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Resumen

ANTECEDENTES
La incidencia de la lesion renal aguda en la poblacion pediatrica, al igual que los factores de riesgo
asociados a esta complicacion, no se conocen con certeza.

OBJETIVOS

Este estudio tuvo como objetivo determinar la incidencia de lesion renal aguda en la poblacién pediatrica
criticamente enferma del Hospital Pablo Tobdén Uribe en el periodo 2010-2014, e identificar factores de
riesgo para su aparicion.

METODOS

Cohorte retrospectiva en la que se evaluaron los pacientes menores de 14 afos, admitidos en las
unidades de cuidados intensivos y de cuidados intermedios pediatricos. La lesion renal aguda se definid
segun la clasificacion Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO.

RESULTADOS

En total 382 pacientes fueron evaluados, de los cuales 11,5% presentd lesidon renal aguda (tasa de
incidencia 0,99 persona por dia). En el andlisis de regresion logistica multivariada, los valores de
plaguetas (Odds ratio: 2,947; intervalo de confianza 95%: 1,276-6,805) y el uso de vasopresores (Odds
ratio: 4,601; intervalo de confianza 95%: 1,665-2,710) fueron identificados como factores de riesgo
para lesion renal aguda. La estancia hospitalaria, al igual que la mortalidad en los pacientes con lesion
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renal aguda, fue significativamente mayor al compararla con el grupo sin esta patologia (19 dias versus
5 dias y 3,7 dias-persona versus 0,32 dias-persona respectivamente).

CONCLUSIONES

La lesion renal aguda en los pacientes pediatricos que ingresan a los servicios de cuidados intensivos e
intermedios pediatricos, se presenta en un porcentaje significativo. A su vez, esta complicacién aumenta
la estancia hospitalaria y la mortalidad. Los valores bajos de plaquetas y el uso de soporte vasopresor,
fueron factores de riesgo independientes para el desarrollo de lesidn renal aguda.

Abstract

BACKGROUND
The incidence of acute kidney injury in the pediatric population and its associated risk factors are
currently not clear.

OBJECTIVES
The objective of the study was to assess the incidence of acute kidney injury in critically ill pediatric
patients and to determine its associated risk factors.

METHODS

We conducted a retrospective study of pediatric patients (<14 years old) admitted to a tertiary pediatric
intensive care unit. Acute kidney injury (AKI) was classified using the Kidney Disease: Improving Global
Outcomes definition KDIGO.

RESULTS

A total number of 382 patients were assessed: acute kidney injury was found in 11.5% of them
(incidence rate 0.99 persons-day). The following parameters analyzed with multivariate regression
analysis were associated with acute kidney injury: low platelet count (R = 2.947; 95% CI= 1.276-6.805)
and the need of vasopressor support (OR= 4.601; 95% CI= 1.665-12.710). Children with acute kidney
injury had an increased length of stay in the hospital and an increased mortality compared with patients
with no kidney injury (19 days vs. 5 days and 3.7/person-day vs. 0.32/person-day).

CONCLUSIONS
Acute kidney injury is common among critically ill children and it is associated with adverse outcomes,
including increased length of stay in the hospital and death. Low platelet count and vasopressor support

were independently associated with the development of acute kidney injury in this population.

Introduccion

La lesion renal aguda es una entidad que se puede
presentar en los pacientes pediatricos hospitalizados,
especialmente en el paciente criticamente enfermo
[11,[2],[3]1,[4],[5]. Es una complicacidn que se asocia a
mayor estancia hospitalaria y mayor riesgo de mortalidad
[11,[3],[61,[7],[8]. La incidencia y prevalencia de la lesidon
renal aguda en nifios no se conoce con certeza, debido a la
falta de estandarizacién de las definiciones en los diferentes
grupos de edad [9]. En un estudio realizado en neonatos,
la incidencia de lesién renal aguda oscilé entre ocho y 24%,
de acuerdo a la definicién utilizada y a la gravedad de la
misma [10]. Igualmente, los estudios reportados sobre
esta entidad en Latinoamérica son escasos [11]. Este
panorama parece similar en Colombia, donde solo
encontramos una serie de casos realizada en Cali, la que
reportd una frecuencia de lesion renal aguda de 0,38 y de
6,2% en pacientes hospitalizados en salas generales o en
cuidado intensivo pediatrico, respectivamente [12].

Entre las clasificaciones propuestas para la lesion renal
aguda, las mas utilizadas y estandarizadas en pediatria
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son pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage Renal
Disease (pRIFLE) [13], Acute Kidney  Injury
Network (AKI Network) [14] y Kidney Disease Improving
Global Outcomes(KDIGO por su sigla en inglés) [15]. En
general, los parametros utilizados para la definicion son el
aumento de la creatinina sérica y la disminucion del gasto
urinario [16].

