a
desarrollo de hipoperfusion sistémica y regional, y subsecuentemente a falla multiorganica

con incremento en el riesgo de mortalidad. *3

De los pacientes registrados durante el periodo de estudio, el 31,1% presentaban
condiciones cronicas complejas, la mas frecuente fue la desnutricion. Los pacientes con
condiciones crénicas tenian mayor incidencia de daiio renal agudo. Fiaccadori, et al**
demostrd que la desnutricion es altamente prevalente en los pacientes con dafio renal agudo

y que en esta situacion clinica el resultado del paciente se ve afectado de manera

significativa y negativa por un estado nutricional deficiente.

En este estudio el uso de hemoderivados, aminas vasoactivas en infusion, ventilacion
mecanica y furosemida, se relacionaron con mayor frecuencia de dario renal agudo. Serna,
et al! en el aflo 2017, identificaron como factor de riesgo el uso de vasopresores y también
describieron que los pacientes con lesion renal aguda y necesidad de vasopresores
requirieron con mayor frecuencia ventilacion mecanica, comparado con los pacientes que
no presentaron lesion renal aguda y uso de vasopresores (84,4 versus 65,5%

respectivamente).

Varios estudios han demostrado el desarrollo de enfermedad renal y el aumento de la

116

mortalidad por episodios de dafo renal. Mohd, et al'®, hallaron una tasa de mortalidad del

21% entre los nifios afectados por dafo renal admitidos en terapia intensiva pediatrica, en
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esta investigacion la mortalidad de nuestros pacientes con daisio renal agudo fue del 84,8%,
esta elevada mortalidad se relaciona con las omisiones o retardos en las terapias de
reemplazo renal en nifios con insuficiencia renal aguda, datos reflejados en el estudio de
Vivas y Fuenmayor?’, en el 2017, donde la mortalidad fue 8 veces mayor que en los demads

pacientes por este motivo.

Este estudio tiene como fortaleza la aplicacion de un protocolo con definiciones
operacionales y un plan de andlisis con criterios estandarizados para definir dafio renal
agudo. La muestra de nuestra cohorte es representativa para la descripcion de los eventos
que se encontraron. Dentro de las limitaciones del estudio tenemos, en primer lugar, que es
un estudio observacional, por lo cual no se pueden establecer relaciones causales entre el
dario renal agudo, exposiciones, y resultados observados. En segundo lugar, no podemos
generalizar nuestros hallazgos fuera de la configuracion de la UCI pediatrica, por ser un
estudio unicéntrico. En tercer lugar, no evaluamos el potencial efecto de la causa especifica
del dario renal agudo en los resultados del paciente. En cuarto lugar, los niveles iniciales de
creatinina fueron desconocidos al momento del ingreso para la mayoria de los pacientes,
esto podria llevar a sesgo en los resultados al no correlacionar la elevacion de azoados con

la diuresis.
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10.

11.

CONCLUSIONES.

Mas del 50% de los pacientes en estudio presentaron algin grado de dario renal
agudo, segun la escala de pRIFLE.

El dario renal agudo por criterios pRIFLE fue mas frecuente en nifios menores de
un afio y del género femenino.

Todos los pacientes recibieron al menos una droga nefrotdxica, mas comunmente
furosemida, vancomicina y combinacion de ambas.

La terapia de sustitucion renal solo se realizo en tres pacientes, siendo en todos los
casos intermitente.

Pacientes con condiciones cronicas y los que ingresaron por shock y disfuncion
multiorgénica, presentaron mayor incidencia de dario renal agudo.

La frecuencia de dario renal agudo fue mayor en los pacientes que presentaron
alteraciones hemodinamicas sobre todo shock y sobrecarga hidrica.

Los pacientes con elevacion de las transaminasas séricas, presentaron mayor
frecuencia de dario renal agudo.

El 90% de los pacientes con alteraciones de la coagulacion presentaron mayor
frecuencia de dario renal agudo.

El uso de hemoderivados, drogas vasoactivas, ventilacion mecéanica y furosemida se
relacion6 con mayor frecuencia de daiio renal agudo.

La mortalidad de los pacientes con dario renal agudo fue del 84,8%.

