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Resumen

Introduccion: La terapia de recambio renal es una intervencion esencial en el manejo
de la Lesién Renal Aguda. En nifios en estado critico esta indicada para mejorar el
equilibrio hidroelectrolitico, prevenir la acumulaciéon de liquidos y permitir el
suministro de medicamentos y nutrientes. La TRR se asocia a complicaciones
relacionadas con aspectos técnicos y humanos que pueden explicar desenlaces
inadecuados.

Obijetivo: Evaluar los factores asociados a mortalidad en pacientes pediatricos que
recibieron terapia de reemplazo renal en las UCI pediatrica y cardiovascular de la
Fundacion Cardioinfantil entre enero del 2022 y enero del 2024.

Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico de cohorte retrospectiva

Resultados: Se incluyeron 115 pacientes entre un mes y 17 afios (x 3.4 DE 5.2),
predominio masculino (51.3% n=59) con una mortalidad del 41.7%(n=48), el
52.1%(n=25) con TRRC, los factores asociados a mortalidad fueron el Sindrome de
disfuncién multiorganica (p=0.007), ECMO (p=0.001), el Inicio tardio (48 h desde el
ingreso a UCIP) de la TRR (p=0.001), y el ECMO en TRR(p=0.001).

Conclusion: La mortalidad en nifios con LRA tratados con TRR en las unidades de cuidado
intensivo sigue siendo elevada y se puede asociar con MODS, uso de ECMO e inicio tardio

de TRR.

Palabras claves: terapia de reemplazo renal, cuidados intensivos, pediatria, lesion

renal aguda.



Factores asociados a mortalidad en nifios criticos con Ginna Sofia Ruano Cifuentes
Lesion Renal Aguda que reciben Terapia de Reemplazo Renal

Abstract

Introduction: Renal replacement therapy is an essential intervention in the
management of Acute Kidney Injury. In critically ill children, it is indicated to
improve hydroelectrolytic balance, prevent fluid accumulation, and allow the
delivery of medications and nutrients. RRT is associated with complications related

to technical and human aspects that may explain inadequate outcomes.

Objective: To evaluate the factors associated with mortality in pediatric patients
who received renal replacement therapy in the pediatric and cardiovascular ICUs of

the Cardioinfantil Foundation between January 2022 and January 2024.

Materials and methods: Observational, analytical, retrospective cohort study.

Results: 115 patients between one month and 17 years old ( X 3.4 SD 5.2) were
included, male predominance (51.3% n=59) with a mortality of 41.7% (n=48),
52.1% (n=25) with CRRT, the factors associated with mortality were Multiple
Organ Dysfunction Syndrome (p=0.007), ECMO (p=0.001), Late initiation of RRT

(p=0.001), and ECMO in RRT (p=0.001).

Conclusion: Mortality in children with AKI treated with RRT in care units
intensive care remains elevated and may be associated with MODS, use of ECMO,

and late onset of TRR

Key words: renal replacement therapy, intensive care, pediatrics, acute kidney

injury.
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Introduccion

La terapia de remplazo renal (TRR) es una intervencion esencial en el manejo de la lesion renal aguda.
Tanto la dilisis peritoneal como la terapia de reemplazo renal continua (TRRC) son cada vez es mas
utilizadas en unidades de cuidado intensivo (UCI) por su adecuada eficacia en pacientes criticos. En
pacientes en terapia intensiva esta indicada para mejorar el equilibrio hidroelectrolitico, ataques agudos
de enfermedades metabolicas, prevenir la acumulacion de liquidos y permitir el suministro de

medicamentos y nutrientes (1,2).

Las indicaciones del momento de inicio de la TRR aln no estan claras, asi como las pautas definitivas
para el tratamiento estandar y la extension de la terapia. La TRR se asocia a complicaciones relacionadas
con aspectos técnicos y humanos que pueden explicar desenlaces inadecuados. Sin embargo, algunos de
estos desenlaces pueden ser explicados por la severidad de la enfermedad y las comorbilidades asociadas.
Los avances en tecnologia y la capacitacion del personal de la salud han hecho que las TRR sean una

estrategia terapéutica cada vez mas segura.

Sin embargo, la complejidad del paciente pediatrico critico, en los diferentes contextos patologicos
causantes de la enfermedad grave subyacente, esta rodeada de otros factores que de una u otra manera
pueden impactar en la mortalidad (1,2). Los pacientes criticos que requieren TRR pueden estar mas
graves, con mayores comorbilidades y mas disfuncién multiorganica que puede explicar en parte la
mortalidad asociada. Las investigaciones centradas en los factores asociados con la mortalidad en nifios
que requieren TRR son limitadas. No conocemos que comorbilidades, factores clinicos y terapéuticos
puedan estar asociados en nifios con lesion renal aguda que requieren TRR con mayor mortalidad y

peores desenlaces.

10
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Marco teérico

Lesion Renal Aguda (LRA)

La LRA se define como una disminucion abrupta de la tasa de filtracion glomerular de grado variable
que puede llegar a la insuficiencia renal completa. Se caracteriza por el aumento de la creatinina sérica
y de los productos de desecho nitrogenados, y la perdida de la capacidad renal del control del volumen
hidrico y del equilibrio hidroelectrolitico(3,4). Se considera un sindrome clinico, heterogéneo, causado
por multiples etiologias.

Es una patologia usual en pacientes criticamente enfermos en la que se presenta una alta tasa de
mortalidad y morbilidad asociadas(5), es considerada una complicacion en frecuente en nifios
hospitalizados que debe alertar al equipo de salud, ya que en nifios se describe una mayor probabilidad
de desarrollar en el futuro Enfermedad Renal Crénica (ERC), mayor duracién de la estancia hospitalaria,
necesidad de terapia de reemplazo renal, ventilacibn mecénica y soporte extracorpéreo y se ha
documentado como factor de riesgo independiente para tasas méas elevadas de mortalidad(3). Su
incidencia oscila entre el 18 y 52% en paciente pediatrico critico de acuerdo con la literatura(6) y su

prevalencia en pacientes pediatricos en la UCI se encuentra en el 26.9%(3).

Fisiopatologia de la LRA

Anteriormente, se consideraba que la LRA se asociaba con mayor frecuencia a cirugia cardiaca, sepsis
y quemaduras, pero en la Gltima década se ha observado que la LRA también esta desencadenada por
otras comorbilidades entre ellas complicaciones hematoldgicas y oncologicas, trasplante de medula dsea
y de organo solido e insuficiencia respiratoria (7).

Se considera que, probablemente, los mecanismos fisiopatologicos siguen una via homeostatica comdn

11
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desencadenada por la isquemia renal interrelacionada con la lesion tubular, la agresion vascular y la
consiguiente respuesta inflamatoria. Se describen cuatro etapas de la LRA: 1- iniciacion (isquemia e
injuria celular con apoptosis y necrosis), 2- extension (hipoxia, respuesta inflamatoria y reperfusion
celular), en esta fase se establece la lesion celular microvascular y endotelial de la unién corticomedular
renal con una mayor respuesta inflamatoria local con liberacién de prostaglandinas, leucotrienos, éxido
nitrico, entre otros), 3- mantenimiento, en la que se estabiliza la tasa de filtracion glomerular (TFG) las
células tubulares se empiezan a diferenciar y restaurar la funcionalidad de la nefrona y 4- recuperacion
se inicia con la diferenciacion celular, normalizando la funcion tras la mejora del flujo sanguineo(3).
Esta patologia se clasifica segun su etiologia en lesion renal por disminucion del flujo plasmatico renal
anteriormente conocida como prerrenal, lesion renal intrinseca y postrenal. La primera asociada a una
alteracion en el volumen sanguineo que altera el flujo plasmatico renal efectivo, entre las causas se
destacan la hipovolemia, Sindrome cardiorrenal tipo 1, cirugia cardiaca y no cardiaca. La intrinseca se
asocia a pérdida de la funcién eNOX o lesion vascular (hipertension, trombosis y trombosis renal); lesion
tubular aguda (causada por farmacos, otras toxinas o agresiones hipdxicas); nefropatia por acido urico,
sindrome de lisis tumoral, otras toxinas exdgenas y enddgenas; nefritis intersticial (causada por
medicamentos, infecciones u otras enfermedades) y glomerulonefritis aguda. La lesién pos-renal
relacionada con obstruccion del tracto urinario inferior, urolitiasis, obstruccion ureteral bilateral y

obstruccién uretral(3).

Diagnostico
El acercamiento diagnostico parte de la sospecha clinica y la interpretacion de los hallazgos de

laboratorio de la funcion renal. El diagnostico clinico se realiza con la deteccion de la disminucion del

volumen urinario, el incremento en la urea y creatinina séricas relacionadas con la perdida de la funcion

12
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excretora del rifion. Los niveles séricos de compuestos nitrogenados principalmente urea y creatinina y
pueden estar asociados a disminucion del volumen urinario(8).

Se han desarrollado varias clasificaciones o puntajes de prediccién de riesgo, con el objetivo de
identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar LRA(9), en pediatria, se utilizan: pRIFLE, AKIN y
KDIGO, todas consolidadas como predictoras de morbimortalidad(3), los cuales son el resultado de la
busqueda de consolidar y dar uniformidad a la definicién de LRA. Sin embargo, el uso de estos criterios
ha tenido variaciones e inconsistencias importantes, razon por la cual el grupo global para la mejoria de
los resultados en la enfermedad renal (KDIGO) en el afio 2012, propuso una definicion basada en los
cambios en la creatinina plasmatica o el gasto urinario. Esta clasificacion engloba las clasificaciones
previas unificando una sola nomenclatura adaptada a la poblacion pediatrica (3).

Tabla N° 1 Estadificacion de la lesion renal aguda de acuerdo con la definicion KDIGO

Estadio Creatinina Sérica Gasto Urinario

1 1.5 a 1.9 veces la basal o aumento > o igual a 0.3 < 0.5 ml/kg/hora por 6 — 12 horas
mg/dl
2.0 a 2.9 veces el valor basal < 0.5 ml/kg/hora por > o igual a 12 horas
3 veces la basal, o necesidad de terapia sustitutiva < 0.3 ml/kg/hora > o igual a 24 horas o
0 TFG < 35 ml/min/1.73 m2 (<18 afios) anuria > o igual a 12 horas

indice de Angina Renal

Permite clasificar a los pacientes que ingresan a la UCI de acuerdo con la probabilidad de desarrollar
LRA grave, estadio 2 0 3 segiin KDIGO, el cual se evalta al 3er dia del ingreso a la unidad, con criterios
clinicos y de laboratorio. Se interpreta segun el puntaje obtenido, si es igual o mayor a 8 tiene un alto
valor predictivo positivo para LRA del dia 3 (3,10), Se identifican no solo a los pacientes sin LRA que
tienen riesgo de desarrollarla, sino también, a aquellos con LRA que progresara a grave a los 3 dias

siguientes.