La identificacion temprana de factores de riesgo para la
lesion renal aguda A, permitiria establecer estrategias
preventivas para disminuir la morbilidad y mortalidad de
estos pacientes [17]. En la actualidad, los factores de riesgo
asociados con lesion renal aguda en nifios en la unidad de
cuidados intensivos pediatrica, varian de acuerdo con
ciertas caracteristicas sanitarias y demograficas. Entre los
mas mencionados se encuentran la edad, las medidas
antropométricas, la presion arterial, la glicemia basal, los
valores de lactato, la duracién de la ventilacion mecanica,
la terapia vaso activa y la presencia de infeccién, hipoxia,
disfuncion multiorganica o coagulopatia, entre otros [4].
Debido a esta variacion en los factores de riesgo para lesion

doi: 10.5867/medwave.2017.03.6940



Mmefhave

renal aguda y a la falta de datos locales y regionales con
respecto a su incidencia y prevalencia, es necesario
evaluarlos para asi detectar pacientes que se beneficien de
un tratamiento precoz o de una intervencién preventiva
[18].

El objetivo primario de este estudio fue determinar la
incidencia de lesion renal aguda en la poblacion pediatrica
criticamente enferma sin antecedentes previos de
enfermedad renal, que fueron atendidos en el Hospital
Pablo Tobdn Uribe entre 2010 y 2014, e identificar los
factores de riesgo para su aparicion.

Métodos

Cohorte retrospectiva en la que se revisaron las historias
clinicas de los pacientes menores de 14 afios, admitidos en
la unidad de cuidados intensivos pediatrica o en la unidad
de cuidados intermedios pediatrica.

Lugar, periodo de realizacién y participantes

El Hospital Pablo Tobdn Uribe es una institucion que cuenta
con 85 camas de pediatria y 18 camas de cuidados
intensivos e intermedios pediatricos. Tiene un promedio de
600 admisiones por afio en los servicios de cuidados
intensivos e intermedios pediatricos. La recoleccion de la
informacion se realizd durante el periodo comprendido
entre enero de 2010 y diciembre de 2014. Se considerd
elegibles a los pacientes de uno a 14 afos, que por
deterioro de su estado clinico fueron trasladados a los
servicios de cuidados intensivos e intermedios pediatricos.

Se excluyeron aquellos admitidos para trasplante renal, con
diagnostico de muerte cerebral al ingreso a los servicios de
cuidados intensivos e intermedios pediatricos, estancia
menor a 24 horas, diagndstico previo al ingreso a los
servicios de cuidados intensivos e intermedios pediatricos
de lesion renal aguda. Tampoco se incluyeron los pacientes
en quienes no se encontraron datos de creatinina durante
su estancia en los servicios de cuidados intensivos e
intermedios pediatricos. Asimismo, se excluyeron los
pacientes con antecedentes de enfermedad renal crénica o
malformaciones de las vias urinarias, esto con el objetivo
de evaluar otros factores de riesgo diferentes a la lesion
renal previa para la presencia lesion renal aguda en
poblacion pediatrica criticamente enferma.

Variables evaluadas

El desenlace principal evaluado fue la aparicion de lesidn
renal aguda durante el periodo de estancia en los servicios
de cuidados intensivos e intermedios pediatricos. La lesidon
renal aguda se defini6 segun la clasificacion Kidney Disease
Improving Global Outcomes, como una elevacién de los
valores de creatinina sérica en 0,3 microgramos por
decilitro con respecto a los valores basales [15], [19], la
tasa de filtracion glomerular fue calculada con la formula de
Schwartz.

Como potenciales factores de riesgo para la aparicion de
lesién renal aguda se consideraron el diagnéstico al
momento de ingreso a los servicios de cuidados intensivos
e intermedios pediatricos (falla respiratoria, choque
hipovolémico o hemorragico, enfermedad cardiovascular,
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infecciones, trauma posquirdrgico, trasplante no renal,
otros), la presencia de hipoxemia grave definida como
presion arterial de oxigeno por porcentaje de oxigeno
inspirado menor de 200, presencia de coagulopatia definida
como razén normalizada internacional mayor de 1,5,
tiempo parcial de tromboplastina prolongado mas de dos
veces y plaquetas menores de 100 000, trombocitopenia
definida como recuento menor de 150 000 y uso de
nefrotoxicos (aciclovir, foscarnet, aminoglicosidos,
colistina, vancomicina, inhibidores de calcineurina,
antiinflamatorios no esteroideos). Adicionalmente, se
recolectaron los datos de mortalidad durante el tiempo en
los servicios de cuidados intensivos e intermedios
pediatricos, la necesidad de terapia de reemplazo renal y
tasa de filtracion glomerular al final del seguimiento.

Por ultimo, la lesién renal aguda se clasifico segun las
guias Kidney Disease Improving Global Outcomes, como
lesion renal aguda estadio 1 cuando los valores de
creatinina incrementaron por encima de 0,3 microgramos
por decilitro con respecto a su basal o una elevacion de 1,5
a 1,9 veces. Se catalogd como estadio 2 cuando el
incremento fue dos a 2,9 veces, y estadio 3 cuando fue >3
veces 0 una creatinina con elevacion aguda por encima de
4 microgramos por decilitro o la necesidad de terapia de
reemplazo renal [15], [20].

