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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los factores de riesgo de lesién renal aguda en pacientes pediatricos en
cuidado critico del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios en el
periodo 2014 — 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo con analisis
estadistico univariado y aval del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas.
RESULTADOS: La edad mediana fue de 24 meses (RIC 2,24), masculino 51.43% (18),
procedente del departamento de Guatemala 62.86% (22); con estado nutricional normal 60%
(21), hipotension 88.57% (31), shock hipovolémico 65.71% (23), acidosis metabdlica 82.86%
(29), deshidratacion 94.29% (33), mediana del tiempo de ventilacion mecanica 8 dias (RIC 8,10),
neumonia bacteriana 28.57% (10), con riesgo moderado de mortalidad 51.43% (18); con
antiinflamatorios no esteroideos 34.29% (12), aminoglucésidos 80% (28), aminas vasoactivas
91.43% (32), opioides 40% (14), antimicéticos 2.86% (1) y la prevalencia de la enfermedad fue
de 10.47% con un IC: 95% (0.072-0.138). CONCLUSIONES: La mediana de edad fue 24
meses, mas de la mitad masculino; procedi6 del departamento de Guatemala; la mayoria
registré deshidratacion, hipotensién, acidosis metabdlica, riesgo moderado de mortalidad, 6 de
cada 10 con estado nutricional normal, shock hipovolémico y diagndéstico de neumonia
bacteriana, con mediana de tiempo de ventilacibn mecanica 8 dias, 3 de cada 10 con tratamiento
farmacoldgico con antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucosidos y aminas vasoactivas, 1 de
cada 10 con antimicéticos y menos de la mitad con opioides; la prevalencia de lesién renal
aguda fue de 10.47%.

PALABRAS CLAVES: Lesion renal aguda, factores de riesgo, cuidado critico, pediatria.
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1. INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) es definida como la pérdida de la funcién renal de forma
repentina, es decir en un periodo que comprende horas o dias, representando el compromiso
multiorganico de los pacientes llevando a consecuencias importantes incluso la muerte por lo
que en las unidades de cuidado critico esta patologia es considerada una condicion seria, pues
representa el incremento en la mortalidad asi como en la prolongacién de la estancia

hospitalaria.t

Segun Anton M, Fernandez A, en el protocolo publicado en el afio 2014 por la
Asociacion Espafiola de Pediatria en relacion a dafio renal agudo, en la poblacién pediatrica el
10% de los pacientes hospitalizados por cualquier causa tiene algin grado de lesiéon renal
aguda, porcentaje que aumenta en relacién con la gravedad de la enfermedad de base siendo
de hasta un 80% en los pacientes graves ingresados en cuidados intensivos; en los nifios que
ingresan directamente en las unidades de cuidado critico, el riesgo de sufrir lesién renal aguda
aumenta un 5-10% respecto a la hospitalizaciébn general; cuando se trata de algun
procedimiento quirdrgico especifico, el riesgo se multiplica por tres y en los que precisan
ventilacion mecanica o drogas vasoactivas por cinco; por lo que la incidencia de esta patologia
a nivel mundial en nifios hospitalizados por cualquier causa se ha estimado en uno de cada tres
con una mortalidad del 14%, siendo tanto la incidencia como la mortalidad mayor en paises

menos desarrollados.?

Esta patologia se ve determinada por diferentes factores de riesgo, término que es
definido por la Organizacion Mundial de la Salud como cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que incremente la posibilidad de este de sufrir una enfermedad o
lesion; por lo que a partir de este concepto se han realizado diversos estudios en la poblacion

pediatrica a nivel mundial que evidencian diferentes factores para esta enfermedad. 3

De esta manera los factores de riesgo se han clasificado de acuerdo a la naturaleza de
su procedencia, por lo que se describen factores sociodemograficos como la edad tal como lo
describié Touza P et al., en su estudio sobre dafio renal agudo en nifios graves en el cual los
pacientes menores de dos afios fueron los que con mayor frecuencia desarrollaron LRA con un
84.4%; en relacion al sexo Naik S et al., en el afio 2014 evidencié con pruebas estadisticas de

asociacion que el sexo femenino es un factor de riesgo para LRA (OR 1.955, IC 0.78-0.94)* 5



Dentro de los factores de riesgo clinicos se han descrito diversos diagnosticos que
fueron relacionadas con el desarrollo de LRA; asi lo demostré Pazmifio J et al., en un estudio
realizado en terapia intensiva pediatrica de un hospital en Ecuador, en el cual evidencié que los
diagnosticos mas comunmente presentados por los pacientes al ingreso fueron: neumonia

(35.8%), shock séptico (13.7%) y el manejo post-quirtrgico (12.1%). ®

Ahora bien, en relacién al factor de riesgo terapéutico, farmacos como los antibiéticos
B-lactamasa, aminas vasoactivas, glucocorticoides y antiinflamatorios no esteroideos se
vinculan en diferente grado con el desarrollo de esta enfermedad, asi qued6 demostrado en el
estudio realizado por Glanzmann C et al., en el articulo: Drogas como factor de riesgo para
lesion renal aguda en el nifio criticamente enfermo, en el cual se determind que el uso de
medicamentos como las benzodiacepinas (OR: 5.4; IC: 0.58-50.1), antibi6ticos B-lactamasa
(OR: 2.3; IC: 1.03-6.01), aminas vasoactivas (OR: 1.8; IC: 0.55-5.58), diuréticos (OR: 2.1; IC:
0.76-5.53), glucocorticoides (OR: 18.5; IC: 1.75-198), AINES (OR: 2.3; IC: 1.08-6.37) y opioides

(OR: 3.2; IC: 1.35-.7.75) son factores de riesgo para el desarrollo de dicha enfermedad. ’

Actualmente en América Latina es muy dificil establecer con exactitud aspectos como la
prevalencia de la LRA asi como los factores de riesgo para dicha enfermedad debido a la
escasez de datos pues las cifras en su mayoria, derivaban de estudios efectuados en paises
desarrollados lo cual requiere que sean interpretados con precaucion ya que la epidemiologia
de esta patologia es totalmente diferente en estos paises donde se presenta principalmente en
entornos urbanos; sin embargo algunos estudios realizados en latinoamerica han determinado
la prevalencia de esta enfermedad entre el 10 al 30%. (Puerto Rico 27.4%; Colombia 11.5%;
Ecuador 25.29%) °#8

En Guatemala el panorama es muy parecido ya que a pesar de los antecedentes
mundialmente descritos y de conocer las complicaciones que se presentan como resultado de
la LRA, se cuenta con muy pocos estudios relacionados con esta enfermedad que permitan
establecer los factores de riesgo en la poblacién pediatrica nacional representado esto una
limitante para crear nuevas acciones dirigidas a la prevencion y por lo tanto a su disminucién en
un contexto como las unidades de cuidado critico donde la LRA representa un 44% de
mortalidad y en el cual el insulto externo al cual el paciente se ve expuesto, ya sea por el evento

terapéutico o por la gravedad del cuadro clinico, es elevado.®



Por lo tanto, considerando que la LRA es un problema de salud publica y que a nivel
nacional no se cuenta con datos estadisticos suficientes que permitan determinar datos
importantes como la prevalencia de la enfermedad y factores de riesgo de la poblacion
pediatrica criticamente enferma, resulté necesario realizar esta investigacion en la cual se
planteod la pregunta: ¢Cuales son los factores de riesgo de lesion renal aguda en pacientes
pediatricos en cuidado critico del Hospital General San Juan de Dios en el periodo 2014-2018?

Para resolver dicha interrogante se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, en el
cual se aplico la revision sistematica exhaustiva de expedientes clinicos y se trasladé la
informacién al instrumento de recoleccion de datos, el cual permitié describir los factores de
riesgo sociodemogréaficos (edad, sexo, procedencia), clinicos (presion arterial, estados
nutricional, tipo de shock, tipo de acidosis, deshidratacion, tiempo de ventilacién, enfermedad
por sistema, diagnostico especifico, predictor de mortalidad), terapéutico (tratamiento
farmacolodgico) y la prevalencia de la enfermedad, con el fin de establecer cuales son los
factores sociodemograficos, clinicos y terapéuticos y de esta manera detectar pacientes que
se beneficien de un tratamiento oportuno y asi contribuir a la disminucion de casos de LRA
proporcionando informacién actual que favorezca el conocimiento sobre la situacién de esta
enfermedad en estas unidades dentro de una institucién de referencia nacional permitiendo asi

una perspectiva amplia de la situacion actual de la LRA en el pais.






2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

En 2013 en Buenos Aires, Argentina, Martin S et al., publicé un estudio prospectivo y
observacional realizado en la unidad de cuidados intensivos de pediatria del Hospital Pedro
Elizalde cuyos resultados determinaron que de 1 496 pacientes que se estudiaron, 66
desarrollaron LRA lo cual representa el 4.4% del total de la poblacion; ademas permitid
establecer la mortalidad por esta causa en la poblacion estudiada la cual fue de 44%. °

En 2014, Naik S, Jyoti S, Rameshwor Y, Vijay K, Atul M, publicaron un estudio
retrospectivo de casos y controles denominado: Lesion renal aguda en nifios en estado critico:
factores de riesgo y resultados; en dicho estudio de los 252 nifios incluidos, 103 (40.9%) nifios
desarrollaron LRA, tambien se hizo uso de la escala pRIFLE (R= riesgo, I= lesion, F= fallo,
L= pérdida, E= enfermedad renal crénica) la cual se basa en dos criterios diagnésticos para
identificar si un paciente cursa con LRA siendo estos: tasa de filtrado glomerular (TFG) y
diuresis, asi se demostré que de los 103 pacientes con LRA, 39 (37,9%) alcanzaron el puntaje
pRIFLE maximo de riesgo; 37 (35,9%) pacientes sufrieron lesiones y 27 (26,2%) tuvieron
fracaso. La puntuacion media de riesgo pediatrico de mortalidad (PRISM) al ingreso fue mayor

en pacientes con LRA que en los controles (P <0,001).°

En este mismo estudio, se realizé un analisis univariado para identificar los factores de
riesgo para LRA por lo que se determiné que la edad, la presencia de infeccion, sepsis, shock,
enfermedad cardiaca, ventilacion mecanica, puntuacion PRISM, hipoxia y la coagulopatia
fueron predictores significativos de LRA, mientras que el sexo no se asoci6 significativamente.
En el andlisis multivariado, solo la edad menor (OR 0,85; IC del 95%: 0,78 a 0,94; P = 0,001), la
mayor puntuacion PRISM (OR 1.21; IC del 95%: 1.11 - 1.31; P <0.001) y presencia de
enfermedad cardiaca (OR 4,14; IC del 95%: 1.12-15.3, P = 0.03) resultaron ser factores de

riesgo independientes para LRA. ®

En agosto del 2015, Glanzmann C, Frey B, Vonbach P, Meier C, publicaron un estudio
titulado: Drogas como factor de riesgo en nifios criticamente enfermos el cual fue realizado en el
Hospital de Nifios de la Universidad de Zurich cuyos resultados mostraron que los casos de
LRA fueron tres veces mas probables de desarrollarse al estar expuestos a una o mas drogas;
también se demostré que los nifios tratados con antiinflamatorios no esteroideos tenian un

riesgo dos veces mayor de desarrollar LRA (OR 2.3, IC 95% 1.08-6.37); se documentd



informacién sobre otros  antibidticos de betalactamasa (OR 2.3, IC 95% 1.03-50.1),
glucocorticoides (OR 18.5, IC 95% 1.75-196) y opioides (OR 3.2, IC del 95%: 1.35-7.75). '

En 2016 Gupta S et al., en su estudio de casos y controles realizado en una unidad de
cuidado critico pediatrico en un hospital de India titulado Lesion renal aguda en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos: incidencia, factores de riesgo y resultados, obtuvo resultados
importantes; de los 603 pacientes examinados, 67 fueron excluidos y de los 536 pacientes
restantes, 230 pacientes (42,9%) desarrollaron LRA (segun lo definido por los criterios de
PRIFLE). De los 230 pacientes clasificados como LRA segun los criterios de pRIFLE, 113
(49.1%) pacientes alcanzaron pRIFLE maximo de riesgo, 68 (29.5%) pacientes alcanzaron
lesiones y 49 (21.3%) pacientes fracasaron. Se obtuvo en el analisis multivariado que solo el
sexo femenino (OR 1.95, IC 1.32-2.89), la septicemia (OR 1.07, 1.08-2.58), el uso de los
medicamentos nefrotoxico (OR 2.02, 1.21-3.37) y el apoyo vasopresor (OR 1.67, 1.09-2.57) se
consideraron factores de riesgo independientes de LRA.%°

En 2016, Slater M et al., en su estudio titulado Factores de riesgo de lesion renal aguda
en nifios criticamente enfermos, obtuvieron resultados importantes. De los 3,865 pacientes
pediatricos que cumplieron con los criterios de inclusién, 915 (23,7%) desarrollaron lesién renal
aguda, segun los criterios de riesgo, lesién, falla, pérdida de la funcion renal y enfermedad
renal terminal, durante su estadia en la unidad de cuidado critico. Los pacientes con alto riesgo
de desarrollar una lesion renal aguda incluyeron aquellos que ingresaron de manera urgente en
terapia intensiva (OR 1.88), los que desarrollaron disfuncion respiratoria durante su atencién en
la cuidado critico (OR 2.90). ElI mayor factor de riesgo para la lesién renal aguda fue la
administracibn de medicamentos nefrotéxicos durante el ingreso en dichas unidades
(OR 3.37).1t

En 2017 Rashi R, Kamaldeep A, Rashmi R, Puneet P, Daljit S, publicaron un articulo
sobre la Incidencia de factores de riesgo y LRA en nifios criticamente enfermos; a perspectiva
del pais en desarrollo; este estudio observacional prospectivo se realiz6 en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos de atencion terciaria durante un afo, se incluyeron nifios
criticamente enfermos entre 2 meses y 18 afios. Utilizaron los criterios de RIFLE basados en
filtrado glomerular y la produccion de orina se utilizé para la categorizacion, dando como
resultado que de 380 nifios, 53 (14%) tuvieron LRA (cumplieron con cualquiera de los criterios
de RIFLE). Los diagnosticos mas comunes de lesion renal subyacente fueron infeccion aguda
del tracto respiratorio inferior, enfermedad del sistema nervioso central y deshidratacion

severa.l?



Dichos sujetos con la patologia descrita tuvieron un puntaje PRISM mas alto (> 10) al

ingreso, mayor duracién de la estadia y alta mortalidad.

En el mismo estudio se establecieron los principales factores de riesgo para LRA, los
resultados fueron: edad 1-5 afios, puntaje PRISM mayor al ingreso, shock, infeccion,
trombocitopenia, hipoalbuminemia y disfuncién multiorganica; 26 de 53 sujetos cumplieron los

criterios maximos de RIFLE dentro de las 72 horas posteriores al ingreso.*?

