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RESUMEN

Introduccion: la lesién renal aguda es una complicacion frecuente y grave en pacientes
pediatricos criticamente enfermos, cuya identificacion temprana continta limitada por la
coexistencia de multiples criterios diagnosticos (pRIFLE, AKIN y KDIGO) sin un
consenso claro sobre cuél ofrece mayor utilidad clinica en la poblacién pediatrica local.
Objetivo: comparar el valor diagnéstico y pronostico de las escalas pRIFLE, KDIGO y
AKIN para la identificacién precoz de lesion renal aguda en pacientes pediatricos
criticamente enfermos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y el
area de choque del hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 2020-
2025. Metodologia: estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico,
realizado en 50 pacientes pediatricos de 1 mes a 14 afios que cumplieron los criterios de
inclusién. Se aplicaron las tres escalas diagndsticas a partir de creatinina sérica y gasto
urinario, empleando KDIGO como estandar de referencia operativo para el analisis de
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y curvas ROC. Se evalué la asociacion de
cada escala con desenlaces clinicos adversos (terapia de reemplazo renal y mortalidad)
mediante razén de momios (OR) e intervalos de confianza al 95 %. Resultados: la
incidencia de LRA fue de 40 % segun pRIFLE y de 48 % segun AKIN y KDIGO. La
sepsis (OR=10,29; 1C95 %: 2,04-51,75) y la deshidratacion moderada/severa (OR=3,67;
IC95 %: 1,17-11,49) se asociaron significativamente con LRA severa. Frente a KDIGO,
AKIN mostré mejor rendimiento diagndéstico relativo (sensibilidad 55 %, especificidad
86 %, AUC aproximada 0,71) que pRIFLE (sensibilidad 48 %, especificidad 78 %, AUC
aproximada 0,63). AKIN y KDIGO se asociaron de forma significativa con la necesidad
de terapia de reemplazo renal (OR=5,13; IC95 %: 1,21-21,60; p=0,04) y con mayor riesgo
de mortalidad (OR=3,14; IC95 %: 0,99-9,99; p=0,04), en comparacién con pRIFLE.
Conclusion: aungue las tres escalas permiten identificar pacientes con lesion renal aguda,
AKIN y KDIGO evidenciaron un mejor comportamiento prondstico, en especial para
predecir la necesidad de terapia de reemplazo renal, lo que respalda su utilidad para la

estratificacion del riesgo en pacientes pediatricos criticamente enfermos.

Palabras clave: lesion renal aguda, pediatria, pRIFLE, AKIN, KDIGO, cuidados criticos.
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ABSTRACT

Introduction: acute kidney injury is a frequent and severe complication in critically ill
pediatric patients. Its early identification remains limited by the coexistence of several
diagnostic criteria (pRIFLE, AKIN, and KDIGO), without clear consensus on which
offers the greatest clinical utility in the local pediatric population. Objective: to compare
the diagnostic and prognostic value of the pRIFLE, KDIGO, and AKIN scales for the
early identification of AKI in critically ill pediatric patients admitted to the Pediatric
Intensive Care Unit (PICU) and Shock Unit of the Hospital del Nifio Dr. Francisco de
Icaza Bustamante, during the 2020-2025 period. Methods: an observational,
retrospective, longitudinal, and analytical study conducted in 50 pediatric patients aged 1
month to 14 years who met the inclusion criteria. The three diagnostic scales were applied
based on serum creatinine and urine output, using KDIGO as the operational reference
standard for sensitivity, specificity, predictive values, and ROC curve analysis. The
association of each scale with adverse clinical outcomes (renal replacement therapy and
mortality) was assessed using odds ratios (OR) and 95% confidence intervals. Results:
AKI incidence was 40% according to pRIFLE and 48% according to AKIN and KDIGO.
Sepsis (OR=10.29; 95%ClI: 2.04-51.75) and moderate/severe dehydration (OR=3.67;
95%Cl: 1.17-11.49) were significantly associated with severe AKI. Compared with
KDIGO, AKIN showed better relative diagnostic performance (sensitivity 55%,
specificity 86%, approximate AUC 0.71) than pRIFLE (sensitivity 48%, specificity 78%,
approximate AUC 0.63). AKIN and KDIGO were significantly associated with the need
for renal replacement therapy (OR=5.13; 95%CI: 1.21-21.60; p=0.04) and higher
mortality risk (OR=3.14; 95%CI: 0.99-9.99; p=0.04), compared with pRIFLE.
Conclusion: Although all three scales identify patients with AKI, AKIN and KDIGO
showed better prognostic performance, particularly for predicting the need for renal
replacement therapy, supporting their usefulness for risk stratification in critically ill