Para la recoleccién de los datos se utilizé la base de datos
proporcionada por el sistema de gestion de informacion del
Hospital Pablo Tobdn Uribe entre los afios 2010 y 2014.
Posteriormente, fueron meticulosamente revisadas todas
las historias clinicas de los pacientes que cumplieron
criterios de inclusidon. Los datos recolectados fueron
extraidos de la historia clinica electronica de la institucién,
y fueron registrados en una base de datos en Excel para su
posterior analisis estadistico en los programas SPSS vy
STATA.

Tipo de analisis estadistico
Los analisis estadisticos se realizaron en cinco pasos:

Primero: se determind la tasa de incidencia de la lesion
renal aguda en los servicios de cuidados intensivos e
intermedios pediatricos. Para ello se evaludé el nUmero de
pacientes con diagndstico de lesion renal aguda del total de
pacientes por dias de estancia en los servicios de cuidados
intensivos e intermedios pediatricos, durante el periodo de
tiempo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de
2014.

Segundo: se realizd estadistica descriptiva. Las variables
cuantitativas se presentaron con medias y desviacion
estandar, o medianas y rangos intercuartilicos, segun la
distribucion de sus datos. Ello se chequed por medio de la
prueba de Shapiro Wilk. Las variables cualitativas se
describieron mediante proporciones.

Tercero: se buscaron factores de riesgo asociados a lesion
renal aguda en la poblacion pedidtrica criticamente
enferma. Para este analisis se ajustd un modelo de
regresion logistica. La variable dependiente dicotomica
utilizada fue la presencia o no de lesion renal aguda. Las
variables independientes fueron los factores de riesgo
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reportados en la literatura y las variables que arrojaron en
el analisis bivariado una p<0,25. La significancia estadistica
de los coeficientes de regresion arrojados por el modelo
multivariable, se evaluaron por medio del estadistico de
Wald.

Cuarto: en forma exploratoria se evalud la mortalidad en
la poblacion pediatrica clinicamente enferma, agrupada
segln la presencia o no de lesidn renal aguda. Para esto se
evalud la proporcion de pacientes fallecidos durante el
tiempo de hospitalizacion en los servicios de cuidados
intensivos e intermedios pediatricos, agrupada segun la
presencia o no de lesidon renal aguda.

Quinto: se evalud la relacion existente entre lesion renal
aguda y el incremento en el tiempo promedio de estancia
hospitalaria en los servicios de cuidados intensivos e
intermedios pediatricos.

Las variables con datos perdidos se manejaron por medio
de imputacién multiple. Este proceso reemplaza los datos
perdidos con valores plausibles, basados en los datos
observados. Ello permite el analisis estadistico con los datos
completos, conservando asi el tamafo muestral inicial. Las
variables utilizadas para realizar imputacion multiple fueron
presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno,
tiempo parcial de tromboplastina, potasio, lactato,
plaquetas, uso de vasopresores y uso de nefrotdxicos. Se
calcularon cinco imputaciones por cada variable analizada.
El método de imputacion utilizado fue el de especificacion
totalmente condicional y el nimero maximo de iteraciones
seleccionadas fueron 1000. Para verificar la presencia de
cambios importantes en los resultados obtenidos, los
anadlisis se realizaron utilizando los datos previos y
posteriores a la imputacion multiple; luego se compararon
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estos resultados. Para realizar este procedimiento se utilizd
el paquete estadistico SPSS version 20.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e
investigacion del Hospital Pablo Tobdn Uribe. Asimismo, se
siguieron las normas sobre aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos contenidas en la
Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. Ademas, se conservo la confidencialidad de los
datos personales de los pacientes incluidos en el estudio.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 725 pacientes entre uno y
14 afios ingresaron a los servicios de cuidados intensivos e
intermedios pediatricos del Hospital Pablo Tobdn Uribe. De
estos, 343 pacientes fueron excluidos por no tener datos de
la funcion renal, tiempo de estancia menor a 24 horas en
los servicios de cuidados intensivos e intermedios
pediatricos, antecedentes de lesidbn renal aguda o
malformaciones de las vias urinarias, trasplante renal o
diagndstico de muerte cerebral (Figura 1).

De los 382 pacientes evaluados 11,5% (n=44) presento
lesion renal aguda posterior al ingreso a los servicios de
cuidados intensivos e intermedios pediatricos, con una tasa
de incidencia de 0,99 persona por-dia. Al agruparlos de
acuerdo con la clasificacion Kidney Disease Improving
Global Outcomes, 38,6% (n=17) se comporto inicialmente
como Kidney Disease Improving Global Outcomes-1,
29,6% (n=13) Kidney Disease Improving Global Outcomes-
2 y 31,8% (n=14) Kidney Disease Improving Global
Outcomes-3.
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Pacientes Elegibles
(n=725)

!