En 2017, Serna-Higuita et al., publicé un estudio denominado: Factores de riesgo de
LRA en una unidad de cuidados intensivos pediatrica de cohorte retrospectiva, donde se
estudiaron a 382 pacientes, de los cuales 11.5% presentaron LRA. En dicho estudio se realiz6
un analisis de regresion logistica multivariada en el cual el uso de vasopresores (OR: 4,601; IC
95%: 1,665-2,710) fue identificado como factor de riesgo para LRA. La estancia hospitalaria, al
igual que la mortalidad en los pacientes con LRA, fue significativamente mayor al compararla

con el grupo sin esta patologia.'®

En 2017, Holsen M et al., publicaron un estudio titulado Aumento del riesgo de lesién
renal aguda en niflos criticamente enfermos tratados con vancomicina y piperacilina-
tazobactam. El andlisis bivariado compard grupos de tratamiento y grupos de lesién renal
aguda. El estudio incluyé a 93 nifios en el que no hubo diferencias entre los grupos de
tratamiento en cuanto a la edad, la gravedad de la enfermedad, la funcién renal basal, la dosis
de vancomicina o las concentraciones minimas de vancomicina. Los nifios que recibieron
vancomicina y piperacilina-tazobactam tuvieron una mayor frecuencia acumulada de lesién
renal aguda que los que recibieron vancomicina y ceftriaxona; (25.9% frente a 8.6%; p = 0,041).
Después de controlar la concentracibn minima de vancomicina, la edad, la exposicion
simultdnea a nefrotoxinas y el uso de vasopresores, la exposicidn a piperacilina-tazobactam
aumento significativamente el riesgo de lesion renal aguda en comparacion con la ceftriaxona.
El uso de vasopresores y un canal de vancomicina mayor o igual a 15 mg / dL también fue

asociado a lesion renal aguda.

En 2017 Castro L, realizé6 un estudio titulado Insuficiencia renal aguda en intensivo
pediatrico realizado en el Hospital Nacional de Escuintla el cual fue un estudio descriptivo
retrospectivo longitudinal cuyo objetivo fue determinar la incidencia de insuficiencia renal aguda
en los pacientes ingresados en un afio en cuidados intensivos. Los resultados reflejaron que 67
pacientes desarrollaron insuficiencia renal aguda posterior a su ingreso a cuidado critico, de

estos el 56% eran pacientes menores de un afio de edad, 58% de sexo masculino.®®
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Dentro de las morbilidades méas frecuentemente descritas al ingreso fue el sindrome
hemolitico urémico con un 37%. Los factores de riesgo detallados en este estudio fueron:
deshidratacion 54%, hipoxia 16%, sepsis 15%, farmacos 3%, enfermedades obstructivas 2%.%°

En 2018 en Guayaquil, Ecuador se publicé un estudio realizado en el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde denominado: Frecuencia de aparicion de Lesion renal aguda mediante la escala
PRIFLE en pacientes pediatricos de 1 mes a menores de 18 afios en la UCIP en el cual se
estudiaron 190 pacientes con LRA, con mayor frecuencia de aparicion en el grupo etareo de
menores de un afio con un 42.6%, la frecuencia de aparicion de LRA segun pRIFLE fue de
25.29% de las admisiones en UCIP; la clasificacion de los pacientes al ingreso segun dicha
escala fue: riesgo 110 pacientes (14.6%); lesion 55 pacientes (7.3%); fracaso 25 pacientes
(3.3%). Los resultados también permitieron establecer que el principal diagndstico de estos
pacientes fue neumonia con un total de 68 pacientes (35.8%), seguido por shock séptico con 26
pacientes (13.7%) y manejo post-quirdrgico con 23 pacientes (12.1%). Se evidencidé una mayor
frecuencia de desarrollo de LRA en los pacientes que requirieron ventilacion mecénica con un

87.4% de los casos.b

2.2 Marco referencial

2.2.1 Definicion

La LRA, es una patologia que se produce por el rapido deterioro de la funcién del rifién
(puede ocurrir en horas o dias) y a su vez puede ir acompafiada de la incapacidad renal para
mantener una homeostasis hidroelectrolitica. Se conoce este problema comun en la unidad de
terapia intensiva. En las diferentes literaturas se pueden encontrar mdultiples definiciones

cuantitativas, sin embargo, se deben tener presente tres caracteristicas fundamentales: *

e Se usa una estimacion indirecta de la depuracién de un soluto, con frecuencia la
creatinina sérica y algunos casos con urea o nitrégeno ureico en sangre.

e El volumen urinario en el tiempo, por lo habitual menos de 480-500 mL/24h o 0.5mL/kg/h
en un periodo de 24 horas.

e La mayoria de las definiciones distinguen pacientes con LRA preexistente.!

2.2.2 Epidemiologia
Entre el 2 al 3% de los nifilos que acuden a las consultas de pediatria y el 8% de los

lactantes de las unidades de cuidados intensivos neonatales sufren de LRA. !



La incidencia de LRA en el ambito ambulatorio es < 1%, en servicios de hospitalizacion
entre 2 y 20% y en cuidado critico varia del 30 al 70% de acuerdo con la complejidad del
servicio, con necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR) en estas unidades del 5% y
mortalidad en los pacientes mas graves hasta del 50%. * 13

Un aspecto muy grave es que la LRA no es reconocida hasta en el 23.5% de los casos,
teniendo las mismas implicaciones en morbimortalidad, estancia hospitalaria y altos costos; en
Estados Unidos por ejemplo, se documentan aproximadamente 1 200 000 casos de LRA al afio,
con exceso de gastos por esta entidad por paciente de 7 500 ddlares, aumento de estancia
hospitalaria de 3.5 dias por caso, costo total anual de nueve billones de ddlares y mortalidad
anual de 300 000 pacientes; ademas muchos desarrollan enfermedad renal crénica o son
dependientes TRR en el seguimiento. +13

2.2.3 Factores de riesgo

El rifibn es un 6rgano cuya participacion es vital en varios sistemas del cuerpo, su
funcion ademas de la depuracion de productos nitrogenados esta relacionada intimamente con
la homeostasis del medio interno y con funciones endocrinas de tal manera que cualquier dafio
o lesion que este pueda sufrir se ve manifestado en alteraciones de la regulacion de liquidos y
electrolitos, del equilibrio acido-base, produccién de eritropoyetina y otros. Por lo que la
exposicion del rifdn a diferentes factores incrementa la probabilidad de desarrollar LRA, dentro

de los factores para LRA se encuentran:

2.2.3.1 Factores de riesgo sociodemograficos

2.2.3.1.1 Edad
Se ha identificado que la edad es uno de los factores de riesgo para que un paciente
desarrolle LRA, de esta manera mientras menor sea la edad, mas probabilidad tiene de
desarrollar dicha patologia (OR 0,85; IC del 95%: 0,78 - 0,94; P = 0,001).°

Tras el nacimiento, el rifidn experimenta una redistribucion del flujo sanguineo del area
yuxtaglomerular a la corteza superficial debido a la disminucion en la resistencia vascular renal
y a la accion de catecolaminas, sistema nervioso simpatico y de la angiotensina Il. Estos
cambios adaptativos se van manifestando con la edad, de esta manera es posible evidenciar un
incremento en la velocidad del filtrado glomerular, asi como en la produccién de algunas

hormonas como la antidiurética y el factor natriurético auricular.’



2.2.3.1.2 Sexo
En un estudio analitico publicado por Naik S et al., se evidencié que el sexo femenino
se asocio significativamente con el desarrollo de LRA (OR 1.955, IC 0.78-0.94), en otros
estudios de tipo descriptivo se ha definido que el sexo masculino es el que con mayor

frecuencia desarrolla la enfermedad.®

El sexo masculino parece ser mas propenso a presentar una LRA que las mujeres en
una proporcion de 2 a 1, esta afirmacion que parece légica si se considera Unicamente la LRA
de origen obstructivo. Es importante mencionar que algun factor vascular, ligado al sexo y/o a
una mayor afectacion de las luces arteriales y capilares, influye en los varones condicionando
una peor respuesta de los mecanismos adaptativos renales a las agresiones sufridas por el

rifion. 18

Otras de las explicaciones giran en torno a las infecciones urinarias persistentes como
causa base de la LRA ya que segun la literatura estas son mas frecuentes en los varones entre
los 4 y 6 meses de vida cuando no han sido circuncidados y a partir de los 3 afios en las nifias
debido a contaminacion perineal. Sin embargo, no se ha descrito una teoria especifica sobre la
cual se pueda sustentar el hecho de que el sexo como tal esté relacionado con el desarrollo de
la LRA.*®

2.2.3.1.3 Procedencia

Si bien es cierto que no existe suficiente evidencia cientifica que respalde la relacién de
las altas temperaturas en el medio ambiente con el desarrollo de LRA, no se puede excluir este
factor como un determinante para la presencia de esta enfermedad en poblaciones vulnerables
como lo es la poblacién pediatrica y adulto mayor. ElI cambio climatico ha sido constante en el
ualtimo tiempo, desde temperaturas extremadamente altas o bajas han determinado el desarrollo
de morbilidades importantes que van desde el origen cardiovascular, respiratoria hasta el dafio
renal agudo. En este Ultimo caso, las situaciones de deshidratacién provocadas por las altas
temperaturas de algunas regiones parecen estar generando una nueva entidad dentro de la

lesion renal. 1°

Pero mas alla de olas de calor y temperaturas extremas, se ha comprobado que existe
una variacion estacional del filtrado glomerular que pudiera facilitar el desarrollo de fracaso

renal y alteraciones electroliticas en periodos extremadamente calidos.*®
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Hansen et al, publicaron en 2008 un estudio retrospectivo en el que estudiaron la
exposicion a altas temperaturas y su relacién con morbilidad renal durante un periodo de 12
afios en una poblacién de 1.15 millones de habitantes. Se defini6 ola de calor como la
existencia de temperaturas superiores a 35 °C durante mas de 3 dias, recogiendo al final del
periodo un total de 31 episodios con una duracién media de 3.8 dias, demostrando un aumento
de los ingresos de causa renal del 10%. %

En Guatemala son dos las estaciones climaticas que predominan siendo estas la época
lluviosa durante los meses de mayo a octubre y la época seca en el periodo de noviembre a
abril, aunque en el ultimo tiempo esto ha sufrido alteraciones debido al cambio climatico. En
todo el pais las temperaturas se elevan durante este periodo, sin embargo, en departamentos
como Zacapa, Chiquimula, El Progreso, Jalapa, Jutiapa, Escuintla, Retalhuleu y Santa Rosa
donde el clima predominante es el calor la temperatura se eleva ain mas siendo esto un

importante dato para determinar en el desarrollo de la LRA.%

2.2.3.2 Factores de riesgo clinicos
Diversas son las condiciones que presenta un paciente al ingreso hospitalario, en este
contexto una condicién clinica se refiere al estado funcional relacionado con la salud fisica y

mental o el bienestar del individuo, es decir la situacion en la que se encuentre una persona. 22

2.2.3.2.1 Presion arterial
En la poblacion pediatrica los trastornos en la presién arterial son un problema frecuente
subdiagnosticado. Tanto en la hipertension como en la hipotension existe una inadecuada
perfusiéon renal que compromete el filtrado glomerular por lo que esto se traduce en una
respuesta fisiolégica a la hipoperfusién renal en la que el parénquima renal esta integro. La
hipertension arterial a nivel renal puede ocasionar el aumento en la excrecion de albumina que
incluso en estadios avanzados puede llegar a inducir un deterioro en la funcién renal reflejado

en la disminucién de la tasa de filtrado glomerular.

2.2.3.2.2 Deshidratacion
La deshidratacion se define como un estado de balance hidrico negativo y la causa mas
frecuente en nifios son las pérdidas en forma de diarrea y vomitos, con menor frecuencia la
deshidratacion se debe a entradas inadecuadas de liquido por falta de aporte o pérdida de la
sed. Algunas caracteristicas del nifio lo hacen mas susceptible a la deshidratacién como por
ejemplo, la relacién superficie-masa corporal mayor, lo que provoca pérdidas superiores; el que

el rindn tenga menos capacidad para excretar cargas de solutos, por lo que requieren mas
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cantidad de agua; el mayor porcentaje de espacio extracelular, donde se aloja el agua mas labil
o facilmente intercambiable; y un recambio diario de agua corporal mayor (25% del agua
corporal total en el lactante y 6% en el adulto).?*

En general el ingreso a una unidad de cuidado critico de un nifio deshidratado sélo se
justifica si existen signos de shock al ingreso o en el caso de deshidratacion hipotonica severa
(sodio sérico menor de 120 mEg/L) o hipertdnica (sodio mayor de 150 mEg/L) debido al riesgo

de aparicion de complicaciones neurolégicas.?*

Ojeda J et al., publicé un estudio con base a la deshidratacion como un factor de riesgo
para la recuperacién completa de la funcion renal en el cual se estudiaron 36 pacientes, 23 de
ellos varones (65.3 %, [IC] 95 % 45.8-80.9), con una media de edad de 2.5 + 1.4 afios, 21
pacientes requirieron dialisis (58 %, IC 95 % 40.8 a 75.8) y 13 (36.1 %, IC 95 % 19.0 a 53.1) no
recuperaron por completo su funcion renal. En un modelo de analisis bivariado solo fue un
factor de riesgo significativo la deshidratacion definida como una pérdida de peso > de 5 % (OR
5.3,1C 95 % 1.4 a 12.3; p 0.0220). En un modelo multivariado, fue significativa la deshidratacion
(OR 95.823, IC 95 % 93.175 a 109.948; p = 0,085). 2

2.2.3.2.3 Shock
Una de las manifestaciones mas frecuente que presenta un paciente que ingresa a la
unidad de cuidado critico es el shock cuya manifestacion mas comun de compromiso renal es la
oliguria. Esta ultima se debe a la intensa vasoconstriccion renal y a un flujo sanguineo renal
disminuido. La afeccion pasa por un incremento del tono vascular, mediado por el incremento
de la actividad simpatica y el sistema renina-angiotensina; conjuntamente, la perfusion renal
cortical disminuye, mientras que la perfusion medular aumenta, resultando en una disminucion

de la filtraciéon glomerular. Se describen 4 tipos de shock: %

e Cardiogénico: Se relaciona con un bajo gasto cardiaco, se presenta generalmente con el

infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva o arritmias graves.

* Hipovolémico: Es una pérdida rapida y masiva de la volemia que acompafa a gran
variedad de trastornos médicos y quirdrgicos, se presenta a consecuencia de
traumatismos, hemorragias, trastornos gastricos graves y patologia vascular. En el
lactante, el shock hipovolémico se manifiesta cuando las pérdidas de liquido suponen el
10-15% del peso corporal. Para saber si un nifio esta en shock inminente o establecido

disponemos de datos clinicos como: taquicardia, taquipnea, piel fria y moteada,
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hipotonia muscular, letargo o irritabilidad, pulsos débiles, hipotension arterial, relleno

capilar lento (méas de 3 segundos) y oliguria. 26

Existen salvedades en su interpretacion: la hipotension es un signo tardio que
indica gravedad, el relleno capilar y la temperatura cutanea estan influidos por la

temperatura ambiental y la oliguria es un buen signo, pero de valoracion tardia. 2

e Distributivo: Se presenta en casos de pérdida del tono vasomotor: anafilaxia, algunos

farmacos como vasodilatadores y barbitdricos, lesion medular y sepsis.2®

e Obstructivo: Debido a obstruccion del flujo sanguineo como en el caso del taponamiento

cardiaco o neumotorax.?8

2.2.3.2.4 Acidosis

La acidosis se refiere a un trastorno en el equilibrio acido-basico del cuerpo por el que
hay una adicién excesiva del ion hidrogeno en los liquidos organicos y que por lo general es
consecuencia de diferentes procesos o enfermedades de base. Por lo tanto, el pH en sangre

disminuye hasta un valor inferior a 7.20 en el cual se define en términos de laboratorio.?’