pediatric patients.

Keywords: Acute kidney injury, pediatrics, pRIFLE, AKIN, KDIGO, critical care.
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INTRODUCCION

Para Kaddourah et al !, la lesion renal aguda (LRA) representa una de las
complicaciones mas frecuentes y de mayor impacto clinico en los pacientes pediatricos
criticamente enfermos. La enfermedad se caracteriza por una alteracion subita y
progresiva de la funcion renal, puede presentarse con cambios iniciales en los pardametros
bioquimicos hasta complicaciones graves que requieren terapias de reemplazo renal
(TRR) asociadas a mayores riesgos de mortalidad.

Segun Sutherland et al 2, en las dos Gltimas décadas, la identificacion de la LRA
en pediatria critica se relaciona con una evolucidn clinica desfavorable, especialmente en
pacientes con sepsis, shock, insuficiencia respiratoria y otras condiciones que
comprometen la perfusién renal.

En el mismo orden de ideas Choi et al 3, determind en el mundo estudios
multicéntricos han reportado que la incidencia de LRA en unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) varia entre el 20% y el 50%, y puede alcanzar hasta el 70%
en pacientes con sepsis u otras condiciones graves. De la misma manera, un metaanalisis
con mas de 89.000 pacientes pediatricos hospitalizados estimé que la incidencia agrupada
se aproxima al 27%, aunque con variabilidad segun las caracteristicas de la poblacion
estudiada y con los criterios de diagndstico utilizado para definir la LAR.?

En América Latina, existe limitada informacion sobre la incidencia de LRA en
infantes. Sin embargo, Delgado et al 4, describio acaecimientos del 18.7% en cohortes
pediatricas hispanas, acompafiados del 15.3% de mortalidad entre los pacientes afectados.
Cabe mencionar que, actualmente la identificacion precoz de la LRA ha sido un reto
debido a que los cambios iniciales de la funcién renal pueden ser poco evidentes y
detectarse después de que ya se ha causado un deterioro significativo.

En Ecuador, se presenta una situacién similar, la informacién sobre la incidencia
de este padecimiento es aln escasa. Aunque, datos preliminares del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, centro de
referencia nacional en atencion pediatrica especializada, ha identificado casos de LRA
entre 2.5% y 25.9% en pacientes hospitalizados, con mayor frecuencia en menores de 4
afios con diagnosticos como neumonia complicada, sepsis y shock séptico.® Sin embargo,
la variabilidad observada puede relacionarse con los factores demograficos, las
caracteristicas clinicas de los pacientes y con criterios empleados para su identificacion y

clasificacion.



En este sentido, el presente estudio propone comparar el valor diagndstico y
prondstico de las escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN para la identificacion precoz de LRA
en pacientes pediatricos criticamente enfermos atendidos en la Unidad de cuidados
intensivos (UCIP) y area de choque del hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza
Bustamante. Es importante mencionar que, la investigacion busca obtener datos que
contribuya a estandarizar los criterios de diagndsticos, optimizar los protocolos clinicos

y mejorar los desenlaces en la atencién pediétrica critica.



CAPITULO I

1.1 Planteamiento del problema

A pesar de la elevada frecuencia con la que se presenta la LRA en pacientes
pediatricos criticos, en la practica clinica coexisten al menos tres sistemas de clasificacion
el Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease (pRIFLE), el Acute
Kidney Injury Network (AKIN) y el Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) que, si bien comparten el uso de la creatinina sérica y el gasto urinario como
criterios diagndsticos, difieren en sus umbrales, ventanas temporales y grado de
validacion en poblacion pediatrica®.