Excluidos del estudio (n=343)

Incluidos (n=382
No datos de creatinina sérica 52,0% ( )

Menos 24 horas UCIP/UCEP 19%
Antecedentes de enfermedad renal 17 4%
LRA al ingreso 5,0%

Menor de 1 afio 3.2%

Muerte Cerebral 2.3%

No estuvo en UCIP/UCEP 1%
Trasplante renal 0,2%

No Lesion Renal Aguda
n=338 (88,5%)

Lesion Renal Aguda
n=44 (11.5%)

LRA: lesion renal aguda.
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.
UCEP: unidad de cuidados intermedios peditricos.

Figura 1. Flujograma.

La edad media fue de 6,1 afios ( 4,29) y 52,9% (n=202)
fueron hombres. Los valores de creatinina sérica previo al
ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatrica,
tuvieron una media de 0,5 microgramos por decilitro (
0,134). Las principales causas de ingreso a los servicios de
cuidados intensivos e intermedios pediatricos fueron
infecciones en 31,2% (n=119) de los casos, otro 23,6%
(n=95) y postquirdrgico 21,2% (n=81) (Tabla 1). No se
observd diferencia, seglin presencia o no de lesion renal
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aguda, con respecto a la edad o el género de los pacientes.
Por el contrario, los valores de la presidon arterial de
oxigeno/porcentaje de oxigeno inspirado al ingreso, el
tiempo parcial de tromboplastina, la bilirrubina total y los
valores de potasio sérico al momento del diagndstico,
fueron diferentes en ambos grupos. Lo mismo sucedid con
la necesidad de ventilacibn mecanica, el uso de
vasopresores, nefrotoxicos y el uso de vancomicina previo
a la presencia de lesion renal aguda (Tabla 1).
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No lesion renal
aguda (n=338)

Lesion renal
aguda (n=44)

p

Sexo hombre n (%)

174 (51,5%)

28 (63,6%)

0,129*

Diagnéstico al momento del ingreso a los servicios de cuidados intensivos e intermedios pediatricos (n=374)

Diagnostico infecciones n (%) 98 (29,7%) 21 (47,7%)

Otros n (%) 84 (25,5%) 11 (25%)

Postquirdrgico n (%) 79 (23,4%) 2 (4,5%)

Trauma n (%) 28 (8,5%) 1(2,3%) 0,026*
Falla respiratoria n (%) 26 (7,9%) 4(9,1%)

Choque hipovolémico n (%) 9(2,7%) 1(2,3%)

Enfermedad cardiovascular n (%) 6(1,8%) 2 (4,5%)

Edad en afios media (£ DS) (n=382) 6,06 (+4,27) 6,45 (£4,54) 0,564%*
Peso en kilos, media(x DS) (n=382) 21,83 (+12,85) 23,33 (+12,84) 0,466%*
Talla en centimetros, media (£ DS) (n=382) 111,93 (£26,51) 113,57 (¥29,77) 0,556%*
Presion arterial sistdlica mas baja media (£DS) 91,68 (+15,11) 81,45 (£19,18) 0,001%*
(n=382)

Z::;l:;)artenal diastdlica mas baja media (£DS) 49,92 (+10,29) 42,41 (£13,77) 0,001%*
Frecuencia cardiaca inicial media (+ DS) (n=382) 116,7 (+27,88) 117,16 (£32,40) 0,919%*
Frecuencia respiratoria inicial media (£DS) (n=382) 27,47 (£11,1) 29,19 (£12,56) 0,340%*
PAFI media ( DS) (n=382) 310,87 (+165,3) 228,67 (+145,2) 0,002%*
PAFI <300 n (%) (n=382) 172 (50,9%) 29 (65,9%) 0,063*
PaC0O2 en mmHg media (+DS) (n=382) 37,69 (+10,66) 35,52 (+9,96) 0,200%*
PaCO2 >60 mmHg n (%) (n=382) 14 (4,1%) 0 (0%) 0,175%
HCO3 inicial media (+DS) (n=382) 21,79 (5,84) 21,15 (+6,77) 0,597%*
TP en segundos media (+DS) (n=378) 15,46 (£6,96) 18,81 (£11,32) 0,06%*
TP >20 segundos n (%) (n=378) 58 (17,4%) 13 (29,5%) 0,05%
TPT en segundos media (£DS) (n=377) 34,52 (+13,08) 49,51 (£36,38) 0,01**
TPT >60 segundos n (%) (n=377) 13(3,8%) 7 (15,9%) 0,001*
(B;I;;r:zb)ma total en mg/dl mediana (p25-75) 0,7 (0,32-2,8) 0,7 (0,34-5,15) 0,405°
Calcio inicial media (+ DS) (n=382) 8,84 (+1,19) 8,74 (¥1,37) 0,582%*
Potasio inicial media (+ DS) (n=382) 4,00 (+0,75) 3,72 (£0,82) 0,030%*
Glicemia inicial mediana (£ DS) (n=379) 117,8 (£52,4) 111,7 (+65,7) 0,483**
Lactato sérico media (+ DS) (n=382) 3,11 (+3,55) 5,49 (£5,07) 0,005%*
Plaquetas media (+ DS) (n=382) 206 143 (¥134372) — 219058§i120 0,000%*
Plaquetas <50 000 n (%) (n=382) 59 (17,5%) 22 (50%) 0,000*
Necesidad de ventilacion mecénica n{%) (n=382) 111 (32,8%) 29 (65,9%) 0,000*
Uso de vasopresores n (%) (n=382) 96 (28,4%) 32(72,7%) 0,000*
Uso de nefrotodxicos n (%) (n=382) 186 (55%) 34 (77,3) 0,025*
Uso de aciclovir n (%) (n=382) 7(2,1%) 2 (4,6%) 0,278%
Uso de aminoglicésidos n (%) (n=382) 4(1,2%) 0 (0%) 0,612%
Uso de colistina n (%) (n=382) 13(3,85%) 0(0%) 0,198%
Uso de vancomicina n (%) (n=382) 84 (24,9%) 19 (43,2%) 0,010*
Uso de inhibidores de calcineurinicos n (%) (n=383) 6(1,8%) 3(6,8%) 0,073%
Uso de AINES n (%) (n=383) (n=382) 154 (45,6%) 22 (51,1%) 0,346%*
Creatinina basal mg/dl media (£ DS) (n=382) 0,51 (+0,13) 0,49 (+0,18) 0,416%*
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*Chi-cuadrado.