13
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Manejo de la LRA 'y Terapia de Soporte Renal

El inicio del uso de TRR en pediatria data de los afios sesenta al implementar la Dilisis peritoneal, la
cual permanece como la TRR a largo plazo en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). En la
medida que ha avanzado la tecnologia y la ciencia se ha incrementado la indicacién de TRR continua en
pacientes pediatricos y neonatales criticamente enfermos(4).

La anuria y la elevacion de nitrogenados son dos signos de Lesion Renal Aguda (LRA) que indican el
inicio de terapia de reemplazo renal como pilar de apoyo terapéutico en el paciente pediatrico
criticamente enfermo. La terapia de reemplazo renal artificial es el tratamiento mas efectivo para la LRA
severa en el paciente criticamente enfermo. Se reporta que cerca del 6% de los pacientes con LRA
requieren reemplazo renal (4,11). El momento dptimo para iniciar la TRR no es completamente claro,
representa riesgos y cada caso debe ser evaluado de forma individual. No esta claramente establecido un
valor definido de creatinina, de cistatina C o de nitrégeno ureico en sangre de pacientes pediatricos para
definir la indicacién de TRR, pero en la actualidad estdn emergiendo biomarcadores urinarios para
predecir la necesidad de dialisis de una manera temprana, como la lipocalina asociada a gelatinasa de
neutrofilos en orina (NGAL) (20). El inicio de una TRR en casos agudos requiere considerar el momento,
la modalidad, la eleccién de liquidos de anticoagulacion y sustitucion, la seleccién de membranas, la
precision del monitor, el papel de la sobrecarga de liquidos y otras comorbilidades de los pacientes. La
consideracion de todos estos aspectos es fundamental para obtener los mejores resultados en los pacientes
con LRA criticamente enfermos(13).

Algunas de las complicaciones asociadas al uso de la TRR son las reacciones alérgicas a los
componentes del sistema, hipotension, arritmias fatales, complicaciones de la anticoagulacion y
complicaciones debido al acceso vascular, no obstante, se considera que los beneficios superan los

riesgos en los casos de las indicaciones universales para la TRR como son: hipercalemia potencialmente

14
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mortal, acidosis metabodlica, intoxicaciones agudas, hiperamonemia/errores innatos del metabolismo,

uremia sintomatica grave, oliguria/anuria y sobrecarga de volumen asociada con LRA(12).

Modalidades de Terapia de Reemplazo Renal

La terapia de reemplazo renal ha surgido como la principal alternativa terapéutica en paciente critico
con LRA. Existen diferentes TRR: hemodidlisis intermitente (HD), TRR continua (TRRC) o dialisis
peritoneal (DP)5. Aunque la DP y la HD siguen siendo opciones de tratamiento importantes en el manejo
de la LRA, las maquinas de TRRC avanzadas capaces de controlar el volumen de liquidos de manera
equilibrada han llevado a una mayor preferencia por la TRRC en UCIP. La eleccion de la TRR con
frecuencia depende de algunas variables, como la decisidon del médico, la familiaridad con la técnicay el

estado hemodinamico del paciente(14). A continuacion, se abordan las modalidades de TRR.

Hemodialisis intermitente

Utiliza una membrana semipermeable para depurar los solutos a través de difusion a un liquido de
dialisis. La dinamica de flujos altos la sitdan en la forma de TRR mas rapida para eliminar liquidos
extracelulares y depurar solutos. Permite el ajuste de los componentes de didlisis para tratar
anormalidades electroliticas(3).

Es una técnica que tiene requerimientos especializados para su uso ya que es técnicamente dificil y
depende de un acceso vascular confiable. Tiene sus limitaciones en el manejo de pacientes criticos o
gravemente enfermos con inestabilidad hemodinamica(6), por lo cual no es la terapia de eleccién en

pacientes hospitalizados en UCIP.

Dialisis Peritoneal (DP)

En el contexto de la UCI, tiene las ventajas de no requerir anticoagulacion, es de costo menor a otros

15



Factores asociados a mortalidad en nifios criticos con Ginna Sofia Ruano Cifuentes
Lesion Renal Aguda que reciben Terapia de Reemplazo Renal

tipos de TRR, y tiene menor riesgo de inestabilidad hemodinamica frente a la hemodialisis y se utiliza
con ciclos horarios continuos de 10 a 20 ml/kg por dia. En especial, se ha utilizado en la UCIP en casos
post quirdrgicos como reparacion de cardiopatia congénita o después de una derivacion cardiopulmonar
en la que la DP reduce la sobrecarga hidrica en nifios con alto riesgo de LRA(4).

La DP es de eleccion en casos de ERC dado que genera menor exposicion a componentes sanguineos,
provee una expansion gradual de la cavidad abdominal en caso de un futuro trasplante y afectan en menor
proporcion la tasa de crecimiento en comparacion con la hemodilisis. Entre las ventajas de la
hemodialisis o la TRRC, son mas eficientes en el control de pequefios solutos, y estas proveen

aclaramiento renal expedito en casos urgentes como en el caso de intoxicaciones(4).

Terapia de Reemplazo renal continuo

Es una modalidad terapéutica que permite eliminar de forma continua y programada los liquidos con
una mejor tolerancia hemodinamica(15), se ha posicionado como manejo de eleccién en el apoyo renal
en LRA y sobrecarga de liquidos(16). Las terapias continuas ofrecen mayor estabilidad hemodinamica
y contribuyen a mejores resultados en los pacientes, estas incluyen administracion de medicamentos
diuréticos, dialisis peritoneal y técnicas arteriovenosas y venosas extracorporeas, estas Ultimas mas
posicionadas en pediatria en cuidado critico. La TRRC tiene una capacidad importante para eliminar
liquido, urea, toxinas y mediadores inflamatorios de los pacientes pediatricos gravemente

enfermos(8,17).

Las indicaciones clinicas incluyen causas no renales como las intoxicaciones, la acidosis y
enfermedades metabolicas congénitas(15). Otras posibles indicaciones son: oliguria no obstructiva

(diuresis < 200 ml/12 h) o anuria, desorden metabdlico grave (pH < 7,1), (c) azotemia ([urea] > 30
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mmol/l), hipercalemia ([K+] > 6,5 mmol/l o [K+] en rapido aumento), sospecha de afectacion urémica
de organos diana (pericarditis/encefalopatia/neuropatia/miopatia), disnatremia grave progresiva y no
controlada, hipertermia no controlada (temperatura central > 39,5°C), edema organico clinicamente
significativo que no responde a diuréticos, sobredosis de farmacos con toxina dializable, y coagulopatia
que requiere la administracion rapida de grandes cantidades de productos sanguineos, en nifios se ha
utilizado en manejo de errores innatos del metabolismo, disfuncidn hepatica, y en sepsis(8).

Factores intrinsecos del paciente como el peso, la edad, la enfermedad de base, la sobrecarga hidrica,
los soportes inotropicos y ventilacion mecanica, asi como como la duracion de la terapia contribuyen al
éxito de la TRRC(15). Se describe que a mayor gravedad de la sobrecarga hidrica son peores los
resultados en enfermedades criticas(16).

Se considera que en la actualidad la TRRC en UCIP es frecuente y que el uso de dispositivos
volumétricos/gravimétricos automatizados y un acceso venovenoso confiable provee la seguridad
necesaria en la poblacion pediatrica(8). Pekkucuksen et al.(18), describe que los pacientes con terapia de
reemplazo renal contindan prolongados tienen un alto riesgo de no recuperar la funcion renal y que, por

lo tanto, requieren una vigilancia estrecha(18).

Mortalidad en LRA

La tasa de mortalidad reportada por LRA varia de 8,9 a 70,2% a pesar de los considerables avances en
tecnologia médica, practicas de cuidados intensivos y terapia de reemplazo renal (TRR) en las tltimas
décadas(9,12).

La mortalidad en nifios que requieren TRRC es alta, los desenlaces estan afectados por la severidad de
la enfermedad de base, el estado hemodinamico y la presencia de falla multiorganica(19); es asi como la

presencia de LRA y shock séptico se asocia con un riesgo 3 a 5 veces mayor de muerte, una estancia
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hospitalaria mas prolongada y progresion a enfermedad renal cronica.(10). De forma similar el
requerimiento de hemodialisis en nifios con ventilacion mecéanica se asocia con alta mortalidad de
acuerdo con Chegondi et al., en su estudio en 100.289 nifios ventilados de los cuales 1393 recibieron
hemodialisis , la mortalidad fue significativamente mayor frente al grupo de los nifios que no requirieron
la TRR(19).

Del mismo modo, Celegen et al.,(14)en su estudio reporta que la TRR mas utilizada en pacientes
pediatricos gravemente enfermos es la TRRC y esta se asocia con mayor mortalidad. También describe
mayor mortalidad en pacientes que requirieron soporte vasoactivo y puntuacion de la escala de riesgo de
mortalidad pediatrica PRISM 111 mas alta, y concluye que, no se demuestra superioridad de la TRRC
sobre la HDI(14). Por su parte, Voraruth et al.(13)en un reciente estudio en Tailandia describe cinco
factores asociados con la mortalidad que incluyen el sindrome de disfuncion multiorganica, la presencia
de sepsis, el alto riesgo pediatrico de mortalidad 11, uso de farmacos nefrotoxicos y uso de vasopresores,
asi mismo encontré que los pacientes con sobrecarga de liquidos >10% se asociaron con una
supervivencia menor(13).