Cabe mencionar que, cada diferencia puede modificar la identificacion de los
pacientes afectados y la clasificacion de la gravedad del compromiso renal. Por esta razon,
la eleccion del criterio utilizado es importante en pacientes pediatricos criticos debido a
que en ellos las variaciones hemodinamicas y metabdlicas producen cambios rapidos en
la funcién renal que pueden requerir intervenciones quirdrgicas’.

Por lo tanto, la existencia de diferentes criterios de clasificacion puede generar
variabilidad en la incidencia de LRA reportada, ya que dificulta la comparacion entre
estudios y, sobre todo, deja sin resolver una pregunta de relevancia asistencial directa.
Ante lo expuesto, se presenta la formulacion del problema ;Cudl de las escalas ofrece
mayor capacidad diagndstica y pronostica para identificar de forma precoz a los pacientes
pediatricos criticos con mayor riesgo de progresar a estadios severos de LRA, como
terapia de reemplazo renal o fallecer, en el contexto especifico del hospital del nifio Dr.
Francisco De Icaza Bustamante? Cabe mencionar que, la inexistencia de un protocolo
institucional estandarizado que responda a esta pregunta representa la problematica que

motiva el desarrollo de la presente investigacion.

1.2 Justificacion

El presente estudio se propone comparar el valor diagnostico y prondstico de las
escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN para la identificacion precoz de LRA en pacientes
pediatricos atendidos en la UCIP y area de choque del hospital del nifio Dr. Francisco De
Icaza Bustamante. Es importante sefialar que, el estudio busca obtener datos que permitan
conocer el comportamiento de cada escala en un mismo grupo de pacientes y establecer

cual ofrece mayor utilidad para la deteccién temprana y la valoracion de su evolucion.



Desde el punto de vista tedrico, la LRA se refiere a una complicacion frecuente y
de importante repercusion prondstica en pacientes pediatricos criticamente enfermo. De
acuerdo con Choi et al 3, su presencia se asocia con una mayor estancia hospitalaria,
necesidad de terapias de soporte y riesgo de mortalidad.

En el mismo orden de ideas, en la parte practica la informacion disponible sobre
el rendimiento comparativo de pRIFLE, AKIN y KDIGO proviene de poblaciones
pediatricas de paises desarrollados, con caracteristicas epidemiol6gicas, disponibilidad
de recursos diagndsticos y perfiles de morbilidad distintos a los de la regién. Por lo que,
la limitada de datos sustenta el desarrollo del estudio en el Hospital del Nifio Dr. Francisco
De Icaza Bustamante, considerando que los resultados sirven de base para fortalecer la
vigilancia de la funcién renal, apoyar la identificacion oportuna de los pacientes con
mayor riesgo de evolucién desfavorable y aportar elementos que orienten la seleccion de
criterios de clasificacion Utiles para la atencion pedidtrica critica.

1.3 Relevancia institucional y local

El Hospital del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante es un hospital publico
pediatrico de tercer nivel de atencion, es decir de especialidades, ubicado en la ciudad de
Guayaquil. A diario atiende a una poblacion diversa de pacientes criticos que presentan
riesgo elevado de desarrollar LRA, por lo cual contar con informacion sobre el
comportamiento de las escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN aporta elementos para fortalecer
los criterios utilizados en la identificacion temprana de la LRA.

En el entorno epidemiolégico del hospital, conocer las caracteristicas de la LRA
en pacientes pediatricos puede contribuir a identificar factores de riesgo, formas de
presentacion y desenlaces. Es por esta razén, que el estudio es de gran importancia debido
a que permite disponer de datos reales y servir como base para el planteamiento de
medidas de prevencion, vigilancia y atencion acordes con las caracteristicas de los
pacientes atendidos en el pais.