**T test muestras independientes.

*Test Mann Whitney.

STestde Fisher.

PaCOz: presion alveolar de anhidrido carbonico
mmHg: milimetros de mercurio

HCO:: bicarbonato.

TP: tiem po de protrombina

AINES: antiinflamatorios no esteroideos.
TPT: tiempo parcial de tromboplastina.
DS: derivacion estandar.

PAFI: presion arterizl de oxigeno/porcentaje de oxigeno inspirado.

mg/dl: microgramos por decilitro.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacidon evaluada, segun la presencia o no de lesion renal aguda

(n=382).

Analisis multivariado
En el analisis de regresion logistica multivariada, los valores
de plaquetas (Odds ratio: 2,947; intervalo de confianza

95%:

1,276 - 6,805) y el uso de vasopresores (Odds

ratio: 4,601; intervalo de confianza 95%: 1,665- 12,710)
fueron identificados como factores de riesgo para lesidon
renal aguda (Tabla 2).

OR Significancia 1C 95%
Diagndstico falla respirateoria 0,449 0,269 0,108 - 1,859
Diagndstico choque hipovolémico 0,164 0,295 0,006 - 4,841
Diagndstico enfermedad cardiovascular 0,482 0,497 0,058 - 3,975
Diagndstico infecciones 0,811 0,665 0,314 -2,093
Diagndstico trauma 0,298 0,289 0,032-2,791
Diagnodstico postquirdrgico 0,081 0,004 0,015-0,450
PAS mas baja 0,981 0,210 0,952-1,011
PAD mas baja 0,986 0,551 0,941 -1,033
PAFI <300 1,248 0,550 0,557 -2,796
TPT >60 segundos 3,450 0,098 0,792 - 15,030
Lactacto 1,033 0,385 0,960—-1,112
Plaguetas <50000 2,947 0,011 1,276 - 6,805
Necesidad de ventilacién mecénica 1,941 0,187 0,725-5,196
Uso de nefrotoxicos** 0,634 0,785 0,290- 2,125
Uso de vancomicina 0,826 0,674 0,338-2,015
Uso de vasopresores® 4,601 0,003 1,665-12,710

*Los vasopresores incluidos fueron: epinefrina, norepinefrina, dopamina, dobutamina, milrinone y vasopresina.
**los medicamentos nefrotdxicos incluidos fueron: aciclovir, foscarnet, aminoglicdsidos, vancomicing, colistina,
inhibidores de calcineurinicos, antiinflamatorios no esteroideos.

OR: Odds rotio.

IC: Intervalo de confianza.

PAD: presion arterial diastolica.

PAS: presion arterial sistdlica.

TPT: tiempo parcial de tromboplastina.

PAFI: presion arterial de oxigeno/porcentaje de oxigeno inspirado.

Tabla 2. Analisis multivariado, factores asociados con la presencia de lesion renal aguda.
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En la Tabla 3 se reporta el analisis univariado y multivariado
de las variables en las cuales se realizé imputacién multiple
y el porcentaje de valores imputados por cada variable.
Como se puede observar, a excepcion de la variable tiempo

parcial de tromboplastina menor a 60 segundos, no se
observaron diferencias importantes al comparar los
resultado previos y posteriores a la imputacion multiple.