Menon et al., realiz6 un estudio en 210 nifios menores de 10kg tratados con TRRC por LRA y/o
sobrecarga hidrica, encontr6 una frecuencia de mortalidad del 46.1% con mayor impacto en los menores
de 5 Kg 59% frente a 40% en los mayores de 5kg; estos desenlaces no mostraron diferencias segun la
modalidad de TRRC, tipo de filtro o anticoagulacién utilizada. Pekkucuksen et al.(18) reporta mayor
mortalidad en los pacientes con sepsis y con neutropenia al inicio de la TRRC, en este ultimo caso, refiere
que la progresién del proceso patoldgico subyacente podria explicar la mayor tasa de mortalidad(18).

Se ha considerado que una de las principales medidas para mitigar el riesgo de mortalidad es el inicio
temprano de la TRR con respecto al inicio de la LRA(20), sin embargo, hay aun controversia sobre el

tema.
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Problema

Los pacientes pediatricos que ingresan a UCI imponen un reto diario en la atencién clinica. La funcion
renal es indispensable para la homeostasis y el equilibrio en la fisiologia pediatrica y su disfuncién puede
implicar una comorbilidad importante en la condicién basal del paciente.

La Lesion Renal Aguda (LRA) es una patologia que genera una perdida abrupta de la funcion renal
que puede afectar indistintamente a todos los grupos etareos y desarrollarse en distintos escenarios
clinicos. Su prevalencia oscila entre el 10 y el 40% de los pacientes hospitalizados en UCI de acuerdo
con la epidemiologia reportada a nivel mundial(1,20); A su vez se ha evidenciado que la LRA contribuye
a un mayor riesgo de mortalidad y se asocia con peores desenlaces como el requerimiento de ventilacion
mecénica invasiva (VMI) y prolongacidn de la estancia hospitalaria (20).

Una de las estrategias terapéuticas para el manejo de la LRA pediétrica es la TRR. Cerca del 5% de
los pacientes en estado critico que cursan con LRA reciben una TRR, dependiendo de la disponibilidad
y los recursos para su realizacion. Actualmente, no hay una indicacion definitiva de TRR en la UCI.
Generalmente se prefiere para el manejo de la sobrecarga hidrica, manejo coadyuvante de la sepsis y
control de trastornos metabdlicos graves como uremia, acidosis metabdlica e hipercalemia(3).

Los pacientes criticos que requieren TRR pueden estar méas graves, cuando la TRR es indicada, las
tasas de mortalidad aumentan y se reportan entre un 21 a 63%(5,21). Son pocos los estudios que analizan
estos desenlaces en los pacientes que reciben TRR(8) Sin embargo, acorde al conocimiento actual y con
base en la literatura consultada en Colombia no hay datos que nos permitan conocer que factores pueden
estar asociados a mayor mortalidad y peores desenlaces de los nifios con LRA que reciben una TRR.

Dada la alta prevalencia de la LRA en los pacientes pediatricos criticos, es importante conocer en el
contexto local las comorbilidades, los factores clinicos y terapéuticos asociados a mortalidad en los nifios

con LRA que requieren TRR. Asimismo, siendo la Fundacion Cardioinfantil un hospital de referencia de
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cuarto nivel en la que se realizan intervenciones de alta complejidad como trasplante de 6rgano solido y
cirugia cardiovascular en donde se pueden asociar otros factores al desarrollo de LRA y peores
desenlaces en este grupo de pacientes.

Se propone consolidar el conocimiento respecto a los factores asociados a mortalidad en pacientes
pediatricos intervenidos con TRR en sus distintas modalidades, bien sea TRR continua (TRRC) o dialisis

peritoneal (DP) durante la estancia en las UCI.

Pregunta de investigacion

¢, Cudles son los potenciales factores asociados a mortalidad en pacientes pediatricos con lesién renal
aguda que recibieron terapia de soporte renal en las Unidades de cuidados intensivos pediatrica y
cardiovascular de la Fundacion Cardioinfantil en el periodo transcurrido entre enero del 2022 y enero del

20247

P: Nifios mayores o igual a 1 mes y menores de 18 afios de edad de ambos sexos
E: Terapia de remplazo renal en unidad de cuidado intensivo

C: Ninguna

O: Desenlacé mortalidad durante el episodio de lesién renal aguda

T: 1 de enero de 2022 al 31 enero de 2024

D: Estudio observacional, analitico de cohorte retrospectiva.
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Hipdtesis

Ho: No existe relacion entre ninguna condicion clinica, comorbilidad o tiempo de inicio de terapia con
la mortalidad en pacientes pediatricos criticamente enfermos que recibieron terapia de reemplazo renal
durante la estancia en las Unidades de cuidados intensivos pediatrica y cardiovascular de la Fundacion
Cardioinfantil.

Ha: Existen relacion entre comorbilidades, tiempo de inicio de la terapia y condicion clinica con la
mortalidad en pacientes pediatricos criticamente enfermos que recibieron terapia de reemplazo renal
durante la estancia en las Unidades de cuidados intensivos pediatrica y cardiovascular de la Fundacion

Cardioinfantil.
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Justificacion

La LRA en el paciente pediatrico que requieren TRR puede tener un gran impacto en el curso de la
enfermedad de los pacientes en estado critico ya que se asocia con un desenlace potencialmente fatal.
Dentro de los estudios a nivel mundial se han documentado algunos factores que se asocian a la
mortalidad, entre ellos se encuentran la simultaneidad de la TRR con VMI, el soporte vasoactivo, el
sindrome de disfuncion multiorgénica, la presencia de sepsis, el uso de farmacos nefrotdxicos, la
sobrecarga hidrica y la gravedad de la enfermedad subyacente (13,20).

En TRR continua (TRRC) especificamente, Duyu et al.(22), describe que, en nifios criticamente
enfermos, la mortalidad parece estar relacionada con la enfermedad subyacente, la presencia de
comorbilidad y niveles altos de lactato al inicio de la CRRT(22). Asi mismo, Banigan et al.(16),
encuentra que, si el tiempo de inicio de TRRC es prolongado, configura un factor independiente de riesgo
de mortalidad.

La patologia de base del paciente, las comorbilidades, los soportes requeridos, los momentos de
intervencion terapéutica, el estado nutricional, e incluso el tipo de TRR son factores que por sus
implicaciones fisiologicas podrian asociarse con el mayor riesgo de mortalidad. Los estudios que se han
realizado al respecto abarcan poblaciones y niveles de atencion en salud en paises orientales y en
condiciones socioeconémicas que difieren del contexto local(11).

Se hace necesario conocer los factores asociados a mortalidad en los pacientes pediatricos criticos en
el entorno nacional en una institucion colombiana de alta complejidad en pediatria de modo que los
resultados obtenidos orienten a los clinicos en el manejo adecuado y oportuno de estos factores y que
permita mitigar el riesgo y alertar en el cuidado de pacientes determinados.

Asimismo, se abre la puerta de investigacion a otros estudios para poder enfatizar en los factores
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identificables en subpoblaciones mas especificas como pacientes de cirugia cardiovascular y trasplante
de drgano solido pediatrico, siendo la Fundacion Cardioinfantil una de las instituciones lideres a nivel
regional. Adicionalmente para la institucion, este conocimiento genera una base y puede constituir una
herramienta importante para el mejor aprovechamiento de los recursos clinicos y el enfoque preventivo

en el manejo de estos pacientes.
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Objetivos

Obijetivo general

Evaluar los factores asociados a mortalidad en pacientes pediatricos que recibieron terapia de
reemplazo renal en las Unidades de cuidados intensivos pediatrica y cardiovascular de la Fundacion

Cardioinfantil en el periodo transcurrido entre enero del 2022 y enero del 2024.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
pediatricos que recibieron TRR en el periodo de estudio, en cuanto a edad,
género, antropometria, comorbilidades, diagnostico de ingreso a UCI, cirugia
cardiovascular, receptores de trasplante de drgano sélido, nivel de creatinina

sérica, gasto urinario y tiempo de estancia en UCI.

2. Caracterizar la mortalidad de los pacientes pediatricos que recibieron TRR en
el periodo de estudio y su comportamiento segun los grupos etarios, peso seco

menor a 10 kg, severidad de la LRA, modalidad de TRR.

3. Establecer si existe asociacion de la mortalidad de los pacientes pediatricos
que recibieron TRR con los siguientes factores primarios: comorbilidades,
diagnostico de ingreso, cardiopatia congénita, trasplante de érgano sélido,
estado nutricional y presencia de disfuncion multiorganica. Momento de
inicio de la TRR temprano vs tardio, duracion de la TRR, balance acumulado

de liquidos previo a la TRR, uso de nefrotoxicos, soporte invasivo y
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extracorporeo (VMI- ECMO), uso de vasoactivos.
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Propdsito

Establecer una linea de base del conocimiento de los factores asociados a mortalidad, tanto primarios
como secundarios, en los pacientes pediatricos en estado critico que reciben TRR en una importante
institucion de atencidn de alta complejidad en pediatria, en el contexto colombiano, de modo que permita
generar estrategias para mitigar el riesgo y alertar en el cuidado de pacientes especificos, y, a su vez, en
la institucion, este conocimiento conduzca a un mejor aprovechamiento de los recursos clinicos en el

enfoque terapéutico de los pacientes.
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Aspectos metodoldgicos

Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico de cohorte retrospectiva.

Se analizard una muestra de pacientes pediatricos que ingresaron a las UCI de la Fundacién
Cardioinfantil, tanto pediatrica como cardiovascular, quienes durante su estancia requirieron TRR.

El estudio es desarrollado en la Fundacion Cardioinfantil, centro hospitalario de alta complejidad en
la ciudad de Bogota D.C. El estudio se realiza en unidad de cuidado intensivo pediatrico polivalente y la

unidad de cuidado intensivo pediatrica cardiovascular.

Poblacion de referencia y muestra

Poblacion universo: Pacientes pediatricos mayores o igual a 1 mes y menores de 18 afios de ambos
sexos, con una enfermedad critica que ingresaron a UCI y que requirieron terapia de reemplazo renal
durante su estancia.

Poblacion accesible: Pacientes pediatricos mayores o igual a 1 mes y menores de 18 afios de ambos
sexos, con una enfermedad critica que ingresaron a UCI y que requirieron terapia de reemplazo renal
durante su estancia en las UCI pediatrica y cardiovascular de la Fundacién Cardioinfantil.