Actualmente, la institucién no dispone de un protocolo estandarizado que
determine que escala diagnostica debe emplearse para la identificacion y el seguimiento
de la LRA en el paciente pediatrico critico. La inexistencia de esta herramienta puede
generar variabilidad en el registro clinico y dificultar la comparabilidad de los datos entre
servicios. En este sentido, la presente investigacion permite contar con datos

institucionales sobre el desempefio de pRIFLE, AKIN y KDIGO, ademas aporta
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informacion para valorar la conveniencia de establecer criterios comunes entre la UCIP
y el area de choque, asi como para fortalecer los procesos de seguimiento y evaluacion
de la atencion. Asi como también, responde a la identificacion y vigilancia de la LRA 'y,
al mismo tiempo, aporta informacion para futuras investigaciones sobre el manejo de esta

complicacion en el ambito de la nefrologia pediétrica critica en Ecuador.

1.4 Impacto esperado

En la presente investigacion, los resultados aportan datos sobre el comportamiento
de las escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN en la identificacion precoz de la LRA y su
utilidad para valorar el pronostico de los pacientes pediatricos en estado critico. Cabe
mencionar que, la determinacion de la escala que presente mejores resultados sirve de
referencia para fortalecer la atencion y vigilancia de la funcién renal. Por lo tanto, los
aportes esperados se relacionan con:

e Laestandarizacion de criterios diagnosticos de LRA en el hospital.

e EIl mejoramiento de los protocolos de deteccion temprana de pacientes en riesgo.
e Laoptimizacion en la toma de decisiones terapéuticas.

e La facilidad de evaluacion de intervenciones y resultados.

e La contribucidn al desarrollo de protocolos de manejo en base a resultados de la

investigacion.
1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general:

Comparar el valor diagndstico y pronostico de las escalas pRIFLE, KDIGO y
AKIN para la identificacién precoz de lesion renal aguda en pacientes pediatricos
criticamente enfermos atendidos en la UCIP y en el &rea de choque del hospital del nifio
Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

1.5.2 Objetivos especificos:

1. Describir la incidencia de lesién renal aguda en la poblacion pediatrica
criticamente enferma.

2. Identificar factores de riesgo asociados al desarrollo de LRA.

3. Evaluar la sensibilidad y especificidad de las escalas pRIFLE y AKIN frente a

KDIGO, en la deteccidon temprana de lesion renal aguda en nifios en estado critico.



4. Determinar el valor prondstico de cada escala en relacion con desenlaces clinicos

adversos, que incluyen: necesidad de terapia de reemplazo renal y mortalidad.

1.6 Hipotesis de investigacion

Hipotesis Nula (Ho): no existen diferencias significativas en el valor diagnostico
ni en la capacidad prondstica entre las escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN para la
identificacion precoz de la lesion renal aguda en pacientes pediatricos criticamente
enfermos.

Hipotesis Alternativa (H:): La escala KDIGO presenta un valor diagndstico y/o
prondstico significativamente superior a las escalas pRIFLE y AKIN para la

identificacion precoz de la LRA en pacientes pediatricos criticamente enfermos.

1.7 Novedad Cientifica

La comparacion entre pRIFLE, AKIN y KDIGO ha sido investigada en varias
cohortes internacionales,>*>*°%!, Sin embargo, en Ecuador la evidencia sobre su
desempefio en poblacion pediatrica critica es inexistente. En este sentido, la novedad del
estudio es el aporte que da por primera vez en el Hospital del Nifio Dr. Francisco De Icaza
Bustamante, ya que una comparacion sistematica y cuantitativa del rendimiento
diagnostico en relacién con la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y analisis
de curvas ROC, ademas del valor pronoéstico de las tres escalas frente a desenlaces
clinicos como el de terapia de reemplazo renal y mortalidad, permiten generar datos
locales aplicable a la estandarizacion de protocolos y contribuyen a reforzar la literatura

latinoamericana sobre el tema.