Sin imputacion Imputacion multiple

Univariado Multivariado Univariado Multivariado %

(OR, IC 95%) (OR, IC 95%) (OR, I1C 95%) (OR, IC 95%) imputacion
PAS mas baja 0,958 (0,94-0,98) 0,98 (0,95-1,01) 0,958 (0,94-0,98) 0,98 (0,95-1,01) 0,26%
PAD mas baja 0,93 (0,91-0,97) | 0,96(0,91-1,02) | 0,94 (0,91-0,97) 0,99 (0,94-1,03) 0,52%
PAFI <300 1,87 (0,97-3,61) | 0,97 (0,36-2,67) 1,87 (0,97-3,61) | 1,25(0,56-2,79) 16,5%
TPT >60 segundos 1,63 (1,02-2,63) 6,63 (1,05-41,7) 45(1,74-12,41) 3,45 (0,79-15,03) 33,5%
Lactato 1,13 (1,04-1,22) 1,02 (0,93-1,12) 1,13 (1,04-1,22) 1,03 (0,96-1,11) 46,1%
Plaquetas <50000 4,73 (2,46-9,09) 5,42 (1,97-14,88) 473 (2,46-9,09) 2,95 (1,28-6,81) 2,6%
Uso de vasopresores 6,72 (3,32-13,59) 8,54 (2,18-33,46) 6,72 (3,32-13,59) 4,60 (1,67-12,71) 0,79%

PAS: presion arterial sistolica.

PAD: presion arterial diastolica.

PAFI: presion arterial de oxigeno/fraccion inspiradz de O2.
TPT: tiempo de tromboplastina

OR: Odds ratio.

IC: Intervalo de confianza.

Tabla 3. Analisis univariado y multivariado de las variables en que se realizé imputacion multiple.

Desenlaces secundarios

Los pacientes con lesion renal aguda requirieron periodos
mas largos de hospitalizacidon en comparacion con aquellos
sin lesién renal aguda (19 dias versus cinco dias,
p<0,0005). La tasa de mortalidad en los pacientes con
lesion renal aguda también fue significativamente mayor

(3,7 personas-dia versus 0,32 personas-dia) (Tabla 4). La
estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes con lesidon
renal aguda Kidney Disease Improving Global Outcomes-2
y la mortalidad fue mayor en los pacientes con lesién renal
aguda Kidney Disease Improving Global Outcomes-3 (50%)
(Tabla 5).

No lesion renal aguda Lesion renal aguda P
(n=338) (n=44)
Necesidad de' terapia de reemplazo renal n 0 (0%) 9 (2,35/personas-dia)
(n/personas-dia)
l‘li:;npo de estancia hospitalaria, mediana (p25-75) 5 (3-11)* 19 (11,3-38,5)* <0,005*
Mortalidad, n (n/persona-dia) 13 (0,34/personas-dia) | 14 (1,05/personas-dia)
Mortalidad n (%) 13 (3,85%) 14 (31,8%) <0,005%*

* U Mann Whitney.
** Chi-cuadrado.

Tabla 4. Complicaciones asociadas con la presencia de lesion renal aguda (n=382).

KDIGO 1 (n=17)

KDIGO 2 (n=13) KDIGO 3 (n=14)

Tiempo de estancia hospitalaria
media (p25-75) dias

19 (10,5-37,5)

28 (19,5-44) 16,5 (6,75-31,75)

Mortalidad, n (n/persona-dia)

6 (1,13/persona-dia)

1(0,23/persona-dia) | 7 (1,91/persona-dia)

Mortalidad n (%)

6 (35,3%)

1(7,7%) 7 (50%)

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

Tabla 5. Estancia hospitalaria y mortalidad segun clasificacion Kidney Disease Improving Global Outcomes
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Evolucion de la tasa de filtraciéon glomerular

La tasa de filtracién glomerular en los pacientes con
presencia de lesidn renal aguda al momento del alta fue
menor con respecto a sus valores basales. La tasa de
filtracion glomerular inicial en estos pacientes fue de 127,9
mililitros por minuto por 1,73 metros cuadrados (£54,12)
y al alta su media descendié a 97,89 mililitros por minuto
por 1,73 metros cuadrados (£52,48) (p=0,0003). En los
pacientes sin presencia de lesion renal aguda la tasa de
filtracidon glomerular inicial fue de 110,98 mililitros por

minuto por 1,73 metros cuadrados (£40,85) y al momento
del alta fue de 119,54 mililitros por minuto por 1,73 metros
cuadrados (+£39,80) (p= 0,0002) (Figura 2). En el grupo
con lesion renal aguda, en el 45% de los pacientes su tasa
de filtracion glomerular final tuvo un valor menor a 90
mililitros por minuto por 1,73 metros cuadrados y en los
pacientes sin lesidon renal aguda en el 19% su tasa de
filtracion glomerular fue menor a 90 mililitros por minuto
por 1,73 metros cuadrados.

Pacientes con Lesion Renal Aguda
81 .
8- ;
L
8-
o
[ TFGprevia [ TFG_a LRA
[ TFG al final

Pacientes sin Lesion Renal Aguda

[ 16 previa I TFG o fow |

TFG: tasa de filtracion glomerular en mililitros por minuto por 1,73 metros cuadrados (Formula de Schwartz).

Figura 2. Tasa de filtracion glomerular durante el seguimiento en los pacientes con y sin presencia de lesidon

renal aguda.