Poblacion de eleccion: Pacientes pediatricos mayores o igual a 1 mes y menores de 18 afios de ambos
sexos, con una enfermedad critica que ingresaron a UCI y que requirieron terapia de reemplazo renal
durante su estancia en las UCI pediéatrica y cardiovascular de la Fundacion Cardioinfantil, en el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 2022 a 31 de enero 2024.
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Muestra

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia, consecutivo, secuencial.

Se tomaron todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo pediatrico
polivalente y cardiovascular pediatrica de la Fundacion Cardioinfantil con diagnostico lesion
renal aguda y que requirieron TRR que cumplieron con los criterios de inclusion y que no
cumplieron los criterios de exclusion.

La unidad de andlisis fue pacientes con lesion renal aguda que requirieron TRR. El parametro
es la razén de momios (OR) de factores asociados con mortalidad en estos pacientes. Para una
confianza del 95% y una potencia del 80%, considerando un error tipo 1 del 5% y un error tipo
Il del 20%, de acuerdo con el trabajo de Duyu et.al.(22), que encontré una mortalidad del 30%
en pacientes pediatricos criticos que requieren TRR, se considera que se necesitan en total 110
pacientes. Se utilizo el software SPSS V25. En la base de datos del servicio durante el periodo

del estudio se cuentan con 175 pacientes.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

1.Pacientes pediatricos con edad igual o mayor de 1 mes y menores de 18 afios de ambos sexos
2.Pacientes que ingresaron a UCI pediatrica o cardiovascular y durante su estancia recibieron

TRR ( DP - TRRC) o0 ambas.
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Criterios de exclusion

1. Pacientes con morbilidad grave con orden de no resucitacion.

2. Pacientes que fueron trasladados a otra entidad o servicio y su desenlace no ocurrio en la
UCI.

3. Pacientes con enfermedad renal cronica terminal que previamente recibian terapia de

remplazo renal.

Variables

Las variables necesarias para responder la pregunta y los objetivos de la investigacion se clasificaron
en variables primarias y secundarias, donde las variables primarias son aquellas que, segun la revision
de la literatura, se espera tengan relacion con el desenlace final de los pacientes; y las variables
secundarias se categorizaron para el estudio epidemiologico de la cohorte de pacientes y sus

caracteristicas. Las variables asi clasificadas, se presentan en la Tabla 2. Variables del estudio.

Tabla 2. Variables del estudio

VARIABLES SECUNDARIAS

. Definicién de la Nivelesde  Unidad de
Variable . Naturaleza L, L,
variable medicion medicion

Se mide meses, desde el
primer dia de vida hasta
el primer mes,
Edad posteriormente se mide  Cuantitativo Razon
en afos hasta los 18
afios que es el limite de
la poblacion pediatrica

Afos
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0=1mes- menor o
igual a 1 afio
:Lactante menor
1=>1afio — menor
. Clasificacion de grupos I Nominal 0 igual 2 afios
Grupo etario o Cualitativa L Lactante mayor
en pediatria por edad politémica _ ~
2=>2anos -5
afnos :
Preescolares
3=> 5 afios: nifios
mayores
Condicion  fenotipica
que distingue a los seres o Nominal 0=Femenino
Sexo : Cualitativa s i .
humanos en femenino y dicotdmica 2=Masculino
masculino
) Patologia causante del
Dx Sepsis ingreso a la UCI acorde
a criterios clinicos y
diagnéstico realizado 0=No
por los médicos Nominal 1=Si
tratantes Cualitativa dicotémica
Patologia causante del
Dx Enfermedad ingr_eso_a la UCI acorde
. a criterios clinicos y
Cardiaca S .
descompensada dlagnostlgo _reallzado _
por los médicos Nominal 0=No
tratantes Cualitativa dicotémica 1=Si
Patologia causante del
ingreso a la UCI acorde
Dx Insuficiencia a criterios clinicos y
Respiratoria aguda  diagnostico realizado
por los médicos Nominal 0=No
tratantes Cualitativa dicotémica 1=Si
Patologia causante del
ingreso a la UCI acorde
Dx Falla hepatica a.crite,rio.s clinic_os y
diagnostico realizado
por los médicos Nominal 0=No
tratantes Cualitativa dicotémica 1=Si
Patologia causante del
ingreso a la UCI acorde
Dx SNC a criterios clinicos y
diagnostico realizado
por los médicos Nominal 0=No
tratantes Cualitativa dicotémica 1=Si
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Patologia causante del
ingreso a la UCI acorde
a criterios clinicos y
diagnéstico realizado

Ginna Sofia Ruano Cifuentes

por los médicos Nominal 0=No
tratantes Cualitativa dicotémica 1=Si
0=Sin
comorbilidades
1= Historia de
trasplante de
organo
2=Cardiaca
3=Pulmonar
Antecedente patoldgico 4=Neuroldgica
Comorbilidades descrito en la historia 5=Nefrologica/Ur
clinica oldgica
6=Hepato-
intestinal
7=Hematoldgica
8=0ncoldgica
9=Inmunoldgica
10=Infecciosa
11=Reumatolégic
a
12=Neuromuscul
ar
Nominal 13=Metabdlica
Cualitativa politémica
Enfermedad Renal
Enfermedad renal cronica desde el ingreso
crénica 1-3 del paciente en estadio Nominal 0=No
la3 Cualitativa dicotémica 1=Si
Paciente con
requerimiento o
Cirugia cardiaca programacion de
Cirugia cardiovascular Nominal 0=No
en su estancia en UCI Cualitativa dicotémica 1=Si
Receptores de 0=Ninguno
trasplante de érgano 1=Hepatico
Cirugia de trasplante  sélido durante la Nominal 2=Cardiaco
de 6rgano sélido estancia en UCIP Cualitativa politdbmica
Peso al ingreso a UCI I_Deso el paciente al Razon Kilogramos
ingreso a la unidad oo
Cualitativa
Talla al ingreso a UCI Medida de la longitud Cuantitativo Razon

del paciente al ingreso a
la unidad

Centimetros
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Valor de la creatinina
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Creatinina basal (3 de base del paciente en Cuantitativo Razon
meses antes) los 3 meses previos mg/dL
Valor de la creatinina
de base del paciente al — )
Cr 12 horas de momento depla Cuantitativo Razon
admision a UCIP admisién a UCI mg/dL
Valor de la creatinina
de base del paciente a — }
Cr D 2-4 dias de los 2 a 4 dias de Cuantitativo Razon
estancia en UCIP estancia en UCI mg/dL
1=HD
hemodialisis
2=HF
hemofiltracion
Tipo de terapia de 3=HDF
reemplazo renal Nominal hemodiafiltracion
Modalidad TRRC continua Cualitativa politbmica 4= SCUF
Balance Hidrico
acumulado previo al
inicio de Terapia de
reemplazo renal: Cuantitativo Razon
Liquidos administrados
- liquidos eliminados /
BHA TRR (ml) peso de ingreso a la uci ml
Gasto urinario al Volumen urinario de Cualitativa Nominal 1=oliguria: >0.5
inicio de la TRR acuerdo con el peso politdmica  cc/kg/h - 2
corporal medido en Kg cc/kg/h
en las Gltimas 24 horas 2=anuria: <0.5
previo al inicio de la cc/kg/h
TRR 3=normalde 2 - 5
cc/kg/h
4=Poliuria > 5
cc/kg/h
VARIABLES PRIMARIAS
1=<-3 DE- DNT
severa,
2=<-2 DNT
moderada,
3=-1a-2 Riesgo
DNT -Delgadez
Clasificacion clinica del (>5 afios)
estado nutricional segln 0=-1la+2
DE de peso y la tallaen Eutréfico
menores de 5 afios y 5=+2-+3
segin IMC/E en > 5 Nominal Sobrepeso
Estado nutricional arios Cualitativa politbmica  6=>+3 Obesidad

32




Factores asociados a mortalidad en nifios criticos con
Lesion Renal Aguda que reciben Terapia de Reemplazo Renal

Peso del paciente al
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ingreso a la unidad Nominal 0=No
Peso menor a 10Kg Cualitativa dicotbmica  1=Si
1=Estadio 1:(1.5-
1.9 veces la basal
en menos de 7
dias o un aumento
>0=0.3mg/dL
en 48 horas
Diuresis:<0.5ml/k
g/h por 6 a 12
horas
2=Estadio 2: 2.0 a
2.9 veces la basal
en 7 dias
Diuresis<0.5ml/k
g/h >/=a 12 horas
3=Estadio 3: 3.0
veces la basal en
Definicion de lesion 7 dias 0 aumento
renal aguda de acuerdo >/=a 4.0 mg/dL
con la clasificacién con un
KDIGO acorde al valor incremento agudo
lesion renal aguda de la creatinina o la Nominal de>0.5mg/dL o
KDIGO diuresis Cualitativa politdmica  inicio de TRR
Paciente que recibié
intubacion orotraqueal
Ventilacion mecanica  en las primeras 12 horas Nominal 0=No
invasiva (12h) de ingreso Cualitativa dicotémica 1=Si
Paciente que recibi6
soporte vasopresor en
las primeras 12 horas de Nominal 0=No
Vasoactivos (12h) ingreso Cualitativa dicotémica 1=Si
Uso de
antiinflamatorios no
esteroideos durante la Nominal 0=No
NSAIDS estancia en UCI Cualitativa dicotémica 1=Si
Uso de Piperacilina
Piperacilina Tazobactam durante la Nominal 0=No
Tazobactam estancia en UCI Cualitativa dicotémica 1=Si
Uso de
Aminoglucosidos
durante la estancia en Nominal 0=No
Aminoglucosidos UClI Cualitativa dicotémica 1=Si
Uso de Vancomicina
durante la estancia en Nominal 0=No
Vancomicina UCI Cualitativa dicotémica 1=Si