En el funcionamiento cotidiano, el cuerpo debe enfrentar la ingesta y la produccién de
acidos mas que de bases, los hidrogeniones provienen de los alimentos como del metabolismo
interno. EI mantenimiento del equilibrio de masas requiere que el ingreso y la produccién de
acidos estén equilibrados con la excrecidon de &cidos, muchos intermediarios metabdlicos y

alimentos son acidos organicos que se ionizan y contribuyen con H* a los liquidos corporales.

La produccién metabdlica de acidos organicos crea cada dia una cantidad importante de
hidrogeniones que deben ser excretados para mantener el equilibrio de masas. Bajo
circunstancias extraordinarias, la produccion metabdlica de acidos orgénicos puede aumentar
significativamente provocando una crisis. En las condiciones anaerObicas graves como el
colapso circulatorio se produce tanto 4cido lactico que los mecanismos homeostéticos normales

no pueden seguir el ritmo, lo que conduce al estado de acidosis lactica. '

Por otro lado, es importante mencionar que el patrén acido-base mas frecuente de la
LRA es la acidosis metabdlica ya que el rifién es incapaz de eliminar los acidos fijos no volatiles.
En ella se produce un descenso de la concentracién de HCOs- de forma primaria. En la acidosis
metabdlica no compensada, gasométricamente se observa descenso sérico del pH y del HCOs-
con un valor de PCO, dentro de limites normales. %
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No obstante, dado que la respuesta compensadora del pulmén sucede en escasos
minutos el patron gasométrico mas frecuentemente encontrado es reduccion del pH, HCOs- y
PCO. sanguinea. La acidosis metabdlica puede estar producida por una mayor produccion o
aporte exdgeno de &cidos no volatiles, por una disminucién de su excrecion renal o por una

pérdida excesiva gastrointestinal o renal de HCOs- . 2°

Por su parte, la acidosis respiratoria es una alteracién clinica en la que existe un pH
arterial bajo como consecuencia de un aumento primario de la pCO2, que refleja un fenémeno
de hipoventilacién alveolar subyacente, que no permite eliminar el diéxido de carbono producido
por la actividad metabdlica y se vuelve una forma compensadora, se produce también un
aumento secundario de la concentracién plasmatica de bicarbonato, que tiende a amortiguar el

descenso del pH. 2°

Una vez producida la hipercapnia y la acidosis correspondiente se ponen en juego
mecanismos compensadores, que tienden a elevar la concentracién de bicarbonato plasmatico:
en los primeros minutos de hipercapnia, los protones son amortiguados por los buffers intra y
extracelulares. Luego comienza a aumentar el HCOs; en forma sostenida y progresiva
como consecuencia de la puesta en marcha de los mecanismos de compensacion renal, que
elimina el exceso de H* incrementando la producciéon de amonio y regenerando asi bicarbonato.
Este mecanismo se inicia entre las 4 y 6 horas, se vuelve notorio aproximadamente a las 24

horas, y llega a su maxima expresioén entre los 3 y 5 dias de iniciado el estimulo.?®

La mayor amortiguacién en los cuadros crénicos se debe a la mayor produccion de
HCOs renal y es cuantitativamente mas importante que la respuesta adaptativa inicial. Las
formas agudas de acidosis respiratoria se caracterizan por un mayor descenso del pH con ligero
aumento del HCO3 mientras que las formas cronicas presentan un menor descenso del pH con

mayor elevacion del HCO3.%®

2.2.3.2.5 Enfermedad por sistema
El diagnostico del paciente al ingreso hospitalario es un determinante, que, sumado al
insulto externo, conlleva a un mayor riesgo de desarrollo de LRA, pues en los estudios
realizados se han evidenciado diagndsticos de enfermedades especificas que con mayor
frecuencia se asocian al desarrollo de LRA debido a las complicaciones que se presentan como
resultado del cuadro grave del paciente. Para su denominacion se cred la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE). 303t
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Su esquema fue que, para todos los propdsitos practicos y epidemioldgicos, los datos
estadisticos relativos a las enfermedades debieran primero agruparse por categorias de la

manera siguiente: 3 3!

a. Enfermedades del sistema digestivo

Dentro de esta clasificacion de la CIE 10 se toman en cuenta todas aquellas patologias
no infecciosas que involucran al sistema digestivo. Se incluyen diagndsticos como enteritis y
colitis no infecciosa que incluye: enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, enfermedad intestinal
inflamatoria no infecciosa las cuales recaen sobre una sintomatologia en comuin como lo es el
sindrome diarreico agudo el cual es un proceso frecuente en la poblacion pediatrica cuya
manifestacion de forma severa puede desencadenar condiciones clinicas como la
deshidratacion. Se excluyen entidades patoldgicas en el periodo neonatal;, enfermedades
parasitarias; enfermedades endocrinas, metabdlicas y nutricionales; malformaciones

congénitas; lesiones o envenenamientos.*°

b. Enfermedades del sistema respiratorio
En esta clasificacién se incluyen procesos como infecciones del tracto respiratorio
superior e inferior: resfriado comuin, neumonia, enfermedades cronicas del tracto respiratorio

inferior, bronquitis, bronquiolitis.

Los procesos patologicos de las vias respiratorias son uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en las entidades hospitalarias ya que pueden desencadenar un proceso grave
que comprometa la vida del paciente. Una de las condiciones que mas interesa en relacion con
estos procesos es la hipoxia, condicion en la que disminuye el nivel de oxigeno en la sangre,
células y tejidos del organismo causando compromiso en la funcién de estos y por lo tanto

dando lugar a isquemia. 3032

c. Enfermedades del sistema nervioso

De acuerdo con el CIE 10 en esta seccion se describen procesos patolégicos como
sindrome convulsivo, sindrome epiléptico, meningitis y encefalitis que son diagndésticos
frecuentes en la poblacion pediatrica. Algunas de ellas son causadas por condiciones como
fiebre e hipoxia, por otro lado, pueden presentarse como consecuencia de infecciones; por lo

que esas condiciones también son determinantes para el desarrollo de una LRA.* %

d. Enfermedades del sistema circulatorio
En esta clasificacion se incluyen enfermedades como: enfermedades reumaticas

cronicas cardiacas (de la valvula mitral, de la valvula aortica, valvula tricaspide); enfermedades
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hipertensivas, enfermedades isquémicas cardiacas (menos frecuentes en pediatria),
enfermedad pulmonar cardiaca y de la circulacién pulmonar. Dentro de los diagnoésticos, las
enfermedades de origen cardiaco son quizé las que con mayor frecuencia se asocian a LRA
debido al compromiso del gasto cardiaco el cual al ser reducido representa una disminucion en
la perfusion de 6rganos vitales, desencadenando asi un insulto para dar lugar a una LRA. %0

e. Enfermedades del sistema genitourinario

Las anomalias en las vias excretoras provocan una obstruccién del flujo urinario o un
reflujo vesicoureteral dando como resultado un mayor riesgo de que la orina infectada llegue
hasta el rifibn ocasionando de esta manera un cuadro de pielonefritis. De esta manera
numerosos estudios han demostrado que es precisamente en los primeros afios de vida cuando
es maximo el riesgo de que una infeccion del parénquima renal dé como resultado una lesion
del rifidn con cicatrices y las consecuencias a mediano y largo plazo del dafio renal acaecido en
la primera infancia pueden llegar a ser hipertension arterial e incluso progresion a insuficiencia

renal cronica.l®

En contra de la creencia tradicional, estudios prospectivos recientes han puesto de
manifiesto que, en la mayor parte de los casos, las infecciones del tracto urinario del recién

nacido no son de origen bacteriémico sino ascendentes.*®

f. Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

Se incluyen enfermedades infecciosas intestinales (shigelosis, gastroenteritis, amebiasis,
fiebre tifoidea, colitis); enfermedades virales del sistema nervioso central, infecciones
caracterizadas por lesiones de la piel y de las membranas mucosas, micosis y de las mas

importantes para el contexto de la LRA: sepsis. ¥

En la LRA relacionada con la sepsis, la reabsorcion de sodio (Na+) en los tubulos
renales esta alterada de manera bifasica. Durante la fase funcional, la fraccion de eyeccion del
sodio es baja, y una vez instaurada hay un aumento por la lesién tubular; todo ello parece verse
influido por el efecto de las citoquinas (natriuresis por IL-1). Los niveles de angiotensina | y I
(responsables de la vasoconstriccion de la arteriola eferente y células mesangiales) estan
disminuidos, provocando una caida de la presion glomerular, por vasodilatacion de la arteriola
eferente y, secundariamente, del filtrado glomerular. Se produce un descenso de la proliferacion

y regeneracion celular y un aumento de la apoptosis.*3
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g. Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas

En los pacientes politraumatizados, entre ellos incluidos los pacientes con trauma
craneoencefalico, y aquellos ingresados por quemaduras la rabdomidlisis es la principal causa
de lesién renal aguda. Existen varios mecanismos involucrados: hipovolemia ocasionada por un
sindrome compartimental, nefrotoxicidad mediada por la mioglobina y peroxidacién de lipidos
por el grupo hem de la mioglobina. Los datos clinicos son semejantes a los de otros tipos de
insuficiencia renal, s6lo algunos datos de laboratorio como la presencia de mioglobinuria y

elevacion de las enzimas musculares a nivel sérico. 3

En la mayoria de los casos la causa de esta insuficiencia es pre-renal, sin embargo, esto
también depende del tipo de traumatismo que el paciente presente pues en aquéllos con
lesiones por compresion o aplastamiento, el mecanismo por el cual se genera la insuficiencia es
intra-renal. Los mecanismos de dafio renal incluyen reduccién critica de la perfusion renal,
desarrollo de isquemia regional, tubulo-toxicidad directa, disminucion del ATP intracelular,
accion de las endotelinas, acumulacién intracelular del calcio, deficiencias en los factores de

crecimiento celular y liberacion de radicales libres de oxigeno.3

h. Enfermedades endocrinas, metabdlicas y nutricionales

En el paciente pediatrico también se manifiestan enfermedades como la Diabetes
Mellitus tipo | principalmente la cual debido a consecuencias como la hiperglucemia crénica es
responsable del desarrollo de nhumerosas complicaciones a largo plazo, tanto microvasculares
(retinopatia, nefropatia, neuropatia) como macrovasculares (cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica), que pueden desencadenar en procesos como
la LRA. 335

Por otro lado, la desnutricién también tiene un papel importante en la LRA pues cuando
la oferta de calorias y proteinas para los tejidos y las células no puede ser mantenida, ocurre
grave descompensacion de la funcion organica principalmente en 6rganos diana con el
consecuente desarrollo de acidosis, coma y muerte. La descompensacion metabdlica puede

ocurrir en un lapso de horas.

i. Otros

En la clasificacion internacional de enfermedades se toman en cuenta muchas
patologias y alteraciones sistémicas que con frecuencia son motivo de consulta en el
departamento de pediatria por lo que no se excluye que en algin momento sean parte de los

diagnosticos que presente el paciente dentro de su expediente clinico.
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Asi es posible mencionar enfermedades de la sangre y dérganos hematopoyéticos y

ciertos trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad, neoplasias.®!

2.2.3.2.6 Tiempo de ventilacion mecanica

Los pacientes que requieren ventilacidn mecénica (VM) presentan a menudo disfuncion
renal la cual puede ser ocasionada por la enfermedad de base o estar relacionada con la
terapia utilizada (vasopresores, farmacos, etc.). Sin embargo, en el Ultimo tiempo se ha ido
incrementando el conocimiento referente a que la VM por si misma puede causar dafio renal

agudo. Para comprender el mecanismo por el que la VM causa LRA se divide en tres efectos: ¥’

a. Efectos hemodinamicos de la VM

La utilizacion de VM puede ocasionar alteracion en la perfusion renal a través de la
aplicacion de presién positiva pues esta produce disminucion del retorno venoso y aumento de
la poscarga ventricular derecha, originando caida del gasto cardiaco, lo cual tiene como
consecuencia un descenso de la perfusion renal y redistribucion del flujo sanguineo intrarrenal;

y por estimulacién de vias simpéticas y hormonales.®

Por otra parte, la interaccion entre VM y funcién renal fue examinada extensamente con
el uso de presién positiva al fin de espiracion (positive end-expiratory presssure [PEEP]). En un
modelo canino, el uso de 10 cmH20 de PEEP, ocasioné caida del flujo urinario, de la excreciéon
de sodio y del aclaramiento de creatinina como respuesta a la disminucién del gasto cardiaco y
volumen sanguineo intratoracico, observandose una redistribucion del flujo sanguineo

intrarrenal, con manutencién del flujo sanguineo total.*’

Del mismo modo, Moore et al estudiaron el efecto del empleo de VM en primates
neonatos, encontrando que después de seis horas de uso, la distribucion del flujo sanguineo
intrarrenal se invertia, siendo el flujo de la corteza renal interna mayor que el de la corteza
externa. Los autores sugirieron que la caida de la diuresis observada pudiese ser originada por
la redistribucion del flujo sanguineo intrarrenal secundaria a la liberacion de agentes

vasoactivos.?’

b. Efectos neurohormonales de la VM.