CAPITULO IlI:

2.1 ANTECEDENTES

La revision de antecedentes se organizd incorporando, ademéas de los estudios
clasicos de estandarizacion diagndstica, los mismos autores empiricos que se retoman
posteriormente en la discusién, con el fin de asegurar coherencia argumentativa a lo largo
del documento.

Kaddourah et al.,* en el estudio multicéntrico internacional AWARE, evaluaron a
4 683 nifios criticamente enfermos y reportaron una incidencia de LRA del 26,9 % segun
criterios KDIGO, con una asociacion significativa entre LRA severa y mayor mortalidad
a los 28 dias, asi como mayor duracion de la ventilacion mecanica.

Por otro lado, Sutherland et al.? en su estudio compararon las tres escalas pRIFLE,
AKIN y KDIGO con una poblacion de nifios hospitalizados, durante su estudio
encontraron diferencias importantes en la incidencia y clasificacion de severidad, segln
el criterio aplicado. Por lo cual, concluyé que la eleccion de la escala modifica de forma
no despreciable la proporcion de pacientes identificados como casos. De la misma
manera, Choi et al.® analizaron los factores asociados a desenlaces adversos en nifios
criticos con LRA, donde utilizaron indistintamente KDIGO, AKIN o pRIFLE, y
determinaron que la severidad del estadio, mas que el sistema de clasificacion empleado
era el principal determinante del prondstico.

Asimismo, Sun et al.,*® en un estudio de cohorte retrospectivo con la participacion
de 62 nifios con sepsis, compararon las diferentes escalas de pRIFLE, KDIGO y pROCK
y, reportaron gue la escala pRIFLE fue la méas sensible para la deteccion temprana de
LRA.

Por otro parte, Leblebici et al.® en su estudio evaluaron de forma comparativa de
las escalas AKIN y pRIFLE, junto con puntajes de gravedad PRISM 111, PIM-2, PELOD-
2 y pSOFA), en una poblacion de nifios criticamente enfermos. Los resultados
permitieron observar que ambas escalas de LRA se asocian de manera significativa con
la mortalidad intrahospitalaria, aunque su magnitud es diferente segun el estadio
alcanzado.

Para Meena et al.,?® en su investigacion de un metaanalisis que incluyd estudios
pediatricos multicéntricos, determinaron una incidencia agrupada de LRA del 27% en
nifios hospitalizados, con variabilidad en el criterio de diagnostico empleado en la

poblacion de UCIP frente a hospitalizacion general. Por otro lado, Barbosa et al.*? en su
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estudio analizaron la prevalencia, el impacto clinico y los desafios de manejo de la LRA
pediatrica, donde determinaron que la ausencia de un patron de referencia diagnostica
independiente es la principal limitacion metodoldgica para desarrollar comparaciones
entre las escalas.

En consecucion, Menéndez y Paladines ?® describieron hace mas de una década,
la incidencia de insuficiencia renal aguda en el mismo Hospital del Nifio Dr. Francisco
De Icaza Bustamante, por lo cual es un antecedente institucional directo que evidencia la
persistencia historica de la problemética en el centro donde se desarrolla la presente
investigacion.

Los antecedentes expuestos, muestran que la lesion renal aguda representa una
complicacion usual en los pacientes pediatricos criticamente enfermos y que su presencia
se relaciona con una evolucion clinica desfavorable, especialmente cuando alcanza
estadios de mayor gravedad. En este sentido, se identifica un vacio de conocimiento sobre
el comportamiento comparativo de las tres escalas en la UCIP y el area de choque del

Hospital del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.



2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Definicion y conceptos fundamentales

La lesion renal aguda ha cambiado en su manera de entenderse en las ultimas
décadas. Antes se denominada insuficiencia renal aguda, sin embargo, el término ha sido
sustituido por lesion renal aguda, debido a que permite describir un espectro completo de
alteraciones en la funcion renal, desde cambios minimos hasta la pérdida completa de la
funcion renal .