Discusion

Este estudio realizado en una cohorte de pacientes
pediatricos hospitalizados en los servicios de cuidados
intensivos e intermedios pediatricos, tuvo como objetivo
principal evaluar la incidencia de lesion renal aguda y los
factores de riesgo asociados a su presencia. La incidencia
de lesidon renal aguda fue de 11,5%; con una mortalidad
observada en los pacientes con esta lesion de 31,8 versus
3,85% en los que no presentaron dicha entidad.
Adicionalmente, la estancia hospitalaria fue mayor en los
pacientes con lesion renal aguda (19 dias versus cinco
dias). Estos hallazgos apoyan la importancia de establecer
medidas preventivas para evitar esta complicacion, entre
éstos la identificacion de factores de riesgos asociados a la
lesion renal aguda. En la cohorte evaluada, un valor de
plaquetas menor a 50 000 unidades por milimetro cubico y
el uso de vasopresores fueron factores de riesgo
independientes para presentar lesion renal aguda.

Estudios previos han reportado incidencias de lesién renal
aguda mayores a la encontrada en nuestro estudio. Cabral
y colaboradores reportaron una incidencia de lesién renal
aguda de 55% [3]; Osama y colaboradores de 51,6% (8) y
Sutherland y colaboradores de 40,3% [21]. Sin embargo,
estos estudios incluyeron pacientes con antecedentes
previos de enfermedad renal y el perfil de gravedad de las
patologias y comorbilidades era mayor.

www.medwave.cl

En nuestra cohorte, se excluyeron a los pacientes con
antecedentes de hidronefrosis, trasplante renal,
enfermedad renal crénica, reflujo vesicoureteral e
infecciones urinarias previas al ingreso a los servicios de
cuidados intensivos e intermedios pediatricos. Esto puede
explicar la menor incidencia de lesion renal aguda (11,5%).

Con respecto al diagndstico, las enfermedades infecciosas
fueron significativamente mas frecuentes en la poblacion
con lesion renal aguda, similar a los hallazgos de Duzova y
colaboradores, quienes en 472 pacientes con lesion renal
aguda observaron que la lesion isquémica (28%) y la sepsis
(18,2%), fueron las causas principales de la complicacién
[22]. Esezobor y colaboradores describieron la sepsis como
causa de lesion renal aguda en 41,6% de 91 pacientes
pediatricos [23], hallazgo similar a lo reportado en la
literatura, donde la principal causa de esta complicacidon en
paises en via de desarrollo son el sindrome hemolitico
urémico y las infecciones sistémicas [24], [25].

Existen muchos estudios enfocados en los factores de
riesgo para lesion renal aguda en la poblacion adulta, pero
son pocos los estudios que evaltan la poblacidn pediatrica.
Teniendo en cuenta que la incidencia de lesidn renal aguda
en los pacientes criticamente enfermos es alta, la
identificacion temprana de pacientes en riesgo para

doi: 10.5867/medwave.2017.03.6940



Mmefhave

presentar lesion renal aguda es importante para optimizar
las terapias de resucitacion y soporte. También lo es para
la disminucion de los factores de riesgo prevenibles como
el uso de medicamentos nefrotoxicos y medios de contraste
para estudios imaginoldgicos [26].

En nuestra cohorte, luego del analisis multivariado, sdlo los
valores de plaquetas menores a 50 000 milimetros clbicos
y el uso de vasopresores fueron factores de riesgo
independientes para lesion renal aguda. Hallazgo que no ha
sido reportado frecuentemente en estudios previos. Zhou y
colaboradores en un estudio realizado en 205 pacientes
pediatricos con lesidn renal aguda, encontraron que valores
altos de nitrogeno ureico y valores bajos de plaquetas
fueron factores de riesgo independientes para la no
recuperacion de la funcion renal [2]. Pol y colaboradores
realizaron un estudio prospectivo multicéntrico en nifos
menores de 16 afios, hospitalizados en los servicios de
cuidados intensivos e intermedios pediatricos. En el analisis
de regresion logistica, los valores bajos de plaquetas fueron
el mayor factor de riesgo para la necesidad de dialisis, por
cada 1000 plaquetas por milimetro cibico menor, el riesgo
de didlisis aumenta en 1,141 [18]. Baileys y colaboradores
en un estudio realizado en 1047 pacientes pediatricos
admitidos a la unidad de cuidados intensivos pediatrica, la
trombocitopenia fue un factor de riesgo significativo para
lesién renal aguda en el analisis multivariado (Odds
ratio 6,4 intervalo de confianza 95% 2,5-16,2) [27].