El uso de VM tiene efectos en el sistema simpatico, eje renina-angiotensina, en la
liberacion no osmética de vasopresina (ADH) y en la produccion del péptido natriurético
auricular (PNA). La activacién de estas vias neurohormonales resulta en el desarrollo de

oliguria.
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La VM ocasiona un aumento del tono simpatico, lo cual activa secundariamente el eje
renina angiotensina, con la consecuente caida del flujo sanguineo renal, filtracion glomerular y

finalmente aparicion de oliguria.®’

Referente al aumento de la liberacion de ADH, este es de naturaleza multifactorial y la
evidencia sugiere que se debe, en parte, a una menor elongacion o estiramiento auricular
debido a la deplecién absoluta o relativa del componente intravascular, asociado al uso de VM.
Esto se ve confirmado por la rapida restauracion de la diuresis y natriuresis al retirar la VM, lo
gue sugiere que el cambio de los niveles de ADH puede ser consecuencia de una menor

presion transmural auricular causada por la presencia de presion positiva intratoracica. '

Sin embargo, el aumento de la osmolaridad urinaria no es frecuente de encontrar en los
pacientes ventilados, lo que nos indica que el incremento de la secrecion de ADH no es el

principal mecanismo responsable de la disminucién de la diuresis.®

El otro mecanismo propuesto es la supresion de la liberacion del PNA. Se ha
demostrado en modelos experimentales animales que existe un descenso en los niveles
plasmaticos de PNA con el inicio de la VM. Aunque el PNA juegue un rol en la retencién de
sodio y oliguria, esto no explica la disminucion en la filtracién glomerular observada con el uso
de VM.*’

c. Efecto del biotrauma de la VM

Es sabido que una estrategia ventilatoria no protectora puede causar liberacién de
mediadores inflamatorios (conocido también como biotrauma) con efectos locales, pero también
a distancia como en el rifién. Imai et al., demostraron que el uso de VM no protectora en un
modelo experimental animal indujo liberacién de citoquinas proinflamatorias, ocasionando
apoptosis epitelial en el intestino y rifidén, lo cual evidenciaba la existencia de conversacion
cruzada entre organos distantes. Concomitantemente, mostraron que el plasma de los animales
ventilados de esta forma deletérea ocasion6 apoptosis tubular renal en animales sanos en una

mayor magnitud que el plasma de los animales ventilados bajo una modalidad protectora.®’

2.2.3.2.7 Riesgo de mortalidad

De acuerdo con diferentes estudios realizados sobre la misma tematica de este estudio,
la prediccién alta del riesgo de mortalidad constituye un factor asociado al desarrollo de LRA.
Se hace referencia al predictor PRISM en el cual, a través de la evaluacién de 14 aspectos

fisioldgicos, se determina si el riesgo de mortalidad es alto, moderado o bajo. 38
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Segun los resultados de estudios previos, la probabilidad de ocurrencia de que un
paciente desarrolle LRA por un alto puntaje de este predictor es mayor a 1 (OR: 1.21) lo que

permite identificar la asociacion positiva de estas variables.*

2.2.3.3 Factor de riesgo terapéutico

Dentro de las unidades de cuidado critico, en general, el paciente se encuentra expuesto
a un manejo terapéutico especializado el cual se vale del uso de una variedad importante de
herramientas (medicamentos, soporte ventilatorio, manejo de liquidos y otros) que permiten la
estabilidad del paciente. Sin embargo, la exposicién a los diferentes tratamientos ha sido
documentada como un riesgo importante para el desarrollo de LRA en el paciente. La LRA por
farmacos es importante debido a que, por sus efectos adversos, los farmacos pueden
clasificarse en mas o menos nefrotdxicos. Por otra parte, muchos pacientes afectados tienen
una LRA polidricay, por lo tanto, para hacer el diagnéstico es muy importante contar con un
elevado indice de sospecha. Los farmacos provocan LRA en casi el 20% de los pacientes, en

especial los enfermos criticos. 7+ 3°

En los casos tipicos, la LRA inducida por farmacos en el contexto de una unidad de
cuidado critico, se produce en pacientes con mdultiples factores predisponentes. Sin embargo,
una de las causas centrales es la hipoperfusién renal por cualquier causa, ya que con ello se
altera la excrecion renal de los farmacos y esto puede provocar la exposicion prologada del
riidn a cantidades toxicas del mismo o un metabolito. Cuando es prolongada la hipoperfusion
renal, conlleva el riesgo adicional de lesion isquémica en las células tubulares y grados incluso
subclinicos de lesion isquémica incrementando el potencial nefrotéxico de los farmacos, la
pérdida de reserva renal y la disminucion de la capacidad de regeneracién de las células

tubulares renales relacionadas con la edad.*°

2.2.3.3.1 Aminoglucésidos

Todos los farmacos pertenecientes a este grupo comparten el mismo espectro de
toxicidad principalmente nefrotoxicidad y ototoxicidad. Cerca del 8 al 26% de los pacientes que
reciben un aminoglucésido por varios dias, presenta alteraciones renales leves que en la

mayoria de los casos son reversibles.

La toxicidad se debe a la acumulacién y retencién de aminoglucésidos en las células del
tubulo proximal. La manifestacion inicial de lesion en este sitio es la excrecion de enzimas del

borde en cepillo de los tdbulos renales.
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Después de varios dias, hay un defecto en la capacidad de concentracidon renal,
proteinuria leve y la aparicion de cilindros hialinos y granulosos. La tasa de filtracion glomerular
se reduce después de algunos dias mas de tratamiento.*!

Se considera que la fase no oligurica de la insuficiencia renal se debe a los efectos de
los aminoglucosidos en la porcién distal de la nefrona con una reduccion de la sensibilidad del
epitelio del conducto colector a la hormona antidiurética enddgena. El efecto nefrotoxico de
estos farmacos suele ser reversible en la mayoria de los casos debido a que las células del
tubulo proximal tienen capacidad de regenerarse. Son varios los factores que contribuyen a
este efecto por parte de los aminoglucésidos, sin embargo, el principal guarda relacién con la
cantidad total del farmaco administrado por lo que la toxicidad es mas probable cuando los

ciclos del tratamiento son mas prolongados. 4

2.2.3.3.2 Glicopéptidos

Cuando se inici6 con el uso de vancomicina, la nefrotoxicidad se consideraba uno de los
principales efectos adversos de este farmaco debido a la impureza de las primeras
presentaciones. Sin embargo, esta situacién ha disminuido cada vez méas por modificaciones en
la fabricacion de este. Pero como en el caso de los aminoglucésidos, los regimenes
posolégicos mas intensivos agravan los riesgos de nefrotoxicidad. En un estudio observacional
realizado en el 2009, se identifico que el 33% de los pacientes en tratamiento con Vancomicina
desarrollaron nefrotoxicidad con concentraciones minimas iniciales de 20ug/ml comparado con
el 5% de los pacientes que desarrollo nefrotoxicidad con concentraciones menores de 10

pg/mil.4

2.2.3.3.3 Antimicoticos

Uno de los antimicéticos relacionados con LRA es la anfotericina B cuya principal
complicacién es la hiperazoemia la cual se presenta en 80% de los pacientes que reciben
anfotericina B convencional. La toxicidad del medicamento depende siempre de la dosis y por
lo regular es transitoria y se incrementa con el tratamiento concomitante con otros farmacos

nefrotéxicos como los aminoglucésidos. 4

La alteracion funcional permanente es infrecuente en los pacientes con funcién renal
normal antes del tratamiento, a menos que la dosis acumulada supere los 3 a 4g. La acidosis
tubular renal y la eliminacién renal de potasio y magnesio también pueden presentarse durante

el tratamiento y varias semanas después.*
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2.2.3.3.4 Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

La nefropatia por analgésicos es un trastorno que se caracteriza por insuficiencia renal
progresiva lenta, disminucion de la capacidad concentradora del tibulo renal y piuria estéril. Los
factores de riesgo son el uso cronico de dosis altas de combinaciones de AINES vy las
infecciones urinarias frecuentes. Si se reconoce en una etapa temprana, la suspensiéon de los

analgésicos puede restablecer la funcién renal.*

Cuando se reduce el volumen circulante real o efectivo, los AINES disminuyen el flujo
sanguineo renal a través del bloqueo de la vasodilatacion mediada por la prostaglandina en la
arteriola preglomerular (aferente). Esto puede dar lugar a una constriccion arteriolar
preglomerular sin oposicién, a través de las acciones de las catecolaminas enddgenas y otros
compuestos vasoactivos. A la vez puede conducir a una disminucion de la tasa de filtracion
glomerular (TFG), disminucién de la natriuresis y como consecuencia del efecto combinado de
los AINES vy la disminucion del volumen efectivo circulante, puede dar lugar a isquemia renal y

necrosis tubular aguda (NTA). 42

2.2.3.3.5 Otros

Debido a que el mecanismo de excrecién que la mayoria de los medicamentos utiliza es
la via renal y hepética, es necesario mencionar que la toxicidad debido a la sobredosis de estos
puede ser un factor para causar dafio renal. Sin embargo, no existe un mecanismo bien definido
que permita conocer la forma en la que estos causan dicho dafio. Los antibiéticos como las
cefalosporinas tienen un papel importante en el desarrollo de LRA pues se ha observado que
algunas pueden inducir necrosis tubular renal al ser utilizadas como monoterapia (cefalotina) y
en administracion simultanea con aminoglucdésidos actuando de manera sinérgica causando

nefrotoxicidad.*!

Las penicilinas rara vez ocasionan nefritis intersticial y en esta situacién el farmaco mas
implicado es la metilcilina. También surgen hematuria, albuminuria, piuria cilindros de células
renales, incremento del nivel de creatinina sérica e incluso oliguria. Otros medicamentos
frecuentemente utilizados en areas de cuidados criticos son: inhibidores de B-lactamasa,

glucocorticoides, fArmacos utilizados en quimioterapia. **
2.2.3.3.6 Aminas Vasoactivas

a. Epinefrina (adrenalina)
Por efecto sobre los receptores a, expone a un riesgo de vasoconstriccion con isquemia

en diversos territorios: hipertension arterial pulmonar, oliguria por vasoconstriccion renal.*® 44
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b. Norepinefrina
Los efectos vasoconstrictores de la norepinefrina pueden tener efectos perjudiciales
sobre la hemodinamia renal en pacientes con hipotension e hipovolemia, con el riesgo potencial

de isquemia renal.*3 44

c. Dopamina

La hipoxia de la médula renal es un problema de demanda, no un problema de flujo
sanguineo renal: el generalizado reconocimiento de que el deterioro del flujo sanguineo renal y
la hipoxia medular son factores causantes de la LRA en pacientes con enfermedad critica ha
sugerido el empleo clinico de intervenciones dirigidas a preservar la hemodinamia renal y la
perfusion paréngquima. En la actualidad, se explica que la dopamina al inhibir la reabsorcion de
sodio en los tubulos proximales y aumentar la carga de solutos en los tdbulos distales, a pesar
de incrementar el flujo sanguineo a este nivel, puede también incrementar el consumo medular

de oxigeno y por lo tanto, empeorar la funcién tubular renal.*®

Ademas, se ha encontrado que la dopamina puede afectar la micro hemodinamia renal,
epitelio tubular y las funciones endocrinas y renales las cuales desempefian un importante rol

en la regulacién y modulacion en la funcién renal.*6

2.2.4 Clasificacion de la LRA
Existen diferentes escalas para clasificar la LRA de acuerdo con diferentes criterios. De
esta manera se hace mencién de la escala RIFLE la cual es un instrumento de clasificacion que

unifica los criterios clasicos de LRA, facilitando la estratificacion de los enfermos.

Las variables que integra la escala de RIFLE (acrénimo Risk, Failure, Loss y End Stage
Kidney Disease) permiten clasificar al paciente en riesgo, con lesién, perdida y en etapa crénica
de la enfermedad renal. Una de las caracteristicas principales de la clasificacion es que cuenta
con tres niveles de gravedad de LRA con respecto al nivel de creatinina, el gasto urinario o
ambos. Esta fue modificada en el afio 2004 para la poblacion pediatrica y es la que se utilizara

para realizar este estudio. 24

2.3 Marco Tebdrico

2.3.1 Fisiopatologia
Existen tres hipétesis principales que intentan explicar la fisiopatologia de la LRA y es

posible que las tres tengan un rol importante en su desarrollo:
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2.3.1.1 Cambios en el glomérulo
La disminucion de la perfusion glomerular (ejemplo redistribucion sanguinea desde la
corteza a la médula), la vasoconstriccién de la arteriola aferente o la vasodilatacién de la
arteriola eferente que disminuyen la presion de filtracion; la constriccion del mesangio que
disminuye la superficie glomerular y finalmente la disminucion de la permeabilidad capilar
glomerular se reflejan en una disminucién de la tasa de filtracion glomerular (GFR). Los
mecanismos responsables de la vasoconstriccion intrarenal y de la hipoperfusion de la médula

externa aun no han sido bien definidos y probablemente participen muchos factores.

Hay evidencia que la endotelina es un importante mediador de la vasoconstriccion tanto
en la injuria tubular como en la lesion renal en el periodo de reperfusion. También hay evidencia
que la isquemia reduce la liberacion de 6xido nitrico (NO) de las células epiteliales en el rifion.
La deficiencia de NO produce vasoconstriccion, debido a que el NO juega un rol importante en
la regulacion del tono vascular renal y sistémico, manteniendo una vasodilatacion basal de la

arteria renal.*®

2.3.1.2 Obstruccion tubular
Se origina a partir de detritus celulares y otros provenientes de las células tubulares
dafadas y de precipitacion de proteinas.*®

2.3.1.3 Daiio tubular
Causa disfuncion tubular y retorno del ultra filtrado urinario hacia la circulacion renal. Las
anormalidades en la funcion de la célula epitelial tubular que conlleva a obstruccion de
ultrafiltrado, pueden ser entendidas solo comprendiendo las alteraciones en la biologia celular
gue resultan de la deprivacion de oxigeno. Una caida de los niveles celulares de ATP es un
evento temprano después de la deprivacion de oxigeno como consecuencia de isquemia,
hipoperfusién o hipoxia, e inicia una cascada de eventos bioguimicos que llevan a la disfuncién

celular, injuria subletal y eventualmente muerte celular.®

La disminucién celular de ATP genera entre otras, la inhibicion de bombas de transporte
dependientes de ATP con pérdida de las gradientes i6nicas que normalmente se mantienen
a través de la membrana celular e incremento del calcio citosélico libre, la activacion no
regulada de sistemas enzimaticos perjudiciales como las fosfolipasas y proteasas, la generacion

de especies oxigeno reactivas (radicales superéxido) y alteracion del citoesqueleto.*®
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Los rifiones para aumentar la tasa de filtrado glomerular (TFG) en respuesta a ciertos

estimulos bajo condiciones fisiolégicas o patolégicas se denomina reserva funcional renal

(RFR); Cuando el rifion se dafa, el resto de la masa funcional responde e intenta mantener el

medio interno. Resulta notable lo bien que las nefronas residuales pueden realizar esta tarea,

de manera que en muchos casos la homeostasis se mantiene hasta que TFG cae a niveles muy

bajos.

En ese momento, el tejido funcional ya no es capaz de compensar; los rifiones funcionan

como respuesta a la lesion en un intento para protegerse a si mismo y proteger el medio

interno. Sin embargo, estos procesos adaptativos a menudo son anémalos e incrementan la

LRA, lo que facilita un proceso de retroalimentacion positiva inherentemente inestable.*®

2.4 Marco Conceptual

Antecedente: Resumen global del estado de salud de una persona hasta la fecha,
incluyendo todos los datos referentes.*

Creatinina sérica: Compuesto que forma parte del ciclo productor de energia, necesaria

para la contraccion musculares y es un producto de desecho producido en el musculo.®°
Diuresis: Mayor formacién y secreciéon de orina.*®

Diagnostico: Proceso patoldgico o afeccidon que tras el estudio pertinente y segun criterio
facultativo, se considera la causa principal o motivo del ingreso o contacto de la persona

en el hospital. 22
Edad: Tiempo que ha vivido una persona. %

Escala de Glasgow: Sistema practico, rapido y estandarizado para valorar el grado de
afectacion de la conciencia de los pacientes con situacion critica y para predecir la

situacion y evolucion final del coma sobre todo en traumatismos craneoencefalicos.*®

Escala de pRIFLE: Escala que consiste en 3 disfunciones (Riesgo, Dafio y falla) de
acuerdo con las magnitudes del incremento de aclaramiento de creatinina sérica o con la
disminucion de diuresis y dos medidas de resultado (perdida y enfermedad terminal) en

funcién del tiempo de dependencia del tratamiento de depuracion extrarrenal.>!
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Estado critico: Situacion clinica en el cual se ve alterada de alguna forma una o varias
constantes vitales 0 es susceptible que se puede alterar por diversas causas clinicas

gue puedan llevar a un compromiso serio para la continuacién de la vida.%?