Para Kellum y Akcan °, hace referencia a una nueva forma de comprender la
alteracion renal, debido a que reconoce que puede presentarse en diferentes grados y
evolucionar de acuerdo con la condicién clinica del paciente, ya que se considera un
proceso dinamico que puede ser reversible si se trata a tiempo. Sin embargo, el término

insuficiencia es el estado definitivo y menos susceptible de modificacidn terapéutica.

2.2.2 Definicion actual de LRA

Segun el consenso internacional mas reciente, la lesion renal aguda se define como
una reduccion abrupta tanto en horas a dias de la funcion renal, caracterizada por la
retencion de productos nitrogenados como urea y creatinina y una reduccion del volumen
urinario. Cabe mencionar que, la definicién operativa se complementa con criterios
bioquimicos y clinicos especificos que permiten la clasificacion y estadificacion del grado
de lesion.

En el entorno pediatrico, la definicion de LRA presenta desafios adicionales
relacionados con las variaciones fisioldgicas normales de la funcion renal segln la edad,
el estado de maduracion del sistema renal y las diferencias en la superficie corporal, los
cuales han motivado el desarrollo de adaptaciones especificas de las escalas diagndsticas

para poblacion pediatrica.

2.2.3 Clasificacion fisiopatologica

Para Sanchez et al 1, la LRA se clasifica segin su mecanismo fisiopatoldgico en
tres categorias principales:

LRA prerrenal: se produce por una disminucién de la perfusion renal debido a
la reduccion del volumen circulante efectivo. Es decir que, representa la forma mas
comun de LRA en pediatria y puede ser reversible cuando se identifica y corrige la causa

de manera oportuna. El padecimiento determina como principales causas la



deshidratacion, pérdidas gastrointestinales, sepsis y el uso de medicamentos que afectan
la hemodinamica renal !

LRA renal intrinseca: caracterizada por el dafio directo del tejido renal, el cual
afecta al tubulo, intersticio, glomérulo o vasculatura intrarrenal. En los pacientes
pediatricos, las causas incluyen necrosis tubular aguda la cual se asocia a procesos de
isquemia y reperfusion, la nefrotoxicidad por medicamentos, la glomerulonefritis aguda
y el sindrome hemolitico urémico.?

LRA posrrenal: Ocasionada por obstruccion del tracto urinario que impide el
drenaje normal de la orina. Es menos frecuente en entorno como la UCIP y puede
presentarse en asociacion con malformaciones congénitas, tumores o complicaciones

postquirdrgicas.®
2.2.4 Epidemiologia de la LRA

2.2.4.1 Incidencia global

Los estudios epidemioldgicos muestran una incidencia creciente de LRA en
poblacion pediatrica hospitalizada. Segun Vargas et al,** la incidencia de LRA en nifios
hospitalizados varia entre 5% y 30%, de acuerdo con la poblacion estudiada y los criterios
diagndsticos utilizados. Por otro lado, el metaanalisis de Meena et al.,?° determiné una
asociacion agrupada del 27% en nifios hospitalizados. Ante lo expuesto, la variabilidad
metodoldgica se confirma.

De la misma manera, en UCIP y la unidad de choque, la incidencia de LRA es
significativamente mayor. De acuerdo con Kaddourah et al. * la incidencia reportada es
de 26.9% en pacientes criticos pediatricos, con variaciones que entre 19.2% y 34.5%
segun el centro participante. Cabe destacar que, las diferencias pueden atribuirse a varios
factores como la complejidad de los casos atendidos, las practicas clinicas locales y los

recursos disponibles.