33




Factores asociados a mortalidad en nifios criticos con

Lesion Renal Aguda que reciben Terapia de Reemplazo Renal

Ginna Sofia Ruano Cifuentes

1=Diaélisis
peritoneal
Modalidad de terapia de Nominal 2=TRR Continua.
Modo TRR reemplazo renal Cualitativa dicotémica 3=Ambas
Ventilacion mecanica Nominal 0=No
VMI con TRR durante TRR Cualitativa dicotémica 1=Si
Soporte vasopresor Nominal 0=No
Vasoactivos con TRR  durante la TRR Cualitativa dicotémica 1=Si
Falla multiorgénica
definida como
COMPromiso e 2 0 mas
sistemas: Numero de
fallas organicas
asociadas incluyendo
respiratoria,
cardiovascular,
neuroldgica, hepatica,
gastrointestinal o de Nominal 0=No
MODS coagulacion Cualitativa dicotémica 1=Si
Soporte con
Oxigenacioén por
membrana Nominal 0=No
ECMO extracorporea Cualitativa dicotémica 1=Si
Soporte con
Oxigenacién por
membrana
extracorporeay TRR Nominal 0=No
ECMO + TRR conjunta Cualitativa dicotémica 1=Si
Porcentaje de
sobrecarga hidrica:
Balance hidrico Cuantitativo Razon
acumulado al momento
%FQO Sobrecarga de TRR Ndmero
Cuantitativo Razon
Balance Hidrico
BHA previoala TRR acumulado mayor al 5%
>5% antes de la TRR NUmero
Balance Hidrico
BHA previo ala TRR acumulado mayor al Cuantitativo Razon
>10% 10% antes de la TRR NUmero

34




Factores asociados a mortalidad en nifios criticos con Ginna Sofia Ruano Cifuentes
Lesion Renal Aguda que reciben Terapia de Reemplazo Renal

Desenlace terapéutico Nominal 0=Vivo 1=Muerte
Estado post UCI vital del paciente Cualitativa dicotémica
Tiempo en dias transcurrido o )
Dias de estancia  desde el ingreso a la UCIP Cuantitativo Razon
en UCI hasta el desenlace NUmero

Dias que trascurrieron desde el

. L - et Cuantitativo Razén
Dias al iniciode  ingreso a UCI y el inicio de la
TRR TRR NUmero
Indica el momento de inicio de
la TRR desde el ingreso a UCI 1=Tardio:> 2 dia
Momento de considerandose temprano o Nominal 2=Temprano:< 2
Iniciode la TRR tardio Cualitativa dicotémica dias

Procedimiento Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion

Previa autorizacion por Comité de investigaciones de la Fundacion Cardio infantil de Bogota
se procedid a la consulta y revisién de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados en las
UCI pediatrica y cardiovascular durante el periodo de estudio y que recibieron terapia de
reemplazo renal. Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion para obtener la muestra de la
poblacion a estudio. Se diligencié un formato de recoleccion de datos acorde con las variables
de la investigacion y posteriormente se construy6 una base de datos en Microsoft® Excel® para

Microsoft 365 MSO (version 2406 compilacion 16.0.17726.20078).
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Se procedio a la consulta y revision de las historias clinicas de los pacientes que cumplan los criterios
de seleccidn en el instrumento disefiado para la recoleccion de la informacion de las variables objeto de
estudio (Anexo 1. Formato de recoleccion de datos).

Las herramientas para la recoleccion son las siguientes:

1. Instrumento para recoleccion de datos

2. Historia clinica

3. Base de datos

Fuentes de informacion:

Historia clinica digital Fundacién Cardioinfantil de Bogota.

e Los datos se recolectaran manualmente por parte de la investigadora principal en el formato disefiado
para tal fin.

e Para asegurar la calidad de la base de datos, los datos registrados por el investigador principal seran
depurados y verificados por un coinvestigador estadistico, quien informara en caso de inconsistencias al

investigador principal para hacer las verificaciones necesarias.

Plan de andlisis

Se partira del andlisis univariado con la descripcion de las variables demogréaficas y clinicas
cualitativas en frecuencias absolutas y porcentajes; sequido de las variables cuantitativas para las que se
utilizaran medidas de tendencia central y de dispersion.

Se realizara la prueba de normalidad (Formula de Shapiro Wilks) de las variables cuantitativas para

establecer si la muestra se comportd de manera paramétrica normal 0 no parameétrica, y asi mismo se
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presentaran los resultados (en términos de promedio en caso de poblacién paramétrica y en términos de
mediana en caso de poblacion no paramétrica).

Los resultados se resumen en tablas utilizando descriptores estadisticos como promedios y mediana
segun distribucion de la poblacion junto con valores maximos y minimos para todas las variables
cuantitativas.

El analisis bivariado utilizard pruebas de contraste de hipdtesis como el Test de Chi- cuadrado de
Pearson y en los casos en que aplique se utilizara el Test exacto de Fisher, el Test de t de Student o el
Test de Mann-Whitney, segun el tipo de variables, se considerara estadisticamente significativo un valor
de p <de 0.05.

Se realizara un analisis multivariado analizando los pacientes que recibieron TRS por lesién renal
aguda y que presentaron mortalidad. Se realizard regresion logistica binaria, con el método de Intro
incluyendo variables por plausibilidad bioldgica y con criterios de Hosmer-Lemershow. Se realizara la
prueba de Omnibus para evaluar el ajuste del modelo y se establecera el factor de inflacion de la varianza.
Se realizara la prueba de Nagelgerke para ver cual modelo explica mejor la variable mortalidad. El

andlisis de datos se hard usando el software estadistico IBM SPSS Statistics version 29.

Sesgos y control

Sesgo de conveniencia

Corresponde a un tipo de sesgo de muestreo que se produce cuando los participantes de una
investigacion se eligen en funcion de su disponibilidad, no aleatoria. Este tipo de muestreo es no
probabilistico, lo que significa que no todos los individuos de la poblacién tienen la misma probabilidad

de ser seleccionados. Para controlar este sesgo se incluiran todos los pacientes atendidos en el periodo

37



Factores asociados a mortalidad en nifios criticos con Ginna Sofia Ruano Cifuentes
Lesion Renal Aguda que reciben Terapia de Reemplazo Renal

de estudio que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

Sesgos de informacion:

Pueden existir sesgos del observador en la recoleccion de los datos. Para controlar este sesgo se
utilizara un instrumento estandarizado para la recoleccion de datos y se capacitara a los investigadores

que realicen dicha recoleccion.

Sesgos de Mala-clasificacidn o sesgos de clasificacién no diferencial:

Puede existir sesgo de mala clasificacion debidos a la clasificacion erronea de los participantes
respecto a la condicion a observar, para controlar este sesgo los pacientes deben cumplir con los criterios
de inclusién y exclusién. Se recolectaran los datos en un Unico instrumento que contenga todas las

variables a investigar.

Sesgo de seleccion:

Corresponde a un error sistematico que se produce al seleccionar o seguir a una poblacion en estudio,
no obstante, este sesgo se controla ya que se trata de una patologia especifica, de baja frecuencia y

especializada que se encuentra solo en pacientes del servicio de salud donde se realizara la investigacion.
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Aspectos éticos

Categoria de la investigacion

El desarrollo del presente estudio se ajustara a los principios sefialados en la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, Informe Belmont, Pautas CIOMS y la normativa Colombiana
establecida por la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la que se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, el presente estudio se
ajusta a la definicion de investigacion sin riesgo que expone en su articulo 11 literal a: Son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision
de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Poblacion sujeta de investigacion

Nifios entre 1 mes 'y 18 afios de edad con diagndstico de lesidn renal aguda que recibieron TSR durante

su estancia en UCI en la Fundacion Cardioinfantil.

Proceso de obtencion de consentimiento informado

De acuerdo con su perfil de riesgo y el tipo de variables que se pretende medir, se considera que el
estudio no requiere consentimiento informado, tal como lo contempla el articulo 16 de la resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia ( 26)

Por las razones anteriormente expuestas se solicita el comité de ética de La Cardio, esta investigacion
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sea exenta de la firma del consentimiento informado por su naturaleza observacional, sin ninguna
intervencion y con datos tomados de manera retrospectiva de la historia clinica y la base de datos del

servicio de nefrologia pediatrica.

Uso de datos personales y manejo de la informacion

El manejo de la informacion extraida de las historias clinicas seré llevado a cabo de forma anénima'y
confidencial, , se tendré en cuenta la proteccion de datos clinicos derivados del manejo de la historia
clinica reglamentada por la Resolucion 1995 de 1999 y la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012
por la cual se dictan las disposiciones generales para la proteccion de datos personales sancionada
mediante la Ley 1581 de 2012 y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del 2013 que regula el
manejo adecuado de datos sensibles.

Los datos seran asignados a un cddigo aleatorio no descifrable con el fin de salvaguardar la
informacion. La recoleccién de la informacion sera responsabilidad del equipo de investigacion, los datos
seran custodiados en un Unico computador protegido con contrasefia y con acceso Unico a los
investigadores. Esta base de datos sera eliminada segun los protocolos y requisitos de La Cardio.

Tiempo de retencion: Al tratarse de datos tomados de la historia clinica se considerd la resolucion 839
del 2017 que estable el manejo, tiempo de custodia, retencidn, conservacion y disposicién de los datos

que se realizara de la siguiente manera:

- Seretendray conservara la historia clinica por un periodo minimo de 3 afios, los cinco primeros

afios se haran en archivo y gestion. Los diez afios posteriores en el archivo central de historias clinicas.

El manejo de la base de datos se hara de acuerdo con las recomendaciones de la Asociacion Médica
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Mundial del 2016 con el fin de que la informacién almacenada sea utilizada para los objetivos

presentados en este documento. ( 26, 27)

Los integrantes del grupo de investigacion no tienen ningun conflicto de interés el cual deba declararse.
A la Fundacion Cardioinfantil se le dara buen trato a su nombre, respetando los lineamientos

institucionales y la politica de manejo de informacién de La Cardio.

Riesgos y Beneficios

No existen riesgos potenciales en esta investigacion que pudiesen afectar a los participantes ni a los
investigadores, teniendo en cuenta la temporalidad retrospectiva del estudio en la que sera llevada a cabo
ningun tipo de intervencion.

En cuanto a beneficios para los investigadores entre otros estaran: obtencion del trabajo de grado de
residente de segunda especialidad en nefrologia pediatrica. se destaca la produccion de nuevo
conocimiento a cerca del comportamiento de la mortalidad en los pacientes pediatricos con LRA que

reciben TSR, que motive nuevos estudios en el futuro.