Estado nutricional: Estado de salud que presenta el nifio, resultado del balance entre la

ingesta de nutrientes y el gasto energético del metabolismo y actividad fisica.>®

Estatura: Distancia vertical desde la horizontal (superficie de sustentacion) hasta el

vértex (parte superior y mas prominente de la cabeza).>*

Expediente clinico: Conjunto Unico de informacion y Datos Personales de un paciente,
gque se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea
publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electrénicos, y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de
salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las

disposiciones juridicas aplicables.*®

Factor: Elemento que actia como condicionante para la obtencion de un resultado. Son

aquellos capaces de provocar enfermedades o disfunciones fisicas o psiquicas.?

Hipoxia: Estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del organismo

con compromiso de la funcién de estos.

Hospitalizacién pediatrica: Ingreso de un lactante o nifio en el hospital con la finalidad de

someterlo a pruebas diagnésticas o medidas terapéuticas.®

indice de masa corporal: Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m2).56

Inotrépico o indtropo: Relativo a la fuerza o energia de las contracciones musculares,
especialmente las del musculo cardiaco. Los agentes inotropicos positivos aumentan la

contractibilidad del miocardio. *°

Lesion renal aguda: Es el deterioro de la funcion de los rifiones que acontece en horas o

dias, siendo contenidamente reversible, aunque puede dejar secuelas graves. !
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Medicamento: Compuestos quimicos que se utilizan para curar, detener o prevenir

enfermedades. %2

Mortalidad: Tasa de muertes producidas en una poblacién durante un tiempo dado, en

general o por una causa determinada.??

Peso: Atraccion ejercida sobre un cuerpo por la fuerza de gravedad de la tierra. en la

superficie terrestre, la masa y peso de un cuerpo concede.*

Peso para edad: Resultado del crecimiento longitudinal asociado a la masa corporal, es

utilizado para identificar a nifios con bajo peso y bajo peso severa.®’

Peso para talla: Resultado de estado nutricional y el crecimiento lineal, se utilizara para

evaluar si existe alguna alteracion en el proceso de crecimiento.%’

Presién arterial: Resultado de la fuerza ejercida del flujo sanguineo que atraviesa un
vaso sanguineo, determinada por la diferencia de presion en los dos extremos del vaso

y la resistencia vascular. 4°

Reactividad pupilar: Examen de las pupilas, la cual es una respuesta a la luz halégena o
con un oftalmoscopio, desde abajo y procurando no iluminar el ojo contralateral para

evitar una reaccion cercana. *°

PRISM: Herramientas para predecir la probabilidad de mortalidad, en las unidades de

cuidados intensivos pediatricos. %8
Sexo: Diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres. %

Talla para edad: Resultado que indica el crecimiento que ha alcanzado el individuo.
Identifica un retraso en el crecimiento a causa de una ingesta insuficiente de nutrientes
en un tiempo prolongado.®’

Tasa Filtracion Glomerular: Fuerza fisica y neta que produce el trasporte de agua y

solutos atreves de la membrana glomerular. *

Unidad de cuidado intensivo pediatrico (UCIP): Seccion del hospital que proporciona

atencion medica de alto nivel a nifios enfermos. #°
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¢ Ventilacién asistida: Uso de una ventilacion de presion positiva intermitente o cualquier

otro aparato respirador automatico en sustitucion de la respiracion espontanea.

2.5 Marco geogréfico

Guatemala se sitla en el istmo centroamericano con una extension territorial de 108 889
km2 y limita al oeste y norte con México, al este con Belice, al sureste con Honduras y El
Salvador, y al sur con el Océano Pacifico. El territorio se encuentra integrado por 22
departamentos, los cuales se dividen en 340 municipios y la capital es la Ciudad de Guatemala
la cual se encuentra en la Region Metropolitana de la Republica de Guatemala, cuenta con una
extension territorial de 240 km? aproximadamente. La Ciudad Capital limita al Norte con
Chinautla y San Pedro Ayampuc, al Sur con Santa Catarina Pinula, San José Pinula, Villa
Nueva, Villa Canales y San Miguel Petapa, al Este con Palencia y al Oeste con Mixco. Se

encuentra dividida en 22 zonas postales. % & 61

2.6 Marco Institucional

El Hospital General San Juan de Dios fue puesto al servicio publico en octubre de 1778,
dicha instituciéon se encuentra ubicada en la 1 avenida 10-50- zona 1, ciudad de Guatemala,

Guatemala.®?

Es una institucion de tipo docente asistencial del cuarto nivel de atencién del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, responsable de brindar atencion médica
integral, oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la salud de la poblacién; es una entidad
publica de vanguardia con vocacion docente, asistencial y de investigacion, para brindar
atencion meédica integral a la poblacion guatemalteca, con personal técnico y profesional

especializados. 2

El Hospital General San Juan de Dios cuenta con aproximadamente 3 000 empleados,
distribuidos de la siguiente forma: 1 300 auxiliares de enfermeria y enfermeras graduadas, 500
médicos y 1 200 trabajadores administrativos y de apoyo; cuenta con los departamentos de
medicina interna, cirugia, traumatologia, ginecologia y obstetricia y pediatrica, entre otros; los
cuales cada uno posee sus servicios y emergencia; asi mismo el departamento de pediatria
cuenta con los servicios de cunas, medicina pediatrica, consulta externa, emergencia,

nefrologia, hemato-oncologia, gastroenterologia, unidades de cuidado critico entre otros. 62 63
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2.7 Marco Legal

En la Constitucién Politica de la Republica de Guatemala se establece la salud como un
derecho, segun el articulo 93, el goce de la salud es un derecho fundamental del ser humano
sin discriminacién alguna por lo que este articulo se relaciona con la realizacion de este estudio
pues todo paciente tiene derecho a la atencibn médica para el restablecimiento del estado de
salud; a la vez, en el articulo 94 se establece que el Estado velara por la salud y la asistencia
social de todos los habitantes, desarrollard a través de sus instituciones, acciones de
prevencién, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacién y las complementarias

pertinentes a fin de procurarles el mas complemento bienestar fisico, mental y social.®®

En el presente estudio se hizo referencia al paciente pediatrico por lo que fue importante
destacar la leyes de proteccién a la nifiez y la adolescencia en donde se establece en el
capitulo Il, articulo 28 que queda asegurada la atencion médica al nifio, nifia y adolescente a
través del sistema de salud publica del pais, garantizando el acceso universal e igualitario a las

acciones y servicios para la promocién, proteccion y recuperacion de la salud. %8
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Describir los factores de riesgo de lesion renal aguda en pacientes pediatricos de cuidado
critico del Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios en el periodo
2014 - 2018.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Indicar los factores de riesgo sociodemograficos en los pacientes a estudio.

3.2.2 lIdentificar los factores de riesgo clinicos del paciente pediatrico en las unidades de
cuidado critico del departamento de pediatria.

3.2.3 Establecer los factores de riesgo terapéuticos del paciente pediatrico en las
unidades de cuidado critico del departamento de pediatria.

3.2.4 Estimar la prevalencia de lesion renal aguda en los pacientes ingresados en las

unidades de cuidado critico del departamento de pediatria.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

4.1.1 Enfoque: cuantitativo
4.1.2 Disefio: descriptivo retrospectivo

4.2 Unidad de andlisis

4.2.1 Unidad de analisis
Datos sociodemogréficos, clinicos y terapéuticos, registrados en el expediente clinico

gue se trasladaron al instrumento disefiado para la recoleccién de datos.

4.2.2. Unidad de informacién

Expedientes clinicos de pacientes pediatricos ingresados en las unidades de cuidados
intensivos e intermedios de pediatria con diagnéstico de lesion renal aguda del Hospital General
San Juan de Dios en el periodo 2014- 2018.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién
4.3.1.1 Poblacion diana
Pacientes pediatricos que consultaron a la emergencia de Hospital General San

Juan De Dios.

4.3.1.2 Poblacion de estudio
Expedientes clinicos de pacientes, de las unidades de intensivo e intermedio
pediatrico del Hospital General San Juan de Dios en el periodo 2014-2018 y que

cumplieron con los criterios de inclusion.

4.3.2. Muestra

Segun datos de registro y estadistica del afio 2018 del departamento de pediatria del
Hospital General San Juan de Dios, el total de pacientes que ingresan al afio a las unidades de
cuidado critico es de 756, los cuales estan distribuidos en: la unidad de intensivo con 396
pacientes y unidad de intermedio con 360 pacientes al aflo. La proporcion esperada fue de
0.25 tomada del estudio con el titulo: Frecuencia de aparicion de lesion renal aguda mediante
escala de pRIFLE en pacientes pediatricos de 1 mes a 18 afios ingresados en el area de

cuidados intensivos pediatricos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde Julio 2016 - junio 2017. ¢
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Se tomd para el célculo de muestra los siguientes valores: la proporcion esperada de
25% (0.25), un margen de error del 5% (0.05), un nivel de confianza del 99% (2.58) y una
proporcion de ajuste y pérdida del 10% (0.10). La muestra se calculé mediante la férmula de
poblacién finita en la cual se determiné la cantidad de 334 expedientes clinicos.
(Ver anexo 11.1)

4.3.3 Marco muestral

Unidad primaria: La poblacién se obtuvo al recopilar los datos a través de la estadistica
del afio 2018, de las unidades de intensivo e intermedio de pediatria del Hospital General San
Juan de Dios.

Unidad secundaria: Expedientes clinicos encontrados en registros médicos de pacientes
ingresados en las unidades de intensivo e intermedio de pediatria con diagndstico de lesion

renal aguda del Hospital General San Juan de Dios.

4.3.4 Tipo y técnica de muestreo

El tipo de muestreo empleado fue probabilistico y la técnica fue de aleatorizacion
sistematica, por lo que la seleccion de expedientes clinicos de pacientes se llevé a cabo de la
siguiente manera: de lunes a viernes a las investigadoras se les proporcionaron 10 expedientes
clinicos a cada una, ordenados segun numero de expediente clinico y de ellos se seleccionaron
los expedientes cuya terminacion final fuera un nimero par, segun la fraccion de muestreo

(756/334) y que ademas cumplié con los criterios de seleccion.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion
e Expediente clinico de las unidades de intensivo e intermedio del

departamento de pediatria.

4.4.2 Criterios de exclusion
e Expediente clinico incompleto.
e Expediente con antecedente de enfermedad renal congénita.
e Expediente clinico con diagnostico de trasplante renal.

e Expediente clinico con diagnostico de enfermedad renal cronica.
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4.5 Definicién y operacionalizacién de las variables

referencia para poblacién pediatrica y

Macro Micro Tipo de Escala de | Criterios de clasificacion/
variable Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable medicion unidad de medida
Se revisd el expediente clinico al
» Tiempo que ha vivido una |ingreso en el apartado de datos | Numérica ,
S Edad Po- 4 . 9 P . Razon Meses
= persona u otro ser vivo contando | generales, donde se obtuvo la edad discreta
§a desde su nacimiento. cumplida y anotada en el expediente
£ clinico del paciente.
<
=l
o . . ,
S . L . Se revisd el expediente clinico al . .
Condicion organica femenina y | . Categorica . Masculino
e Sexo . ingreso en el apartado de datos S Nominal )
@ masculina. dicotdémica Femenino
2 generales, donde se obtuvo Ia
2 identidad sexual durante el estudio
3 Origen de algo o el principio de | Se reviso el expediente clinico en el
% donde nace o deriva. El concepto | &rea de ingreso en el apartado de Cateabrica
(3] . o , .
w Procedencia | puede utilizarse para nombrar | datos generales, donde se obtendra oIico?c’)mica Nominal Nombre del departamento
la nacionalidad de una persona. el departamento de origen del P
paciente detallado.
Se revisd el expediente clinico al
§ ingreso en el apartado de signos
£ vitales y se obtuvieron los valores de
o g . presion arterial sistdlica y diastélica . Hipotension
> . . | Presidbn que ejerce la sangre . e Categérica . . L
& | Presion arterial . del paciente y se clasific de acuerdo L Nominal Hipertension
= contra la pared de las arterias. policotomica .
P con los valores de las tablas de Normotension
(<]
8
o
()]
(1

asi se determind hipertensién,
hipotension, normotension.




ot

Factores riesgo clinicos

Situacion de una persona en
relacion a la ingesta 'y

Se revisd el expediente clinico al
ingreso en el apartado de examen
fisico, donde se obtuvo el peso y la

Desnutricion severa

adaptaciones fisiologicas que . . L Desnutricion moderada
Estado . ; talla del paciente para luego realizar | Categdrica .
. tiene lugar tras la ingesta de . . RN Ordinal Normal
nutricional ) sus adecuaciones por medio del | policotdmica
nutrientes, el cual es fundamental . . Sobrepeso
. . puntaje Z en nifios menores de 5 .
para determinar la salud e influye | ™. o Obesidad
sobre la enfermedad afos y para los mayores se utilizd el
' IMC segun la clasificacién de la OMS.
Se revisd el expediente clinico al
ingreso en el apartado de examen Hipovolémico
Estado de hipoperfusion de los | fisico, donde se obtuvieron los signos | Categérica Nominal Cardiogénico
Shock organos que produce disfuncion y | vitales y las impresiones clinicas | policotémica Distributivo
muerte celular. detalladas en el expediente clinico y Obstructivo
asi mismo se procedi6 a la
clasificacién de acuerdo con el tipo.
d Se revisd el expediente clinico al
Trastorno en el equilibrio acido- | . .
L ingreso en el apartado de laboratorios
basico del cuerpo por el que el pH , iy
S o donde se obtuvo la gasometria | Categodrica . _ -
Acidosis en sangre disminuye hasta un ) . . o Nominal Acidosis metabdlica
e . arterial al ingreso a la unidad de | dicotdmica o s
valor inferior a 7,20 junto al valor . " . Acidosis respiratoria
cuidado critico en las primeras 24hrs
de HCO3. . o
los parametros especificos fueron:
pH, HCO?,, pCOz.
Accion y efecto de deshidratar o . . o
. . Se revisd el expediente clinico al
deshidratarse. Privar a un cuerpo | . . .
. - . ingreso en el apartado de examen | Categorica . Si
Deshidratacion | o a un organismo del agua que | .~ . L Nominal
fisico y de acuerdo con los signos y | policotémica No

contiene. Perder parte del agua
que entra en su composicion.

sintomas descritos se establecid si
hay o no deshidratacién.
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Factores riesgo clinicos