2.2.4.2 Factores de riesgo epidemioldgicos

De acuerdo con Keenswijk et al.'® el andlisis de factores de riesgo para el
desarrollo de LRA en pediatria ha identificado multiples variables que se asocian con
mayor probabilidad de presentar esta complicacion:

Factores demograficos: la edad se convierte en un factor de riesgo significativo

para el desarrollo de LRA, ya que los neonatos y lactantes presentan mayor vulnerabilidad
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debido a la inmadurez funcional del sistema renal. Por lo cual, nifios menores de 2 afios
presentan un riesgo 2.3 veces mayor de desarrollar LRA comparado con nifios mayores.®

Condiciones clinicas subyacentes: la sepsis representa el principal factor de
riesgo para LRA en pediatria critica, ya que segun datos reportados ha estado presente en
el 60% de los casos. De la misma manera, se ha relacionado con un mayor riesgo la cirugia
cardiaca, la ventilacion mecanica, el uso de medicamentos nefrotoxicos y la presencia de
falla multiorganica >

Factores iatrogénicos: el uso de medicamentos nefrotdxicos, especialmente
aminoglucosidos, vancomicina, medios de contraste y antiinflamatorios no esteroideos,
se asocia con un incremento significativo del riesgo de LRA. La exposicion a multiples

agentes nefrotoxicos de manera simultanea amplifica este riesgo de forma exponencial .’
2.2.5 Fisiopatologia de la LRA

2.2.5.1 Mecanismos basicos del dafo renal

La fisiopatologia de la LRA en pediatria involucra una serie de mecanismos
celulares y moleculares complejos que resultan en la disfuncion renal aguda.

Segun Rodriguez et al *°, el tabulo proximal es susceptible al dafio debido a su
elevada actividad metabdlica y sensibilidad frente a la isquemia. Cuando se presenta
necrosis tubular aguda pueden presentarse alteraciones como pérdida de la polaridad de
las células, dafio de las uniones intercelulares y disfuncion mitocondrial.

En consecucion, la LRA produce una respuesta inflamatoria tanto a nivel renal
como sistémico, en el que intervienen la activacion del complemento, la infiltracion de
leucocitos y la liberacion de mediadores proinflamatorios. Cabe destacar que, aunque la
respuesta forma parte de los mecanismos iniciales de defensa, cuando se mantiene puede
favorecer la progresion del dafio renal y contribuir a la aparicion de disfuncion en otros

6rganos.?

2.2.5.2 Particularidades en pediatria

La fisiopatologia de la LRA en nifios presenta caracteristicas distintivas
relacionadas con el desarrollo ontogénico del rifién y las particularidades del metabolismo
pediatrico:

Maduracion renal: el desarrollo de la funcion renal continta durante los primeros

afos de vida, alcanzando valores adultos normalizados por superficie corporal alrededor
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de los 2 afios. Esta inmadurez funcional hace que los nifios pequefios sean particularmente
susceptibles a desarrollar LRA ante estimulos noxicos relativamente menores. 2

Diferencias metabdlicas: las diferencias en los nifios se presentan con una mayor
tasa metabolica basal y un requerimiento de agua mayor por kilogramo en comparacion
con los adultos. Cabe mencionar que, las caracteristicas hacen que las variaciones tengan
un efecto sobre la funcion renal, debido a que la capacidad de los rifiones para mantener
un equilibrio en liquidos y electrolitos se encuentra en desarrollo durante las primeras
etapas de la vida.

Por esta razon, condiciones como la deshidratacion, las pérdidas de liquidos, la
sepsis 0 los cambios bruscos en la perfusion pueden producir un deterioro de la funcion
renal en menor tiempo?2. En este sentido, Keenswijk et al.2? sefialaron que los nifios
menores de 2 afios presentan un mayor riesgo de desarrollar LRA, lo cual respalda la
importancia de considerar la edad y las caracteristicas fisioldgicas del paciente durante la
valoracion renal.

Respuesta a la lesion: la respuesta del rifion frente al dafio también presenta
particularidades durante la infancia. Por lo cual, los mecanismos de reparacion y
regeneracion del tejido renal pueden ser més eficientes en los pacientes pediatricos que
en los adultos, ya que favorece una recuperacion siempre y cuando la causa se identifica
y trata de forma temprana. Sin embargo, la capacidad de recuperacién no elimina el riesgo
de complicaciones, sobre todo cuando la LRA se presenta en pacientes criticamente

enfermos, con sepsis, alteraciones hemodinamicas o compromiso de otros 6rganos. 4
2.2.6 Escalas de clasificacion de LRA

2.2.6.1 Evolucidn historica de los criterios diagnésticos

El desarrollo de criterios estandarizados para el diagnéstico y clasificacion de la
LRA ha sido un proceso evolutivo que ha transformado la practica clinica y la
investigacion en nefrologia pediétrica.