Criterios que se tendra en cuenta para la publicacion de los productos de investigacion

En este proyecto, prevalece el criterio del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y
bienestar del ser humano. De la misma manera, se puede afirmar que esta investigacion se encuentra
justificada por los principios cientificos y éticos, fundamentada en hechos cientificos. Se garantiza que
el conocimiento a obtener no puede darse por otro medio idéneo y ante toda circunstancia prevalece la
seguridad de los participantes. La informacion almacenada sera utilizada para los objetivos presentados

en este documento.
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Guardandose bajo reserva la informacion personal, los resultados de esta investigacion seran

publicados de manera general, sin presencia de datos que permitan identificar a los participantes del

estudio de manera individual.
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Cronograma
Tabla 3. Cronograma
Meses
2% periodo 3¢ periodo
Actividad 1®" periodo académico
académico académico

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1.Realizacion de protocolo X X X X

2.Gestion de aprobacién  por

instituciones participantes

3. Recoleccién de datos X X

4.Procesamiento 'y andlisis de

resultados

5. Desarrollo de informe final X X
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Presupuesto
Tabla 4. Presupuesto
PRESUPUESTO
RUBROS FUENTES CONTRAPARTI TOTAL
PROPIAS DA

PERSONAL 2.600.000 2.000.000 4.600.000
EQUIPOS 1.600.000 0 1.600.000
MATERIALES 1.000.000 2.000.000 3.000.000
COLABORADORES 1.000.000 1.000.000 2.000.000
SOFTWARE 1.000.000 1.000.000 2.000.000
SERV. TECNICOS 1.000.000 0 1.000.000
ADMINISTRACION 0 0 0

TOTAL 8.200.000 6.000.000 14.200.000

La financiacion se asume con recursos propios.
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Resultados

Se incluyeron 115 pacientes pediatricos que ingresaron a las UCI pediatrica y cardiovascular de la
Fundacion Cardioinfantil de Bogota y que requirieron TRR durante su estancia, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2022 a 31 de enero 2024. Las caracteristicas demogréaficas y
antropomeétricas se presentan en la tabla 5. La prueba de Shapiro Wilks mostré que las variables
cuantitativas presentaron un comportamiento normal con valor p >0.05 por lo tanto, se utilizo la media

(M) para presentar los resultados descriptivos.

Tabla 5. Caracteristicas demograficas y antropomeétricas de pacientes pediatricos que ingresaron a las UCI pediatrica y

cardiovascular de la Fundacién Cardioinfantil de Bogota y que requirieron terapia de reemplazo renal entre el 1 de enero de

2022 a 31 de enero 2024
Edad (afios)* 3,4 (5,2) Min 0,1 Max 17
Lactante menor 74(64,3%)
o Lactante mayor 7(6,1%)
Caracteristicas
L Preescolar 10(8,7%)
demograficas
Grupo etario (n%) Nifios mayores (>5 afios) 23(20%)
Femenino 56(48,7%)
Sexo (n%) Masculino 59(51,3%)

Peso al ingreso a UCI )
14,5 (17) Min 2,1 Max 70

(Ko)*
Talla al ingreso a UCI )
82,1 (35,7) Min 42,5 Max 179
Medidas (cm)*
antropometricas IMC* 15,9 (3,49) Min 10,22 Max 24,3

Percentil P/T - IMC /E ]
- 0,57(1,54) Min -4,45 Max 4,28

Estado nutricional ~ <-3 DE- DNT severa 9(7.8%)
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(n%) < -2 DNT moderada 12(10,4%)

-1 a -2 Riesgo DNT - Delgadez (>5 afios) 24(20.9%)

-1 a +2 Eutrofico 65(56,5%)

+2-+3 Sobrepeso 4(3,5%)

6=>+3 Obesidad 1(0,9%)
Peso menor a 10Kg 69(60%)

(n%)
*Media (DE) Min — Max, UCI: Unidad de cuidados intensivos, IMC: indice de Masa Corporal

El sexo predominante fue el masculino con el 51,3%(n=59), del total de la muestra el 64.3% (n=74)
se encontro en el grupo etario de lactantes menores. El analisis bivariado segun el sexo de los pacientes

respecto a los antecedentes patoldgicos y el diagndéstico de manejo se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Antecedentes patolégicos y diagndstico de manejo en los pacientes pediatricos que ingresaron a las UCI pediatrica

y cardiovascular de la Fundacién Cardioinfantil de Bogota y que requirieron terapia de reemplazo renal entre el 1 de enero de

2022 a 31 de enero 2024.
Variables n=115 n::gzg?;;?) nzgﬂgisscllg:)z; Valor p

Sin comorbilidades 12(10,4%)  5(8,9%) 7(11,9%) 0,763
Cardiaca 72(62,6%)  32(57,1%) 40(67,8%) 0,238
Pulmonar 17(14,8%)  12(21,4%) 5(8,5%) 0,05
Neuroldgico 12(10,4%)  5(8,9%) 7(11,9%) 0,534
Nefrolégico 6(5,2%) 2(3,6%) 4(6,8%) 0,273
Hepato-intestinal 19(16,5%)  9(16,1%) 10(16,9%) 0,899

Antecedente ~ Hematologico 3(2,6%) 1(1,8%) 2(3,4%) 1
Oncologico 7(6,1%) 1(1,8%) 6(10,2%) 0,171
Inmunoldgico 2(1,7%) 1(1,8%) 1(1,7%) 1
Enfermedad infecciosa 7(6,1%) 4(7,1%) 3(5,1%) 0,712
Reumatoldgica 2(1,7%) 2(3,6%) 0 0,235
Enfermedad Renal

Cronica (Estadio 3) 2(L.7%) 0 2(3,4%) 0.381
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Metabdlico 10(8,7%) 5(8,9%) 5(8,5%) 1
Historia de trasplante 1(0,9%) 0 1(1,7%) 1
Sepsis 19(16,5%)  12(21,4%) 7(11,9%) 0,167
Enfermedad =~ Cardiaca o) cage)  26(a6,4%)  35(59,3%) 0,166
con cirugia cardiovascular
Insuficiencia
0, 0, 0,
Respiratoria aguda 8(7%) 4(7,1%) 4(6,8%) L
Diagnostico Falla hepatica 14(12,2%)  6(10,7%) 8(13,6%) 0,641
de manejo SNC 3(2,6%) 2(3,6%) 1(1,7%) 0,612
Otro diagnostico 8(7%) 4(7,1%) 4(6,8%) 0,985
 Cirugia de trasplante de 1) g o0 55 496 8(13,6%) 0,397
6rgano solido
Trasplante Hepatico 10(8,7%) 3(5,4%) 7(11,9%) 0,397
Trasplante cardiaco 1(0,9%) 0 1(1,7%) 0,324

SNC: Sistema Nervioso Central

En el sexo femenino con el 21.4%(n=12) fue mas frecuente el antecedente de patologia pulmonar con
diferencia estadisticamente significativa (p=0.05), el resto de los antecedentes analizados y los
diagndsticos de manejo no presentaron diferencias segun el sexo. La mayoria de los pacientes durante la
estancia en UCI presentaron LRA grado 3 segiin KDIGO con el 53,9%(n=62), requirieron VM en las
primeras 12 horas el 79.1%(n=91) y soporte vasoactivo el 76.5%(n=88). Mas de la mitad de los pacientes,
el 55.7%(n=64) presentaron Sindrome de disfuncion multiorgénica. Estas caracteristicas de la estancia
en UCI se presentan en la tabla 7. La vancomicina fue el medicamento nefrotoxico més frecuentemente

utilizado en el 55.7%(n=64).
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas durante la estancia en UCI en los pacientes pediatricos que ingresaron a las UCI pediatrica

y cardiovascular de la Fundacion Cardioinfantil de Bogota y que requirieron terapia de reemplazo renal entre el 1 de enero de

2022 a 31 de enero 2024.
Variable X (DE) Minimo -Méaximo
Creatinina basal (3 meses antes) 0,38(0,18) Min 0,1 Max 1,7
Creatinina 12h de admision a UCIP 0,92(1,18) Min 0,2 Max 9,5
Creatinina 2 a 4 dias de admision a UCIP 1,01(1,13) Min 0,3 Max 10
- 1 39(33,9%
Lesion renal aguda KDIGO ( 00)
(n%) 2 14(12,2%)
3 62(53,9%)
Sindrome de disfuncion multiorganica(n%)  62(53,9%)
Ventilacion mecéanica invasiva (12h) (n%) 91(79,1%)
Vasoactivos (12h) (n%) 88(76,5%)
AINES(n%o) 0
Piperacilina Tazobactam(n%o) 2(1,7%)
Aminoglucosidos(n%o) 4(3,5%)
Vancomicina(n%o) 64(55,7%)

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes, UCIP Unidad de cuidados intensivos

pediatricos

En relacion con la TRR, la mayoria de los pacientes recibieron manejo de inicio temprano con el
80.9%(n=93); el gasto urinario promedio fue de 1.6 cc/Kg/h, las caracteristicas se describen en la tabla

8.

Tabla 8. Caracteristicas de la Terapia de Reemplazo Renal durante la estancia en UCI en los pacientes pediatricos en las

UCI pediétrica y cardiovascular de la Fundacion Cardioinfantil de Bogota entre el 1 de enero de 2022 a 31 de enero 2024.

Caracteristica de la TRR X(DE) Minimo-Méaximo
Dias al inicio de TRR 5,7(9,8) Min 0 Max 91
.- Temprano 93(80,9%)
M todel dela TRR
omento de Inicio de la Tardio 22(19.1%)

1,6(1,6) Min 0 Max 8,9

Gasto urinario al inicio de la TRR
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Balance hidrico acumulado al inicio de TRR (ml) 332,8(1332) -5610,0 a 4495

%FO Sobrecarga hidrica 7,25(13,43) -22 2 99,8
CRRT 46(40%)

Modo TRR PD-CRRT 9(7,8%)
Peritoneal 60(52,2%)
HDVVC 8 (14.5%)
HFVVC 16 (29.0%)

Modalidad de TRRC HDFVVC 18 (32.7%)
SCUF 5 (9.0%)
HDFVVC - SCUF 8 (14.5 %)

VMI con TRR 108(93,9%)

Vasoactivos con TRR 109(94,8%)

Duracion de la TRR 9,1(10) Min 1 Max 67

ECMO 40(34,8%)

ECMO + TRR 38(33%)

BHA previo ala TRR >5% 22(19,1%)

BHA previo a la TRR >10% 33(28,7%)

i 0,

Estado post UCI Vivo 67(58,3%)

Muerto 48(41,7%)
i . 25,9(22,3) Min 3 Max 105
Dias estancia en UCI

VMI: Ventilacién mecéanica invasiva TRR: Terapia de reemplazo renal ECMO: oxigenacion por membrana
extracorpérea, BHA: Balance Hidrico acumulado UCI: Unidad de cuidados intensivos TRRC: Terapia de reemplazo
renal continua, %FO: Porcentaje de sobrecarga hidrica, HDVVC: Hemodialisis venovenosa continua, DP: Dialisis
peritoneal, HFVVC: hemofiltracién veno-venosa continua, HDFVVC: Hemodiafiltracion veno-venosa continua,
SCUF: Ultrafiltracion lenta continua.