Estrategia  terapéutica  que
consiste en asistir mecanicamente

Se revisd el expediente clinico al
ingreso en el apartado de nota de

. 0 intubacion y la nota de extubacion | Numérica , .
Tiempo de la ventilacion pulmonar ; . . Razén Dias
" . , . para obtener los dias de tratamiento discreta
Ventilacion espontanea cuando ésta es o .
. L - . ventilatorio al cual el paciente fue
mecanica inexistente o ineficaz para la vida. )
sometido.
Sistema digestivo
Sistema respiratorio
Sistema nervioso
- . Se revis6 el expediente clinico en el Sistema circulatorio
Proceso patolégico o afeccion que | . . . G
. . .| area de ingreso en el apartado de Sistema genitourinario
tras el estudio pertinente y segun | . . L . .
Y . : impresion cinica de ingreso del Ciertas enfermedades
Enfermedad criterio facultativo, se considera la . . . e
. o i paciente donde se obtuvo la . infecciosas y parasitarias.
por sistema | causa principal o motivo del , - Categorica . .
, : patologia principal detallada en el o Nominal | Traumatismos,
segun CIE10 | ingreso o contacto de la persona | . . , policotomica .
. L ingreso del paciente como motivo de envenenamientos y algunas
en el hospital. El diagnostico se Y .y .
o - hospitalizacién y se clasificd de otras consecuencias de
codifica con la edicion CIE-10-ES L
By acuerdo con el diagnéstico del causas externas.
desde el afio 2016 en adelante. ,
CIE-10. Enfermedades endocrinas,
metabdlicas y nutricionales.
Otros
Se reviso el expediente clinico en el
Es la  determinacion o | area de ingreso en el apartado de
Diagndstico | identificacion de una enfermedad | impresion clinica de ingreso, se Cateabrica
especifico por | mediante examen de los signos y | obtuvo el diagnostico principal con oIico?c')mica Nominal Diagnéstico principal
sistema sintomas que presentan un | que fue ingresado el paciente durante P

estado patologico de salud.

la consulta en la emergencia de
pediatria.
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Predictor de

Se reviso el expediente clinico en el
area de ingreso en los apartados de
examen fisico y laboratorios donde se
obtuvieron los 14 parametros de la

[ rtal ir | h N . Baj
mortalidad Ca Idad. mord, es. decir lo que ha escala de PRISM la cual ser4 utilizara | Categorica . &0
de morir 0 este sujeto a la muerte, } . L, Ordinal Moderado
(PRISM) . . para el estudio como predictor de | policotomica
todo lo contrario, a la vida. . Alto
mortalidad donde:
Bajo riesgo: <20
Moderado: 20-29
Alto riesgo: >30
8
= Se reviso el expediente clinico en el Aminoglucésidos
-1 . . area de ingreso en el apartado de Antimicéticos
o Sustancia que sirve para curar o . L
2 . medicamentos  administrados  al . AINES
° , prevenir una enfermedad, para . , Categorica . .
=3 Farmacos . paciente, el cual se encontré en el o Nominal Opioides
4 reducir sus efectos sobre el . - . policotomica . ,
= oraanismo aliviar dolor fisico expediente  clinico, seguido se Aminas vasoactivas
(4 g ' clasificd de acuerdo con la familia del Otros
*8 medicamento si lo posee 0 no.
&
Se revisd en el expediente clinico la
diuresis y la TFG, seguido se clasifico
Instrumento de clasificacién que | de acuerdo con los criterios pRIFLE:
unifica los criterios clasicos de
LRA, facilitando la estratificacion | Riego: Disminucion de la diuresis a Riesao
Lesion renal aguda de los enfermos; de ésta se derivd | 25% y TFG <0.5 mi/kg/h x8h Categorica . g
. e A Co Nominal Lesion
la escala AKI, que tiene mayor | Lesion: Disminucién de la diuresis a | policotémica Falla

especificidad y sensibilidad para
la evaluacion del riesgo renal y el
pronéstico.

50% y TFG <0.5 mi/kg/h x 16h

Falla: Disminucion del 75% de la
diuresis 0 TFG <35 ml/min/1.73 m2
<0.3 mikkglh x 24 h o anuria> 12 h




4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnica
La técnica para la obtencion de los datos consistié en la revision sistematica exhaustiva

de expedientes clinicos y se traslado la informacién al instrumento de recoleccion de datos.

4.6.2 Proceso
El estudio se llevo a cabo de acuerdo con los siguientes pasos:

e Paso 1: Se redactd el anteproyecto con la idea de investigacién para ingresarlo a la
Coordinacién de Trabajos de Graduacion (COTRAG) y luego fue autorizado dicha

investigacion.

o Paso 2: Se solicitd la autorizacion de las unidades de intensivo e intermedio del Hospital
General San Juan de Dios (HGSJDD).

e Paso 3: Se realiz6 el protocolo de investigacidon, con sus respectivas correcciones por el
area (COTRAG) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de

Guatemala y el cual fue aprobado.

e Paso 4: Se solicitd la revisién y aprobacion de protocolo por el Comité de Bioética en
Investigaciéon en Salud, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San

Carlos de Guatemala y Ministerio de Salud el cual fue aprobado.

e Paso 5: Se solicitd autorizacion en el area de Registros Médicos para acceder a los
expedientes clinicos de los pacientes ingresados en las unidades de intensivo e
intermedio del departamento de Pediatria del HGSJDD durante el periodo 2014-2018 y

asi autorizacion.

e Paso 6: Se procedio a la recoleccion de datos que se llevé a cabo en un plazo de 4

horas diarias de lunes a viernes durante los meses de Junio-Julio 2019.

e Paso 7: Se solicité en el area de Registros Médicos, los numero de expedientes de
pacientes ingresados en las unidades de intensivo e intermedio durante el periodo de
2014-2018.
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Paso 8: Se solicitd en el area de archivo del HGSJDD, los expedientes clinicos, donde

se proporcionaron 10 expedientes clinicos por cada investigadora cada dia.

Paso 9: Se revis6 un total de 334 expedientes clinicos, de las unidades de intensivo e
intermedio durante el periodo de 2014-2018, de los cuales se extrajeron aquellos con
diagnostico de LRA y que cumplieron con los criterios de seleccion, que se utilizaron
para la investigacion.

Paso 10: Se registré la informacién en la boleta de recoleccion de datos, con las
variables a estudio las cuales fueron: los factores sociodemogréficos, factores clinicos y
factores terapéuticos, asi como a la aplicacion de los criterios segun la escala de
pRIFLE para determinar que categoria se encuentra la LRA.

Paso 11: Se procedié a la tabulacion de los datos recolectados en el programa Excel
2016.

Paso 12: Se entreg6 la base de datos para revision y validacion de los mismos.

Paso 13: Se utiliz6 el programa estadistico de Epi Info version 7.7.7.6 para la tabulacién

y analisis de los datos obtenidos.
Paso 14: Se realiz6 la discusion correspondiente de los resultados obtenidos.

Paso 15: Se elabor6 el informe final de investigacion, con sus respectivas correcciones
por el area de COTRAG de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San

Carlos de Guatemala.

Paso 16: Se revisé y aprobd las referencias bibliograficas en biblioteca y centro de

documentacioén “Dr. Julio de Leén Méndez” de la Facultad de Ciencias Médicas.

Paso 17: Se aprob¢ el informe final por COTRAG.
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4.6.3 Instrumento

El instrumento que se utilizé fue una boleta de recoleccion de datos identificada con los
logos y el nombre de la universidad y facultad, titulo de la investigacion, seguido por el nUumero
de boleta, unidad de cuidado critico a la que pertenecia el expediente; se disefidé en dos pagina
y se subdividié en cuatro secciones (Ver anexo 11.2)

e Primera seccion: factores de riesgo sociodemograficos
Esta seccién conté con 5 items con la informacion sociodemogréfica del paciente: edad,
sexo, lugar de procedencia.

e Segunda seccidn: factores de riesgo clinicos
En esta seccién se dividié en 9 items: presion arterial, estado nutricional, tipo de shock,
tipo de acidosis, deshidratacion, tiempo de ventilacion, enfermedad por sistema, diagnostico
especifico, predictor de mortalidad.

e Tercera seccion: factores de riesgo terapéuticos

Esta seccion conto con 1 item: tratamiento farmacoldgico del paciente.

e Cuarta seccion: LRA
Esta seccion conto con un apartado para la clasificacion la LRA segun la escala de
pRIFLE.

4.7 Procesamiento y andlisis de los datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Se ordenaron los datos de acuerdo con el nUmero de instrumento de recoleccién de
datos previamente establecido, posteriormente, se tabularon en una base de datos disefiada en
el paquete software Microsoft Office Excel 2016, se ingresaron los datos de cada instrumento
en filas y se posicion6 cada variable en columnas, cada variable se codific6 con una palabra
menor de 10 caracteres alfabéticos en mindsculas, mientras para la categoria se les asigné un

codigo numérico el cual se ingres6 en una base de datos la cual se analiz6 posteriormente.

4.7.2 Andlisis de datos
El analisis de los datos obtenidos se realizé con base en los objetivos formulados, para
los cuales se utilizé un andlisis descriptivo de las tres macrovariables (factores de riesgo

sociodemogréfico, clinico y terapéutico) ademas de una microvariable (Clasificacién de LRA).
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Se realizé un andlisis univariado por medio de estadistica descriptiva de acuerdo a los
objetivos especificos, se obtuvo apoyo para los calculos estadisticos el programa de Epi Info

version version 7.7.7.6.

Primer objetivo especifico: se analizé los factores de riesgo sociodemograficos donde la
variable numérica edad se analizé con medidas de tendencia central y dispersion, mientras
sexo Yy lugar de procedencia como variables categoéricas se analiz6 a través de frecuencias y

porcentajes.

Segundo objetivo especifico: en los factores de riesgo clinicos se analizé las variables
categoéricas las cuales fueron: presion arterial, estado nutricional, tipo shock, tipo de acidosis,
deshidratacién, enfermedad por sistema, diagnostico especifico y predictor de mortalidad; se
utilizé frecuencias y porcentajes, mientras que la variable dias de ventilacibn mecéanica por ser
una variable de tipo numérica se analiz6 por medio de medidas de tendencia central y

dispersion.

Tercer objetivo especifico: los factores de riesgo terapéuticos se clasific6 como una

variable categdrica por lo que se analizé por medio de frecuencias y porcentajes.

Cuarto objetivo especifico: la lesién renal aguda es una variable de tipo categdrica por lo

que se analizd por medio de proporcion, tasa y porcentaje.
4.8 Alcances y limites

4.8.1 Alcances

Esta investigacion permiti6 describir de manera retrospectiva los factores de riesgo
sociodemograéficos, clinicos y terapéuticos importantes para el desarrollo de LRA; con los
resultados obtenidos se logré realizar un andlisis significativo que permitié generar nueva
informacion sobre la LRA en los pacientes pediatricos criticamente enfermos siendo de vital
importancia para el departamento de cuidados criticos pediatricos del Hospital General San
Juan de Dios; ademas se logro establecer la prevalencia de la enfermedad, dato que previo a la
elaboracion de la presente investigacion, no existia en dicho departamento; esto se logré a

través del disefio descriptivo retrospectivo.

4.8.2 Limites
El disefio del estudio no permitié establecer la relacién o asociacion entre los factores de

riesgo y LRA debido a la metodologia aplicada.
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4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Para la elaboracién de las consideraciones éticas de la presente investigacién se tomo
en cuenta las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con
seres humanos elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) modificadas

en el afio 2016.5°

La pauta 1, se justificdé por ser un estudio descriptivo de la LRA, se obtuvo informacion
confiable y novedosa y con solidez cientifica en base a conocimiento previo generado por
investigaciones de otros paises, preservando los derechos, respeto y proteccion de los
participantes ya que al ser un estudio retrospectivo Unicamente hubo una revision de

expediente clinicos cumpliendo las normas del establecimiento de salud.

Se cumpli6 la pauta 3 porque se realiz6 una seleccion de individuos y grupos
participantes en la investigacion de manera adecuada, justa y equitativa debido a que se tomd
en cuenta a toda la poblacion, sin discriminar alguna de situacién social o econémica; la
obtencion de participantes se obtuvo con base a los criterios de inclusiéon y exclusion para

asegurar que la investigacion realizada fuera éticamente aceptable.

Se cumplié con la pauta 4 ya que los posibles riesgos de esta investigacion fueron
minimos ya que no se obtuvo ninguna informacién confidencial, ni se realizaron procedimientos
invasivos a los sujetos de estudio. También se cumplié con la pauta 8 ya que dicho estudio se
sometid a revision ética y cientifica por parte de comités de ética de la Facultad de Ciencias
Médicas y del Hospital General San Juan de Dios; con relacién a la pauta 12 la informacion
recolectada fue Unicamente para fines de investigacion, no se presento ningun dato personal de

los expedientes clinicos revisados y se utilizaron los datos en beneficencia de la poblacion.

También hubo apego a la pauta 16, ya que la poblacion pediatrica no fue estudiada por
haber disefiado un estudio de tipo retrospectivo Gnicamente se trabajé con expedientes clinicos
de los mismos; por lo que se protegieron los derechos y el bienestar de cada nifio en la

investigacion.

Se cumplié con la pauta 25 ya que con este estudio solamente se tuvo la finalidad de
generar informacién actualizada y éticamente apropiada y asi promover la salud de las

personas, no se tuvo conflicto de interés secundario como el financiero, social o politico.
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5. RESULTADOS

Se presentan los resultados de la investigacion que se realizé en la cual se revisaron
sistémicamente 334 expedientes de pacientes que estuvieron ingresados en las unidades de
cuidados intensivos e intermedios de pediatria del Hospital General San Juan De Dios en el
periodo de 2014-2018, de los cuales 35 presentaron LRA; esta investigacion tuvo como objetivo
describir los factores de riesgo de LRA por lo que se recolectaron datos sobre los factores de
riesgo sociodemograficos, clinicos y terapéuticos, ademas de establecer la prevalencia de dicha

enfermedad, se procedi6 a ingresar los datos obtenidos en la base de datos para identificar los

objetivos del estudio.