La duracion de la estadia en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes con

dafio renal fue mayor que en los demas casos.
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En resumen, nuestros resultados sugieren que un porcentaje no despreciable de pacientes
pediatricos, que ingresan a los servicios de cuidados intensivos pediatricos, presentan dario
renal agudo, especialmente aquellos pacientes con diagnostico de enfermedad sistémica
grave con alteraciones hemodinamicas con cuadros de shock y sobrecarga hidrica. Ello
incrementa la estancia hospitalaria y la mortalidad, incluso en los estadios iniciales de dario

renal agudo.

Estos hallazgos soportan la importancia de la monitorizacion estricta de la funcion renal,
incluso en aquellos pacientes sin antecedentes de enfermedad renal previa, pero que

presenten factores de riesgo conocidos para daisio renal agudo.
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RECOMENDACIONES.

Protocolizar el uso de la escala de pRIFLE en la evaluacion de pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, para proporcionar a
los médicos un instrumento adicional que permita diagnosticar precozmente el dario
renal agudo.

Incrementar la vigilancia en la funcioén renal de pacientes que presenten procesos
infecciosos, estén bajo ventilacion mecdnica o tengan indicacion en el uso de drogas
nefrotdxicas.

Suministrar medicamentos nefrotdxicos Unicamente cuando son necesarios con
ajuste de la dosis para evitar la progresion del dafo renal.

Monitorizar peridodicamente la funcion renal para realizar diagndstico clinico
precoz, iniciando medidas de proteccidn renal para evitar progresion en el deterioro
de la misma.

Crear consulta externa para dar seguimiento a los pacientes que egresan con dario

renal agudo, para identificar complicaciones tardias derivadas de la misma.
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ANEXO.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

APELLIDOS: | NOMBRES:

EDAD: | SEXO: | HC: PESO:

TALLA

PROCEDENCIA:

FECHA INGRESO IAHULA:

| FECHA INGRESO A UCI:

| FECHA EGRESO A UCI:

TIPO DE INGRESO

| PRIMS:

MOTIVO DE ADMISION (Dx.
FISIOPATOL)

Dx. ETIOLOGICO

Dx. ANATOMICO

OTROS Dx.
FISIOPATOLOGICOS

ENFERMEDAD CRONICA
SUBYACENTE

ATB A LA ADMISION

SISTEMA 1

SISTEMA

Hemodinamico

Metabélico

HTA

Nivel del sodio

Shock

Nivel del potasio

Sobrecarga hidrica

Nivel del de Calcio

Arritmia pH
Taponamiento cardiaco Glicemia
Hemoderivados (indicar TGO/TGP

cuales)

Drogas
vasoactivas(indicar
cuales)

PCR

Anemia (Hb< 8 g/dl)

Respiratorio

Nutricional/gastrointestinal

VMI

Nutricién enteral

SDRA

Nutricidn parenteral

Edema pulmonar

% Requerimiento caldrico

NAVM

% Requerimiento proteico

Barotrauma

Albumina sérica (nivel)

Hemorragia digestiva
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SISTEMA

SISTEMA

Renal Hematolégico/infeccion
DH TP/TPT
BH Contaje plaquetario

Nivel Creatinina sérico

Cuenta blanca

Nivel Urea sérico Neutr %
TRR Linf %
Furosemide en bolos Fibrinégeno
Furosemide en infusion Hemocultivo
Causa probable de la Urocultivo

falla renal

BH acumulado

Cultivo de secrecién

Concentracién de sodio
de la solucion
parenteral (g%)

Aporte de potasio

(meq/k/d)
Infeccioso Neurolégico
Foco de infeccién Glasgow
nosocomial
ATB Convulsion
Solucién hiperténica
TAC
ANGIOTAC
RMN
General Medicacion nefrotoxica

Ulcera de decubito
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Daio Renal Agudo segun Criterios de p-RIFLE.

P - RIFLE

1

2

3

4

5

6

Sin riesgo

Riesgo

Injuria

Falla

Perdida

Etapa final

Modalidad de Tratamiento DRA.

SISTEMA

Didlisis Peritoneal

Hemodialisis

Tipo de soluciéon

Vena yugular
derecha

Balance promedio diario

Vena Femoral

Complicacion

Vena yugular
izquierda

Vena subclavia

Duracion de sesion

Balance promedio
diario

Complicaciones

Medidas de Proteccion

Tratamiento de
Complicaciones

Retiro de ATB Diuréticos

Retiro de otras drogas Inotrépicos

nefrotdxicas

Ajuste de medicamento Correccion

(clearence Cr) electrolitica
Correccion
Ac/Alcalosis
metabdlica
Antibidticos

peritoneales

Antibidtico sistémico
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