En la Tabla 9 se presenta el analisis de la mortalidad en relacién con los factores analizados. La
mortalidad se presentd con una frecuencia de 41,7%(n=48). Tras analizar el comportamiento por grupos
etarios no se encontro diferencia (p=0.439). Los pacientes no sobrevivientes en su mayoria tenian LRA
KDIGO 3 con el 66.7%(n=32). Los factores primarios asociados a mortalidad en los pacientes pediatricos
que ingresaron a las UCI pediatrica y cardiovascular de la Fundacion Cardioinfantil de Bogota y que
requirieron terapia de reemplazo renal entre el 1 de enero de 2022 a 31 de enero 2024 son el Sindrome
de disfuncion multiorganica (p=0.007), ECMO (p=0.001), ECMO en TRR (p=0.001), inicio tardio de la

TRR (p=0.001).
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No hubo diferencias en la frecuencia de mortalidad de acuerdo con el peso del paciente (p=0.142)
(Ver tabla 9). Respecto a la modalidad de TRR se observo que la mayoria de los no sobrevivientes fueron

manejados con TRRC 52.1%(n=25), seqguido de DP con 29.2%(n=14) y en DP-TRRC en 18.8%(n=9)

(p=0.000).

Tabla 9. Analisis de mortalidad con factores primarios y secundarios de la poblacion estudio: Sobrevivientes vs No

sobrevivientes.

Ginna Sofia Ruano Cifuentes

. '.\I(.) Sobreviviente
Variables Sobreviviente _ Valor p
— n=67
n=48

Sin comorbilidades 5(10,4%) 7(10,4%) 0,996

Cardiaca 26(54,2%) 46(68,7%) 0,113

Pulmonar 8(16,7%) 9(13,4%) 0,63

Neurolégico 3(6,3%) 9(13,6%) 0,235

Nefroldgico 2(4,3%) 4(6,1%) 1

Hepato-intestinal 11(22,9%) 8(11,9%) 0,118

Hematoldgico 1(2,1%) 2(3%) 1

Antecedentes 1 16gico 4(8,3%) 3(4,5%) 0,449

Inmunoldgico 2(4,2%) 0 0,172

Enfermedad infecciosa 2(4,2%) 5(7,5%) 0,697

Reumatoldgica 0 2(3%) 0,509

Enfermedad Renal Cronica (3) 0

Metabolico 6(12,5%) 4(6,0%) 0,316

Historia de trasplante 0

Sepsis 9(18,8%) 10(14,9%) 0,586

E_nfermedad Cardiaca con cirugia 22(45,8%) 39(58,29%) 0,19

cardiovascular

Insuficiencia Respiratoria aguda 5(10,4%) 3(4,5%) 0,275

Diagnostico de Falla hepética 9(18,8%) 5(7,5%) 0,068
manejo

SNC 1(2,1%) 2(3%) 1

Otro diagnostico 2(4,2%) 6(9%) 0,465

Trasplante Hepatico 6(12,5%) 4(6,0%) 0,539
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Trasplante cardiaco 0 1(1,5%)
Sindrome de disfuncion multiorganica ~ 33(68,8%) 29(43,3%) 0,007
<-3 DE- DNT severa 6(12,5%) 3(4,5%)
< -2 DNT moderada 3(6,3%) 9(13,4%)
Estado “-1a-2 Riesgo DNT -Delgadez (>5
N 11(22,9% 13(19,4%
nutricional ~ afios) (22,9%) 3(19,4%) 0,328
“-1 a +2 Eutréfico 26(54,2%) 39(58,2%)
“+2-+3 Sobrepeso 1(2,1%) 3(4,5%)
6=>+3 Obesidad 1(2,1%) 0
AINES(n%) 0
i ihi 0, 0, 0,
Nefrotoxicos Piperacilina Tazobactam(n%) 1(2,1%) 1(1,5%) 1
Aminoglucésidos(n%) 3(6,3%) 1(1,5%) 0,307
Vancomicina(n%) 29(60,4%) 35(52,2%) 0,384
1 10(20,8%) 29(43,3%)
LRA KDIGO 2 6(12,5%) 8(11,9%) 0,036
3 32(66,7%) 30(44,8%9
. 0, 0, 0
Peso Seco <10kg: 69(60%) 25(52,1%) 44(65,7%) 0140
>10kg: 46(40%) 23(47,9%) 23(34,3%)
(n(y\ol)entllamon mecénica invasiva (12h) 37(77,1%) 54(80,6%) 0,647
Vasoactivos (12h) (n%) 35(74,5%) 53(79,1%) 0,561
Soporte Invasivo ECMO 25(52,1%) 15(22,4%) 0,001
VM en TRR 47(97,9%) 61(91%) 0,236
Vasoactivos en TRR 47(97,9%) 62(92,5%) 0,398
ECMO en TRR 24(50%) 14(20,9%) 0,001
CRRT 25(52,1%) 21(31,3%)
Modalidad TRR PD-CRRT 9(18,8%) 0 0,000
Peritoneal 14(29,2%) 46(68,7%)
% FO Sobrecarga Media (DE) 6.18(11.17) 8(14.8) 0.471
BHA previo a la TRR >5% 7(14.6%) 15(22.4%) 0.294
Caracteristicas BHA previo a la TRR >10% 14(29.2%) 19(28.4%) 0.925
TRR Inicio tardio de la TRR (>48h) 32(66,7%) 23(34,3%) 0,001
Duracion de la TRR Media (DE) 11(12.2) 7.8(7.9) 0.095
Dias estancia en UCIP 23.3(20) 27.7(23.7) 0.304
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VMI: Ventilacién mecéanica invasiva TRR: Terapia de reemplazo renal ECMO: oxigenacién por membrana extracorporea,
BHA: Balance Hidrico acumulado UCI: Unidad de cuidados intensivos TRRC: Terapia de reemplazo renal continua, DP:
Didlisis peritoneal.

Se analizé el Modo de TRR utilizado segun el diagndstico de manejo en los tres diagndsticos mas
frecuentes y en los pacientes con MODS vy se encontré que la DP fue mas utilizada en el 80.3%(n=49)
de los pacientes con enfermedad cardiaca, diagnéstico de manejo mas frecuente de la poblacion objeto
de estudio en el 53%(n=61) frente a 20.4% (n=11) en pacientes con otros diagnosticos (p=0.000); los
pacientes con sepsis el 73.7%(n=14) recibieron TRRC (p=0.004); y en los pacientes con falla hepatica el
85.7%(n=12) fueron manejados con TRRC y el 14.3%(n=2) con DP y TRRC, ninguno con DP sola

(p=0.000) (Tabla 10).

Tabla 10. Modo de terapia segtin diagnéstico de manejo

Diagnéstico de manejo TRRC DP DP-TRRC Valor p
Enfermedad Cardiaca 7(11,5%) 49(80,3%) 5(8,2%) 0,000
Falla hepética 12(85,7%) 0 2(14,3%) 0,000
Sepsis 14(73,7%) 5(26,3%) 0 0,004
MODS 37(59,7%) 19(30,6%) 6(9,7%) 0,000
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Discusion

Los hallazgos de este estudio refuerzan la importancia de identificar y manejar de manera temprana
los factores que influyen en la mortalidad de pacientes pediatricos criticos con LRA. Este estudio
permitio determinar los factores asociados a mortalidad en 115 pacientes pediatricos criticos que
recibieron TRR en las unidades de cuidados intensivos pediatrica y cardiovascular de la Fundacién
Cardioinfantil en Bogota, Colombia, en el periodo transcurrido entre enero del 2022 y enero del 2024.
Se evidenci6 que la presencia de LRA KDIGO 3 (p=0.036), el diagndstico de Sindrome de disfuncion
multiorganica (p=0.007), el inicio tardio de la TRR (p=0.001), el manejo con TRRC exclusiva (p=0.000),
el uso de ECMO (p=0.001), y la simultaneidad del manejo con ECMO durante la TRR (p=0.001) son
factores que se pueden asociar al desenlace fatal.

La mayor parte de la poblacidn estudiada corresponde a lactantes menores (64.3%), con predominio
masculino (51.3%). Este perfil indica que las complicaciones renales y la necesidad de TRR afectan
principalmente a este grupo etario en la muestra estudiada.

El 60% de los pacientes tenian un peso inferior a 10 kg, lo cual refuerza la vulnerabilidad de los
pacientes pediatricos mas pequefios. A diferencia de lo reportado por Menon et al.(23) no encontramos
diferencias en la frecuencia de mortalidad en relacién con el peso menor a 10kg. Un 55.7% de los
pacientes estuvieron expuestos a vancomicina, un nefrotoxico conocido, lo que subraya la necesidad de
evaluar cuidadosamente el uso de medicamentos que puedan agravar el dafo renal, sin embargo, no se
presentd ninguna asociacion con mortalidad.

La TRR en pacientes pediatricos criticos es utilizada con el objetivo de mejorar los resultados clinicos
y obtener mayor supervivencia, entre las modalidades de terapia, segun Celegen et al. (14), la TRRC es

la méas frecuentemente utilizada, sin embargo, en nuestro estudio la dialisis peritoneal ocupa el primer
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lugar y es seguida de la TRRC, esta Gltima, se asocié con mayor mortalidad.