Figura 5.1: Flujograma de la muestra que se utilizé en el analisis de datos

Poblacion total (N): 756

Muestra de estudio (n): 334

Unidad de cuidados
intensivo: 175
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Tabla 5.1: Factores de riesgo sociodemograficos de pacientes a estudio

n =334
LRA*
Factores de riesgo sociodemograficos Sl NO
f (%) f (%)

Edad

Me** 8 meses (RIC 2, 24)*

Rango por edad (meses)

Sexo

1-17
18-34
35-51
52 - 68
69 - 85
86 — 102
103 -119
120 - 136

137 - 153

Masculino

Femenino

Procedencia**

Guatemala
El Progreso
Alta Verapaz
San Marcos
Baja Verapaz
Chiquimula
Escuintla
Quiché
Solola

Otras

22 (62.86%)
2 (5.71%)

3 (8.57%)

1 (2.86%)

4 (11.43%)
2 (5.71%)

1 (2.86%)

18 (51.43)
17 (48.57)

22 (62.86)
4 (11.43)
2 (5.71)

2 (5.71)

1 (2.86)

1 (2.86)

1 (2.86)

1 (2.86)

1 (2.86)

218 (72.91%)
14 (4.68%)
13 (4.35%)
11 (3.68%)
17 (5.69%)

7 (2.34%)
6 (2.01%)
11 (3.68%)
2 (0.67%)

156 (52.17)
143 (47.83)

161 (53.85)
22 (7.36)
19 (6.35)
10 (3.34)

8 (2.68)
7 (2.34)
6 (2.01)
5 (1.67)
7 (2.34)

54 (18.05)

*LRA: lesion renal aguda ** ME: mediana *RIC: rango intercuartil **Ver anexo 11.3
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Tabla 5.2: Factores de riesgo clinicos de pacientes a estudio

n=334
LRA*
Factores de riesgo clinico Sl NO
f (%) f (%)

Presion arterial

Hipotension 31 (88.57) 245 (81.94)

Normotension 3(8.57) 43 (14.38)

Hipertensién 1(2.86) 11 (3.68)
Estado nutricional

Desnutricion Severa 5 (14.29) 26 (8.70)

Desnutricion Moderada 8 (22.86) 44 (14.72)

Normal 21 (60.00) 216 (72.24)

Sobrepeso 1(2.86) 12 (4.01)

Obesidad - 1(0.33)
Tipo de shock

Hipovolémico 23 (65.71) 168(56.19

Distributivo 12 (34.29) 130(43.48)

Cardiogénico - 1(0.33)
Tipo de acidosis

Metabdlica 29 (82.86) 210(70.23)

Respiratoria 6 (17.14) 89(29.77)
Deshidratacién

Si 33 (94.29) 188(62.88)

No 2 (5.71) 111(37.12)

*LRA: lesion renal aguda
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Tabla 5.3: Factores de riesgo clinicos de pacientes a estudio

n=334
LRA*
Factores de riesgo clinico Sl NO
f (%) f (%)
Tiempo de ventilacion mecénica
Me** 8 dias (RIC 8, 10)*
Rango por tiempo (dias)
0-3 3(8.57) 14 (4.68)
4-6 6 (17.14) 61 (20.40)
7-9 11 (31.43) 93 (31.10)
10-12 10 (28.57) 84 (28.09)
13-15 1 (2.86) 23 (7.69)
16 — 18 2 (5.71) 14 (4.68)
19-21 - 6 (2.00)
22— 24 1(2.86) 1 (0.33)
25— 27 1 (2.86) -
28— 30 - 3 (1.00)
Enfermedad por sistemas™
Enfermedad del sistema respiratorio 12 (34.29) 177 (59.2)
Enfermedad del sistema digestivo 6 (17.14) 40 (13.38)
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 5 (14.29) 12 (4.01)
Traumatismo, envenenamiento y otras de causa externa 5(14.29) 29 (9.70)
Enfermedades endocrinas, metabdlicas y nutricionales 4 (11.43) 9 (3.01)
Enfermedad del sistema nervioso 2 (5.71) 14 (4.68)
Enfermedad del sistema genitourinario 1(2.86) 6 (2.01)
Otras - 12 (4.01)

*LRA: lesion renal aguda *ME: mediana *RIC: rango intercuartil **CIE: clasificaciéon internacional de
enfermedades
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Tabla 5.4: Factores de riesgo clinicos de pacientes a estudio

n=334
LRA*
Factores de riesgo clinico Sl NO
f (%) f (%)
Diagnéstico especifico**
Neumonia bacteriana 10 (28.57) 147 (49.16)
Trauma craneoencefalico Ill 4 (11.42) 23 (7.69)
Cetoacidosis diabética 3(8.57) 1(0.33)
Sindrome diarreico agudo 3 (8.57) 37 (12.37)
Sindrome convulsivo 2 (5.71) 10 (3.34)
Choque séptico 1(2.86) 3 (1.00)
Dengue hemorragico 1(2.86) -
Desnutricion proteico-calérica severa 1(2.86) 6 (2.00)
Enfermedad de reflujo gastroesofagico 1(2.86) -
lleostomia de gasto alto 1 (2.86) -
Infeccién por herpes virus (varicela) 1 (2.86) -
Litiasis renal 1 (2.86) -
Neumonia aspirativa 1(2.86) 3 (1.00)
Neumonia complicada 1(2.86) 11 (3.68)
Post reseccién de ileo terminal 1(2.86) -
Sepsis 1 (2.86) 9 (3.01)
Trauma cerrado de abdomen 1 (2.86) 1(0.33)
Varicela complicada 1(2.86) -
Otras - 48 (16.05)
Predictor de mortalidad
Bajo 8 (22.86) 170 (56.86)
Moderado 18 (51.43) 106 (35.45)
Alto 9 (25.71) 23 (7.69)

*LRA: lesién renal aguda **Ver anexo 11.4y 11.5
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Tabla 5.5: Factores de riesgo terapéuticos y prevalencia de LRA de pacientes a estudio

n=334
LRA*
Factores de riesgo terapéutico Sl NO
f (%) f (%)
Farmacos por familia
Antiinflamatorios no esteroideos
Si 12 (34.29) 95 (31.77)
No 23 (65.71) 204 (68.23)
Aminoglucésidos
Si 28 (80) 281 (93.98)
No 7 (20) 18 (6.02)
Aminas vasoactivas
Si 32 (91.43) 295 (98.66)
No 3(8.57) 4 (1.34)
Opioides
Si 14 (40) 66 (22.07)
No 21 (60) 233 (77.93)
Antimicéticos
Si 1(2.86) 3(1)
No 34 (97.14) 296 (99)
Otros**
Carbapenémicos 14 (40) 80 (26.76)
Cefalosporinas 4 (11.43) 73 (24.41)
B- lactamicos 7 (20) 66 (22.07)
Lesién renal aguda (pRIFLE)*
Riesgo 9 (25.71)
Lesion 23 (65.71)
Falla 3 (8.57)

Prevalencia*™

10.47% IC (0.072, 0.138)*

* LRA: Lesion renal aguda ** Ver anexo 11.6 *pRIFLE: riesgo, falla, pérdida, estadio final de la lesion
renal en pediatria. ++ Ver anexo 11.7 y 11.8 *IC: Intervalo de confianza.
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6. DISCUSION

El desarrollo de LRA en el paciente pediatrico de cuidado critico se ve determinado por
algunos factores de riesgo, razén por la cual se han realizado diferentes investigaciones
alrededor del mundo; los resultados de dichas investigaciones ha permitido establecer valores
estadisticos importantes que permiten obtener informacién en relacion a incidencias y la
relacién que los factores estudiados tienen con el desarrollo de la LRA en los nifios criticamente
enfermos; sin embargo, estos datos reflejan las caracteristicas y condiciones de un grupo que
difiere en muchos aspectos con la poblacién latinoamericana en donde, en algunos paises, las
condiciones de vida y del sistema de salud distan en gran magnitud con las de los paises
desarrollados; asi es posible mencionar que mientras en paises como Espafia la incidencia de
LRA es del 14%, en paises como Colombia, Puerto Rico, Ecuador la incidencia varia entre el
11.5% hasta el 27.4%. 26 13.64.65

A pesar de la relevancia que representa la enfermedad renal en el area de salud, en
Guatemala son escasos los estudios realizados, razén por la cual resultd interesante la
realizacion de esta investigacion ya que se generaron datos de la poblacién pediatrica
guatemalteca en relacién a prevalencia asi como de los factores de riesgo a los que con mayor
frecuencia se encuentran expuestos los pacientes en cuidado critico lo cual permitié asi una

comparacion con las investigaciones realizadas previamente.

Para el presente estudio se tomd un periodo de cinco afios (2014-2018) con una
muestra de 334 expedientes de pacientes que estuvieron ingresados en cuidados intensivo y
cuidados intermedios los cuales estuvieron expuestos a diferentes insultos clinicos que de
acuerdo a la literatura que se revisé se consideraron factores de riesgo, estos Ultimos fueron
clasificados en tres grupos, asi, dentro de los factores sociodemograficos se evidencié que los
pacientes comprendidos entre 01 mes a 17 meses de edad son quienes presentan con mayor

frecuencia LRA con un 62.86% de los casos.

El dato anterior permitié establecer que en la poblacion guatemalteca la edad menor a
un afio es un factor importante para la aparicion de la LRA ya que también Castro L, en el
trabajo de tesis realizado en el afio 2017 en el Hospital Nacional de Escuintla determiné que de
los 67 pacientes que desarrollaron LRA, el 56% eran pacientes menores de un afio de edad;
dicho grupo etario parece no cambiar con los datos presentados en investigaciones realizadas a

nivel mundial puesto que también Touza P et al., establecieron a menores de dos afios de edad
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con la mayor frecuencia con LRA con un 84.4%; asi mismo Rustagi R et al., reporté que los

menores de cinco aflos son mas susceptibles al desarrollo de dicha enfermedad. # 1215

En relacion con el sexo se evidencié que el sexo masculino presentdé un 51.43% (18),
este dato fue similar al presentado en el estudio realizado por Castro L, en el cual se determin6
que el 58% correspondié al sexo masculino; al igual que en el estudio de Monier A et al., en el
que se reporté que los pacientes de sexo masculino tuvieron mayor porcentaje para el
desarrollo de LRA con un 22% respecto del sexo femenino con un 16.2%; aunque en este
estudio el sexo parecié no representar un factor importante pues la relaciéon entre ambos sexos
fue similar, los estudios realizados previamente tanto en Guatemala como en los otros paises

indicaron prestar mas atencion a los pacientes de sexo masculino. 5 66

Segun la procedencia se determiné que el 62.86% de los pacientes que desarroll6 LRA
procedié del departamento de Guatemala seguido del departamento de El Progreso con un
11.43%, el departamento de Alta Verapaz y San Marcos con un 5.71% y Baja Verapaz,
Chiquimula, Escuintla, Jutiapa, Quiché y Solold con un 2.86% respectivamente, como se
evidencié en el estudio publicado por Hansen A L, existi6 un aumento del 10% en los ingresos
hospitalarios por causa renal debido a las altas temperaturas ambientales; ya que en algunos
departamentos de Guatemala especialmente del oriente del pais, el clima es calido y en el
verano la temperatura suele aumentar aun mas, resulté importante para este estudio dicha
variable; ya que, a pesar de que la mayoria de pacientes procedié del departamento de
Guatemala debido a la ubicacion del hospital, fue posible evidenciar un porcentaje alto de
pacientes procedentes del departamento de El Progreso, dato que fue relevante para esta
variable pues al ser un departamento donde la temperatura oscila alrededor de los 32°C
especialmente en los meses de marzo y mayo, el desarrollo de esta enfermedad en los

pacientes que procedié de dicho departamento fue mas frecuente. %

En relacién a los factores de riesgo clinicos se tomé en cuenta condiciones como la
presion arterial, variable en la cual de las tres posibilidades establecidas, la hipotension tuvo
mayor frecuencia con un 88.57%, esto permitié establecer dicho proceso como un factor de
riesgo para el desarrollo de LRA, este dato fue muy similar al determinado en el estudio de
Serna-Higuita et al., en el cual de los 44 pacientes que desarroll6 LRA, el 32.96% present6

valores de presion arterial por debajo de la media.t* %

Con relacion al estado nutricional se evidencié en este estudio que el paciente que curso

con LRA no tuvo compromiso nutricional ya que en un 60.0% de los pacientes el mismo fue
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normal, es importante mencionar que en el 37.15% de los pacientes se evidenci6 algun grado
de desnutricion moderada o severa (22.86% y 14.29% respectivamente), un porcentaje
importante de los pacientes positivos para dicha enfermedad que permitio establecer relacion
con los datos reportados por Monier A et al., los cuales determinaron que la desnutricién fue un
factor frecuente en los pacientes con LRA ya que el 85.2% de los pacientes desarrollaron dicha

enfermedad.%®

En cuanto al tipo de shock, el hipovolémico resulto ser el mas frecuente ya que de los 35
pacientes que desarrollaron LRA, 65.71% (23) curs6 con este tipo de shock representando una
frecuencia alta en relacién a los sujetos positivos para la enfermedad, dicho dato no se alejé del
evidenciado por Rustagi et al., quien reporté en su estudio una frecuencia de pacientes en
shock hipovolémico del 13.5% y que desarrollaron la enfermedad.?®

En relacion a la variable acidosis, se identifico que el total de pacientes que desarroll6
LRA estuvieron expuestos a un medio interno &cido al momento de su ingreso a cuidado critico,
el tipo de acidosis que se evidencié con mayor frecuencia fue la acidosis metabdlica con
82.86% mientras que la de tipo respiratorio se presenté en un 17.14% de los casos positivos
para LRA, se determiné que todos los pacientes en estado de acidosis tuvo un riesgo de

desarrollar LRA.%

Para la variable deshidratacion, se evidencid que los pacientes en estado de
deshidratacién desarrollaron LRA con el 94.29%, esto se puede comparar con el estudio de
Castro L, en el cual se reportd que el factor de deshidratacion estuvo presente en el 54% de los
casos; asi mismo Ojeda J et al., reportd que la deshidratacion fue un factor para la completa

recuperacion de la funcién renal y en el cual la frecuencia de dicho factor fue del 85%12°

Para este estudio se tomé en cuenta la ventilacion mecénica, en el cual se determin6
gue la mediana en el tiempo de ventilacion mecanica fue de 8 dias; pues como se evidencié en
la literatura, los pacientes que requieren de dicho tratamiento presentan con mayor frecuencia
algun grado de disfuncion renal, asi lo evidencié Serna-Higuita et al., en el estudio de
asociacion realizado en cuidado intensivo pediatrico de un hospital en Colombia en el cual
determiné que la prolongacién en dias bajo el insulto externo es un factor de riesgo para LRA

conun OR: 1.9. 613

Se evidencio en este estudio que las enfermedades del sistema respiratorio son las que

con mayor frecuencia se presentaron en los pacientes que desarrollaron LRA ya que el 34.29%
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de los pacientes se presentd algin compromiso de dicho sistema; dentro de los diagndsticos
mas frecuentes se evidencié neumonia bacteriana con un 28.57%, similar al evidenciado por
Pazmifio J et al., donde la neumonia se encontré entre las enfermedades mas comunes que
presentaron los pacientes con LRA con un 35.8%; en relacion a sepsis, en este estudio se
evidencié que el 2.86% curs6 con dicho proceso; en general, los procesos infecciosos se han
relacionado con el desarrollo de LRA, principalmente la sepsis debido al compromiso
multiorganico que este diagnostico representa, asi quedd demostrado también en el estudio de
Pazmifio J et al., en el cual la sepsis de cualquier origen representé el 13.7%.°

En relacién con la escala PRISM utilizada para estimar la gravedad y riesgo de
mortalidad en las unidades de cuidado critico, se evidencié en este estudio que de los 35
pacientes que desarrollaron LRA, el 51.43% se clasific6é con un riesgo moderado en dicha
escala seguido del riesgo alto con un 25.71% y con un 22.86% el riesgo bajo; esto difiere con el
estudio presentado por Rustagi et al., en el cual los pacientes con esta enfermedad se
clasificaron en su mayoria con un estadio alto de gravedad; esta comparacion permitié
evidenciar que el estado de gravedad en el que el paciente ingres6 a cuidado critico si es un

factor de riesgo para presentar dicha enfermedad.*?

En cuanto al tratamiento farmacolégico al cual se expuso el paciente en la unidad de
cuidad critico, los antiinflamatorios no esteroides se utilizaron en el 34.29% de los pacientes,
aminoglucdsidos en el 80.0%, aminas vasoactivas en 91.43%, antimicOticos 2.86%, opioides
40.0% y otros en los cuales incluian diferentes antibiéticos como los betalactamicos en el 7%,
glicopéptidos en el 4%, carbapenémicos 14% y diuréticos 2%; los resultados obtenidos en este
estudio permiti6 una comparacién con los presentados en el estudio de Glanzmann C et al., en
el cual se determiné que el uso de medicamentos como las benzodiacepinas, antibiéticos B-
lactamasa, aminas vasoactivas, diuréticos, glucocorticoides, AINES y opioides, estuvieron

relacionados y fueron factores de riesgo para el desarrollo de LRA en los pacientes pediatricos.’