Una de las explicaciones posibles para nuestros hallazgos
es que los valores de plaquetas y el uso de vasopresores
pueden ser un marcador de severidad de la enfermedad de
base, mas que un factor de riesgo para lesion renal aguda
(27). En la cohorte evaluada se observa que los paciente
con lesién 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). Por otro lado en el grupo de lesidn renal
aguda y uso de vasopresores, los diagndsticos mas
frecuentemente reportados al momento de ingreso a las
unidades de cuidado critico fueron infecciones en el 50% y
falla respiratoria en el 12%. Estos hallazgos sugieren tener
presente estas dos variables en el seguimiento que se
realiza en los pacientes pediatricos criticamente enfermos.
En aquellos pacientes con mayor deterioro clinico, con
necesidad de ventilacion mecanica o con diagndstico de
infecciones, se sugiere vigilar frecuentemente la funcion
renal.

Sorprendentemente, el uso de nefrotdxicos en el analisis
multivariado no fue un factor de riesgo para la presencia de
lesién renal aguda, aunque si lo fue en el analisis
univariado. No obstante, esto se puede explicar por el
conocimiento previo existente sobre estos medicamentos
(aciclovir, foscarnet, aminoglicésidos, vancomicina,
colistina, inhibidores de calcineurinicos, antiinflamatorios
no esteroideos) como potenciales factores de riesgo para
lesion renal aguda. Ello hace que sean suministrados
Unicamente cuando son necesarios y con un control
adecuado de la dosis formulada, para evitar el desarrollo de
lesion renal aguda.
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Otro de los hallazgos en nuestra cohorte fue la mayor
mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con lesidon
renal aguda, incluso en aquellos con lesién renal aguda
estadio 1. Esto concuerda con los resultados reportados por
Touza Pol y colaboradores, quienes en 136 nifios que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatrica
registraron una mortalidad del 32,4%, y el 15,1% de los
supervivientes necesitd didlisis al alta de la unidad de
cuidados intensivos pediatrica [18]. Sutherland vy
colaboradores realizaron un estudio observacional en 1479
pacientes menores de 18 anos hospitalizados, en los cuales
la mortalidad fue mayor en los estadios 1 y 3 de lesidn renal
aguda [21]. Otros estudios han reportado una mortalidad
que oscila entre 11 y 58,9% [2], [17]. Sin embargo, se
debe tener en cuenta que nosotros evaluamos Unicamente
la mortalidad intrahospitalaria, lo que puede explicar en
parte el bajo porcentaje de pacientes con este desenlace.
Al evaluar la funcion renal al momento del alta, 45% de los
pacientes con lesidn renal aguda tuvieron una tasa de
filtracion glomerular menor a 90 mililitros por minuto por
173 metros cuadrados, versus 19% en los pacientes sin
presencia de lesion renal aguda. Este hallazgo es similar a
lo reportado por el estudio de Askenazi [28] y Hui-Stickle
[29], donde entre 34 y 50% de los nifios que presentaron
dafio renal agudo evoluciond hacia la insuficiencia renal
cronica durante el seguimiento. Ball y Kara [30]
encontraron que 40% de los niflos que requirieron dialisis
por dafio renal agudo presentaban alteraciones renales en
el momento del egreso hospitalario. Este dato consolida la
recomendacion del seguimiento en forma prolongada a los
nifos que padecieron dafio renal agudo.

Recientemente, Goldstein ha desarrollado el concepto
empirico de angina renal, escala que evalla algunos
factores de riesgo para lesidén renal aguda. Ello permitiria
su anticipacion junto a una monitorizacién estricta de la
funcién renal, para realizar un diagnéstico clinico temprano
y su prevencién [31]. Al parecer, esta escala tiene un valor
predictivo mayor que la clasificacion Kidney Disease
Improving Global Outcomes,especialmente en el estadio I
de la lesion renal aguda. Sin embargo, aun no se utiliza
para el diagndstico de lesidon renal aguda y no esta validada
en nuestra poblacion.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el
ser realizado en un Unico centro hospitalario de la ciudad,
lo que no permite la generalizacién de sus resultados.
Ademas, fue un estudio retrospectivo lo que limita la
calidad de los datos y puede explicar el alto porcentaje de
datos faltantes. Por otro lado, para la definicion de lesion
renal aguda no se contd con la medicion del gasto urinario,
que es parte fundamental en la definicion y la clasificacion.
Finalmente, el bajo nimero de nifios con el desenlace de
lesién renal aguda, no permitié el analisis de todos los
factores de riesgo posibles y puede disminuir el poder
estadistico de los resultados.

Conclusiones

En resumen, nuestros resultados sugieren que un
porcentaje no despreciable de pacientes infantiles que
ingresan a los servicios de cuidados intensivos e
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intermedios pediatricos, presentan lesion renal aguda,
especialmente los pacientes con diagndstico de infeccion
sistémica grave. Ello aumenta la estancia hospitalaria y la
mortalidad, incluso en los estadios iniciales de lesién renal
aguda [6].

Estos hallazgos soportan la importancia de Ia
monitorizacion estricta de la funcidn renal, incluso en
aquellos pacientes sin antecedentes de enfermedad renal
previa, pero que presenten factores de riesgo conocidos
para lesion renal aguda. En nuestra cohorte, fueron
marcadores de riesgo para lesion renal aguda los valores
de plaquetas menores a 50 000 por mililitro y el uso de
vasopresores.
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