Es relevante considerar que la mortalidad en el paciente pediatrico critico que requiere TRRC puede
deberse a que esta modalidad se utiliza con mayor frecuencia en pacientes mas graves y por lo tanto esta
influenciada por el compromiso de la enfermedad subyacente(22) , lo que introduce un sesgo de
seleccion. Sin embargo, también es posible que factores técnicos, como el acceso vascular y la
anticoagulacion, influyan en los desenlaces. (24)

La eleccion de la modalidad de TRR se basa no solo en el estado clinico del paciente, sino también en
la experiencia del equipo y la disponibilidad de recursos. La dialisis peritoneal (52.2%) fue la modalidad
predominante en este estudio, reflejando su utilidad en pediatria debido a sus menores complicaciones
técnicas en pacientes pequefios, siendo esta la poblacidn preponderante en la muestra. La TRRC se indico
en la mayoria de los casos en pacientes con sepsis y falla hepatica, mientras que la dialisis peritoneal fue
la eleccion en los pacientes con enfermedad cardiaca con cirugia cardiovascular como diagndsticos de
manejo. Es importante resaltar que el diagnostico principal en esta cohorte de pacientes fue la
enfermedad cardiaca con cirugia cardiovascular con el 54% (n=62) de los pacientes, lo cual pone en
consideracion la mayor eleccion de dialisis peritoneal de inicio temprano en este estudio, a diferencia de
otras cohortes donde predomina la sepsis como diagnostico principal y la TRRC como la modalidad de
mayor uso (13). Se pudo demostrar como los diagnosticos de manejo presentan una diferencia
significativa entre la modalidad de TRR instaurada en el manejo clinico.

La HDFVVC fue la modalidad de TRRC mas utilizada con un 32.7%. La combinacion HDFVVC-
SCUF (14.5%) y SCUF (9%) sugiere una adaptacion de la terapia segun el estado clinico del paciente.

Alrededor del mundo se han realizado estudios que analizan factores asociados a la mortalidad o
supervivencia del paciente pediatrico critico con requerimiento de TRR, entre dichos factores, se han

destacado por su impacto positivo en la supervivencia, el inicio temprano de la TRR respecto al inicio
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de la LRA, mientras que la simultaneidad de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) y un alto grado de
acumulacién hidrica, incrementan el riesgo de mortalidad, segun Hames et al.(2), quien estudid una
cohorte de 463 pacientes hospitalizados en UCI pediatrica en un transcurso de 8 afios. En dicho estudio
la tasa de mortalidad fue del 55.6%. superior a la encontrada en este estudio que alcanzo el 41,7%. En
contraste con nuestros hallazgos, la VMI en simultaneidad no se asocié con mayor mortalidad.

En un estudio realizado en Taiwan (9) en una cohorte de mas de 60.000 nifios mostré que el uso de
vasopresores, la ventilacion mecéanica, los desérdenes hematoldgicos y el uso de ECMO son factores
independientes en la prediccion de mortalidad, no obstante, en este estudio, Unicamente el soporte con
ECMO tanto como manejo en paciente critico, como simultaneo con la TRR se asocié con mayor
mortalidad. En este estudio, el ECMO se utiliz6 en el 34.8% de los pacientes, y el 33% de requirié TRR
simultaneamente. La mortalidad del 52.1% entre los pacientes que recibieron ECMO, fue
significativamente mayor que el 22.4% en quienes no lo recibieron (p=0.001).

La alta incidencia de LRA y mortalidad con el uso de ECMO simultaneo a la TRR esta bien
esclarecida, (25). EI ECMO por si solo puede activar la cascada inflamatoria, promoviendo dafio renal y
disfuncion organica multiple, los cambios en el flujo sanguineo renal y presion de perfusion debido al
soporte extracorporeo pueden predisponer a la perpetuacién de la isquemia renal. Al mismo tiempo hay
hemdlisis y liberacion de mediadores toxicos que son nefrotdxica y puede exacerbar el dafio renal.
Ademas, el manejo de fluidos en pacientes en ECMO puede llevar a sobrecarga hidrica, que es un
predictor conocido de malos resultados en LRA y por Gltimo son pacientes que suelen recibir multiples
medicamentos, incluidos antibidticos nefrotdxicos como vancomicina, que exacerban la lesion renal (26).
En nuestra muestra se evidencio que el 55.7% de los pacientes estuvieron expuestos a vancomicina, lo
que subraya la necesidad de evaluar cuidadosamente el uso de medicamentos que puedan agravar el dafio

renal en estos pacientes. EI MODS es tanto un marcador de la severidad de la enfermedad como un
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predictor independiente de mortalidad, especialmente en pacientes en ECMO (27). En este estudio el
68.8% de los pacientes con MODS fallecieron (p=0.007), lo que destaca la interaccion entre ECMO,
disfuncion multiorganica y desenlaces adversos.

El papel del momento de inicio de la TRR es particularmente relevante. De acuerdo con Kaddourah et
al.(20), el inicio temprano de la TRR respecto al inicio de la LRA impacta de manera positiva en la
supervivencia. En otro estudio Menon et al. (23), sugieren también que el inicio temprano de la TRR en
nifios menores de 10 kg, definido como dentro de las primeras 48 horas desde el ingreso a la UCIP, esta
asociado con mejores desenlaces, probablemente debido a la prevencion de complicaciones relacionadas
con la sobrecarga hidrica y el deterioro metabdlico. En este estudio, mas del 80% de los pacientes
recibieron TRR temprano (48 horas desde el ingreso a UCI), lo que podria explicar los desenlaces
ligeramente mejores en comparacién con series internacionales donde esta practica no esta tan
estandarizada. En nuestra cohorte se observé que el inicio tardio de la TRR en la poblacion objeto de
estudio mostré asociacion con mayor mortalidad. En el grupo de inicio temprano, la TRR probablemente
contribuyé a un mejor manejo del balance hidrico y las toxinas metabélicas antes de que las
complicaciones se intensificaran. En el grupo de inicio tardio, el impacto acumulativo de la sobrecarga
hidrica (>10% en el 28.7% de los pacientes), el empeoramiento hemodinamico y la inflamacion sistémica
no controlada son estados que pueden acelerar el fallo organico maltiple también relacionado como factor
asociado a mortalidad en este estudio y a su vez pueden haber disminuido la eficacia de la terapia.

A diferencia de lo reportado por Voraruth et al.(13) en un reciente estudio en Tailandia, asi como en
varios estudios previos, a pesar de que el 29% (n =33) de los pacientes en este estudio tenian una
sobrecarga de liquidos >10%, esta no se asocid por si sola con una supervivencia menor, resaltando que
se hizo el analisis adicional de una sobrecarga de liquidos >5% (n =22) la cual tampoco mostro una

asociacion significativa al desenlace fatal.
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En cuanto al diagndstico principal en algunos estudios, se ha reportado la sepsis como factor asociado
a mortalidad (13)(18)en esta cohorte solo el 16 % de los pacientes tenian un diagnostico de sepsis, como
se mencion6d anteriormente el 54 % tenian patologia cardiaca con requerimiento de cirugia
cardiovascular. Algunos diagnosticos como la falla hepética (18.8% vs. 7.5%, p=0.068) podrian sugerir
una tendencia hacia mayor riesgo en pacientes no sobrevivientes, sin embargo, ninguno de estos
diagnosticos tuvo una asociacion significativa con la mortalidad.

El analisis del estado nutricional mostrd que el 56.5% de los pacientes eran eutroficos, pero también
se evidencid un porcentaje considerable de desnutricion (moderada y severa suman 18.2%). No se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en los estados nutricionales entre los grupos. Sin
embargo, la desnutricion severa (<-3 DE) fue mas frecuente en no sobrevivientes (12.5% frente a 4.5%,

p=0.328).

Este estudio realizado en el contexto de paises en via de desarrollo en Sur América permite no solo
evidenciar los factores que se asocian a mortalidad en una poblacion especifica como es la pediatrica
critica en manejo en UCI con requerimiento de TRR en una institucién de alto nivel de complejidad, sino
que también, permite evidenciar que existen diferencias entre los reportes a nivel mundial y abre la

posibilidad de explorar a mayor profundidad los factores de riesgo de mortalidad en dichos pacientes.

Como limitaciones de este estudio, el disefio retrospectivo podria introducir sesgos, no obstante,
permite evidenciar los resultados de las decisiones clinicas en el manejo de los pacientes en cuanto a la
eleccion de la modalidad de la TRR acorde al diagnostico de manejo, asi mismo, la poblacion evaluada
no es en su totalidad homogénea ya que se incluyé pacientes de la UCI cardiovascular y la UCI pediatrica

general, lo que podria influir en los resultados. Aunque el tamafio de la muestra fue adecuado para
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detectar asociaciones significativas, se necesitarian estudios multicéntricos para validar estos hallazgos
en otras poblaciones. Finalmente, factores como la calidad del soporte nutricional y las comorbilidades
no renales como la gravedad de la patologia de base no fueron analizados en profundidad y pueden ser
factores confusores en cuanto a su influencia en la mortalidad independientemente de la modalidad de
TRR.

En futuros estudios, seria atil investigar el papel de biomarcadores emergentes en la prediccion de
desenlaces, asi como evaluar intervenciones dirigidas a optimizar el manejo de la sobrecarga hidricay la
inflamacidn sistémica en pacientes criticamente enfermos. Ademas, investigaciones prospectivas podrian
ayudar a esclarecer las mejores estrategias para personalizar la TRR segun las caracteristicas individuales

del paciente.
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Conclusiones

Este estudio evidencia la gravedad de la condicién de los pacientes pediatricos con LRA y su manejo
en UCI. La mortalidad en nifios con LRA tratados con TRR en las UCI sigue siendo elevada siendo mas
frecuente en pacientes con LRA KDIGO 3y el requerimiento de TRRC, se encontr6 que los factores que
podrian estar asociados a la mortalidad son MODS, soporte ECMO e inicio tardio de TRR (>48 horas
desde el ingreso a UCI).

Los factores de mortalidad identificados deberian guiar estrategias para optimizar el cuidado en este
grupo de pacientes procurando un inicio temprano de TRR y un enfoque integral en pacientes con
disfuncion multiorganica o necesidad de ECMO. Estos hallazgos respaldan la importancia de
intervenciones tempranas y multidisciplinarias para mejorar los desenlaces en esta poblacion.

Asimismo, este estudio permite el desarrollo de protocolos adaptados al contexto local, ya que
evidencia que factores que han mostrado influencia en la mortalidad en otros paises, podrian no asociarse
a mortalidad a nivel local, como es el caso del peso seco menor a 10 kg y el balance acumulado de
liquidos mayor al 10%.

Se recomienda realizar estudios prospectivos a nivel local que permitan validar estos hallazgos y

explorar intervenciones especificas para mejorar los desenlaces.
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