La prevalencia de LRA en pacientes que estuvieron ingresados en el area de intensivo
e intermedio del Departamento de Pediatria en el Hospital General San Juan de Dios se
determiné luego de la revision de 334 expedientes; de esta manera se evidencié que del total
de la muestra estudiada, 35 pacientes desarrollaron LRA lo cual correspondié al 10.47%; este
resultado se comparé con el presentado en el estudio de Serna-Higuita et al., quien evidencio
que del total de la poblacion estudiada, muy similar a la de este estudio (382 pacientes), el 11%

desarrollé LRA, mientras que con los resultados presentados por Castro L, en el estudio

54



realizado en el Hospital de Escuintla, 67 pacientes desarrollaron LRA, dato mayor al obtenido
en el presente estudio, sin embargo los criterios, muestra, temporalidad y condiciones en que

se realizé este Ultimo estudio fue muy diferente con el presentado. 131°

A los 35 pacientes con LRA se les clasificé segun la escala de pRIFLE en donde los
resultados reflejaron que el 65.71% tuvo lesion renal, 25.71% se encontrd en riesgo y el 8.57%
se encontro en falla renal; estos resultados fueron diferentes a los presentados en el estudio de
Pazmifio J et al., ya que en este ultimo la clasificacion de riesgo tuvo un mayor porcentaje con

14.6% de los casos seguido de la lesion con un 7.3% y con falla al 3.3%.°

La presente investigacién presenté como fortalezas el disefio de investigacion puesto
que fue un estudio retrospectivo lo cual permitio tener 5 afios como referencia para el estudio y
evaluar la frecuencia de la LRA; asi mismo, el hecho de haberse realizado en un hospital de
referencia nacional, permitié tener una perspectiva mas amplia de la poblacion pues fue posible

obtener informacion de diferentes grupos étnicos del pais.

En relacion con las debilidades que presento la investigacion se tuvo que la LRA fue
evaluada solo al inicio, y no se llevé seguimiento a cuanto tiempo resolvié dicha enfermedad,
ademas por ser un estudio de tipo descriptivo no se pudo realizar asociacién entre los factores

de riesgo para LRA.

Entre las oportunidades que presentd la investigacion fue la documentacion actualizada
sobre los factores de riesgo de LRA en pacientes pediatricos en cuidado critico y de esta
manera representar utilidad en la practica para el personal de salud que trabaja con esta
poblacion y contribuir a su prevencibn ademas de promover la oportunidad a futuras

investigaciones para profundizar mas en este tipo de tema.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

De los factores de riesgo sociodemograficos obtenidos en los pacientes pediatricos que
fueron ingresados en las unidades de cuidado critico del Hospital General San Juan de
Dios en el periodo 2014-2018, la mediana de edad fue 24 meses, mas de la mitad

masculino y procedié del departamento de Guatemala.

Con respecto a los factores de riesgo clinico el paciente la mayoria registré deshidratacion
al ingreso a la emergencia hospitalaria con hipotensién, acidosis metabdlica, enfermedad
del sistema respiratorio y riesgo moderado en la escala de mortalidad; 6 de cada 10 con
estado nutricional normal, shock hipovolémico y diagnostico especifico de neumonia
bacteriana con mediana de tiempo de ventilacion mecénica de 8 dias.

En relacion a los factores de riesgo terapéuticos, en 3 de cada 10 se administraron
antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucésidos y aminas vasoactivas, en 1 de cada 10
antimicéticos y en menos de la mitad se administraron opioides, cefalosporinas,

carbapenémicos e inhibidores B-lactamicos.

La prevalencia de lesion renal aguda en los pacientes que ingresaron a una unidad de

cuidado critico pediatrico en el Hospital General San Juan de Dios fue de 10.47%.
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8.1

8.2

8.2

8. RECOMENDACIONES

A las unidades de cuidados intensivos e intermedio del Departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de Dios:

Incentivar la busqueda de los factores de riesgo para LRA a los cuales esta expuesto el
paciente pediatrico y de esta manera favorecer un tratamiento temprano y asi evitar el

desarrollo de dicha enfermedad.

Fortalecer el conocimiento del personal médico y de enfermeria a través de programas
de educacion continua sobre LRA para contribuir a la disminucién de la prevalencia de
esta enfermedad.

Al departamento de registros médicos y archivo del Hospital General San Juan de

Dios:

Gestionar la utilizaciébn de sistemas electronicos para mejorar el registro de los
expedientes clinicos con el fin de proporcionar un mejor acceso a los médicos tratantes
e investigadores asi mismo tipificar el diagndéstico de LRA dentro del sistema estadistico
del hospital y asi obtener datos actualizados sobre la incidencia de la enfermedad dentro

de dicho centro asistencial.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala:
Promover e incentivar la realizacion de trabajos de investigacion de mayor profundidad
en el tema de LRA en pacientes pediatricos de las unidades de cuidado critico en los

diferentes hospitales nacionales con un enfoque epidemiolégico y de esta manera

proporcionar mas informacién acerca de esta enfermedad.
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9. APORTES

El presente estudio aporté conocimiento cientifico en el ambito de lesién renal aguda en
pacientes pediatricos que ingresaron a una unidad de cuidado critico al determinar los factores
de riesgo sociodemograficos, clinicos y terapéuticos asi como la prevalencia en el Hospital
General San Juan de Dios, en el periodo 2014-2018, con ello se cred un precedente para
futuras investigaciones que permitan determinar una relacién entre las distintas variables
descritas; asi mismo, describié el impacto e importancia del correcto reporte de esta

enfermedad dentro de las estadisticas del hospital.

Con los datos obtenidos en esta investigacion se realizé un informe acerca de los
factores de riesgo sociodemogréficos, clinicos, terapéuticos y prevalencia sobre la lesion renal
aguda, el cual se entreg6 a la jefatura medica del departamento de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios, con la finalidad de proporcionar datos actualizados que permitan a
los médicos tratantes identificar de forma oportuna los factores de riesgos en el desarrollo de

lesién renal aguda.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1: Calculo de muestra por la formula de poblacion finita.
N x Z2 « P*q
T d2(N—-1)+Z%p=*q

n

Donde:

n = tamafio de la muestra

N = poblacion

z = coeficiente de confiabilidad

p = proporcion esperada o prevalencia de la variable de interés en la poblacion
q=1-p

d = error muestral

Para este estudio:

756 * 2.58% % 0.25 % 0.75

- = 301
" = 0.052 (756 — 1) + 2.582 0.25 = 0.75

Donde:

n = muestra
N =756
z=2.58
p=0.25
g=0.75
d=0.05

Se determind el 10% del total de la muestra como proporcion de ajuste de pérdida,
utilizando la siguiente formula:

n =n ((1 ir))

Donde:
n?= ajuste y perdida
n= muestra

r= proporcién esperada
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Anexo 11.2: Instrumento de recolecciéon de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Coordinacién de Trabajos de Graduacion

CIENCIAS MF I\IvL AS

“FACTORES DE RIESGO PARA LESION RENAL AGUDA EN EL PACIENTE PEDIATRICO DE
CUIDADO CRITICO”

Investigadoras:

Keila Betzabé Ruiz Serrano

Boleta NUumero:

Carla Jeanette Letran Salazar

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Unidad de Cuidado Critico:

SECCION I: FACTORES RIESGO SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre: No. Expediente clinico:
Edad: Sexo: Lugar de procedencia:
Femenino
Masculino

SECCION II: FACTORES RIESGO CLINICOS

Presion arterial media:

Presion sistolica:

Presion distolica: PAM formula:

sistélica + (diastdlica *2)/3

Estado Nutricional: Peso Talla IMC
Desnutricion aguda severa
Normal
Desnutricion aguda moderada PIT TIE P/E
Sobrepeso
Obesidad
Hipovolémico
Cardiogénico
Shock Distributivo
Obstructivo
Metabdlica

Tipo de acidosis

Respiratoria

Deshidratacion

Si
No

L

Tiempo de ventilacion mecanica
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Enfermedad por
sistema segun
CIE-10

Enfermedad del sistema Digetivo (KO0-K93)
Enfermedad del Sistema Respiratorio (J00-J99)
Enfermedad del sistena nervioso (G00-G99)
Enfermedad del sistema ciruculatorio (100-199)
Enfermedad del sistema genituorinario (NOO-N99)
Ciertas enfermedades infeccionsas y parasitarias
(A00-A99)

Traumatismo, envenenameinto y alguans cosecuencias
de causa externa (S00-T98) —
Enfermedades endocrinas, metabolicas y nutricionales —
(E00-E99) L
Otras

Diagnéstico especifico

Riesgo de Mortalidad segun Puntuacion PRISM

Variables

Datos del PuNteo
paciente TOTAL

P/A Sistélica (mmHg)

P/A diastélica (mmHg)

Frecuencia cardiaca (I/m):

Frecuencia respiratoria (r/m)

Temperatura (°C):

Pao2/FIO2

Paco2 (mmHg)

Escala de Glasgow

Bajo (<20)

Reactividad pupilar

Tiempo de protombina

Moderado (20-29)
Alto (>30)

Bilirrubina Total (m/dl)

Potasio (mmol/L)

Calcio (mg/dL)

Glucosa (mg/dl)

Bicarbonato (mmol/L)

SECCION :
FACTORES RIESGO
TERAPEUTICOS

SECCION IV:
LESION RENAL AGUDA

Aminoglucésidos -
Antimicoticos L
AINES
Opiodes
Aminas
Vasoactivas

Diuresis: Riesgo(Disminuciéon TFG 25% / <0,5 ml/kg/hora x 8
horas)

Lesion Disminucion TFG 50% /<0,5 ml/kg/hora x 16

Otros:

Tasa de filtrado | horas)
glomerular:

Falla: Disminucién TFG 75% o <35 ml/min/1,73 m2
<0,3 ml/kg/hora x 24 horas o anuria >12 horas)
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Anexo 11.3: Factores de riesgo sociodemogréficos segun lugar de procedencia

n =334
LRA*
Factores de riesgo sociodemograficos S| NO
f (%) f (%)
Lugar de Procedencia

Guatemala 22 (62.86) 161 (53.85)
El Progreso 4 (11.43) 22 (7.36)
Alta Verapaz 2 (5.71) 19 (6.35)
San Marcos 2 (5.71) 10 (3.34)
Baja Verapaz 1(2.86) 8 (2.68)
Chiquimula 1 (2.86) 7 (2.34)
Escuintla 1(2.86) 6 (2.01)
Quiche 1 (2.86) 5 (1.67)
Solola 1(2.86) 7 (2.34)
Chimaltenango - 5 (1.67)
Huehuetenango - 1(0.33)
Izabal - 1(0.33)
Jalapa - 4 (1.34)
Jutiapa - 9 (3.01)
Mazatenango - 2 (0.67)
Peten - 1(0.33)
Retalhuleu - 2 (0.67)
Sacatepéquez - 4 (1.34)
Santa Rosa - 6 (2.01)
Suchitepéquez - 5(1.67)
Totonicapan - 5(1.67)
Zacapa - 9 (3.01)

*LRA: Lesion renal aguda
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Anexo 11.4: Factores de riesgo clinico segun diagnostico especifico

n =334
LRA*
Factores de riesgo clinico Sl NO
f (%) f (%)
Diagnostico especifico

Cetoacidosis diabética 3 (8.57) 1(0.33)
Choque séptico 1(2.86) 3
Dengue hemorragico 1(2.86) -
Desnutricion proteica caldrica severa 1(2.86) 6 (2.01)
Enfermedad de reflujo gastroesofagico 1 (2.86) -
lleostomia de gasto alto 1 (2.86) -
Infeccidn por herpes virus (varicela) 1(2.86) )
Litiasis renal 1(2.86) )
Asfixia por sumersién - 1(0.33)
Asfixia por suspension - 1(0.33)
Cardiopatia congénita - 1(0.33)
Crisis asmatica - 1(0.33)
Dengue - 1(0.33)
Desnutricion proteico-calérica moderada - 2 (0.67)
Gastroenteritis bacteriana - 1(0.33)
Hematoma subdural derecho - 1(0.33)
Hemofilia - 1(0.33)
Hemorragia gastrointestinal inferior - 1(0.33)
Hemorragia intraparenquimatosa parietal izquierdo - 1(0.33)
Hemorragia tardia del recién nacido - 1(0.33)
Hepatomegalia a estudio - 1(0.33)
Herida por proyectil de arma de fuego - 3(1)
Hidrocefalia no comunicante - 1(0.33)
Infeccién del sistema nervioso central - 2 (0.67)
Infeccion del tracto urinario ) 6 (2.01)
Laringotraquitis bacteriana - 1(0.33)

*LRA: Lesion renal aguda
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Anexo 11.5: Factores de riesgo clinico segun diagnostico especifico

n =334
LRA*
Factores de riesgo clinico Sl NO
f (%) f (%)
Diagndstico especifico

Neumonia bacteriana 10 (28.57) 147 (49.16)
Trauma craneoencefalico Il 4 (11.43) 23 (7.69)
Sindrome diarreico agudo 3 (8.57) 37 (12.37)
Sindrome convulsivo 2 (5.71) 10 (3.34)
Neumonia aspirativa 1(2.86) 3(@1)
Neumonia complicada 1(2.86) 11(3.68)
Post reseccién de ileo terminal 1(2.86) -
Sepsis 1 (2.86) 9 (3.01)
Trauma cerrado de abdomen 1 (2.86) 1(0.33)
Varicela complicada 1 (2.86) -
Masa toracica a estudio - 1(0.33)
Neumonia atipica - 9 (3.01)
Neumonia viral - 5(1.67)
Proceso ocupativo encefélico - 1(0.33)
Quemadura grado |l - 5 (1.67)

*LRA: Lesion renal aguda
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Anexo 11.6: Factores de riesgo terapéutico

n =334
LRA*
Factores de riesgo terapéutico Sl NO
f(%) f (%)

Otros
Carbapenémicos 14 (40) 80 (26.76)
B- lactamicos 7 (20) 66 (22.07)
Cefalosporinas 4 (11.43) 73 (24.41)
Glicopéptidos 4 (11.43) 10 (3.34)
Antivirales 2 (5.71) 1(0.33)
Benzodiacepinas 2 (5.71) 50 (16.72)
Diuréticos 1(2.86) 5(1.67)
Glucocorticoides 1 (2.86) 6 (2.01)
Quinolonas - 5 (1.67)
B- blogueadores - 3 (1.00)

*LRA: Lesion renal aguda
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Anexo 11.7: Férmula para célculo de prevalencia

c
P=-x100
n

Donde:
P= prevalencia
c= nUmero de casos existentes en un momento dado

n= muestra total en ese mismo momento

Para este estudio se tuvo 35 expediente clinicos con presencia de LRA y una muestra total de
334 expedientes clinicos

p=>2 100
334"

P =0.1047 x 100
P=10.47%
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Anexo 11.8: Formula para célculo de intervalo de confianza

IC =P +Z,_a\[p(1—p/n)

2
Donde:
IC= Intervalo de confianza
P= proporcion de estudiantes con LRA
Z = nivel de confianza

n= tamano de la muestra

Para este estudio se tuvo una muestra de 334 expedientes clinicos, un nivel de confianza de

95% y una proporcion de pacientes pediatricos con LRA de 0.1047

IC = 0.1047 +1.96,/0.1047(1 — 0.1047/334
IC =0.072,0.138
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