Segun estudios médicos existian mas de 35 definiciones diferentes de LRA en la
literatura médica, por lo que se presentaban dificultades al momento de comparar
diferentes estudios, asi como hacia més compleja la evaluacion de intervenciones
terapéuticas.

Para Kellum y Akcan-Arikan® con las limitaciones presentes, en 2004, el grupo
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) propuso los criterios RIFLE, cuyo nombre

corresponde a las categorias Risk, Injury, Failure, Loss y End-stage, la cual permitio
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valorar la LRA de acuerdo con el grado de deterioro de la funcion renal y marcé un punto
importante en la budsqueda de una definicion mas uniforme de esta condicion. Sin
embargo, debido a que los criterios originales fueron disefiados para la poblacion adulta,
se desarroll6 una adaptacion para pacientes pediatricos conocida como pRIFLE.

En el afio 2007, se establecieron los criterios de la Acute Kidney Injury Network
(AKIN), con cambios respecto a RIFLE, en los puntos de corte utilizados para definir el
deterioro de la funcion renal. En el 2012, Kidney Disease, Improving Global Outcomes
(KDIGO) integr6 elementos de las clasificaciones anteriores y propuso una definicion y
un sistema de estadificacion de la LRA aplicable a diferentes grupos de pacientes.®

En este sentido, la aparicion de pRIFLE, AKIN y KDIGO permitié mejorar la
identificacion y clasificacion de la LRA. Sin embargo, las diferencias existentes entre sus
criterios pueden producir variaciones en la proporcion de pacientes diagnosticados y en
la clasificacion de la gravedad.

2.2.6.2 Escala pRIFLE (Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage)

La escala pRIFLE representa la primera adaptacion especificamente disefiada para
poblacion pediatrica de los criterios RIFLE originales, ya que la adaptacion reconoce las
particularidades fisioldgicas y metabdlicas de los nifios, especialmente en relacion con
los valores normales de creatinina sérica y las variaciones del gasto urinario segun la
edad.

Criterios diagndsticos de pRIFLE:

La clasificacion pRIFLE utiliza dos parametros principales para la estratificacion:

e Criterio de creatinina sérica: considera el incremento de la creatinina respecto
a la concentracion basal del paciente.

e Criterio de diuresis: se expresa en ml/kg/hora, debido a la disminucién de la
diuresis, la cual constituye otro criterio para determinar la presencia y gravedad
de la LRA

e End-stage (Estado terminal): se establece cuando existe pérdida completa de la
funcién renal por mas de 3 meses.

Ante lo expuesto, la clasificacion de Loss y End-stage no representan grados
progresivos de lesion renal aguda, sino una situacion relacionada con la duracion de la

pérdida de la funcion renal.
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Ventajas de pRIFLE:

El pRIFLE se disefid para la poblacion pediatrica, por lo cual incorporo
parametros relacionados con las caracteristicas fisiologicas propias de esta etapa.
Ademas, su aplicacion ha sido evaluada en diferentes estudios realizados en nifios, donde
ha mostrado relacion entre la gravedad de la LRA y algunos desenlaces clinicos.’® A
continuacion, se presentan las ventajas:

e Sudisefio es especifico para pacientes pediatricos.

e Se consideran variaciones fisioldgicas segun edad del paciente.

e Permite ampliar la validacion de otros estudios de cohortes pediétrico.
e La correlacion ha sido demostrada con desenlaces clinicos.

Desventajas de pRIFLE:

Cabe mencionar que, a pesar de sus diferentes ventajas el pRIFLE presenta
limitaciones:

e Su dependencia con el valor de la creatinina basal, la cual no siempre esta
disponible.
¢ Creatinina con valores normales durante las primeras fases del dafio renal.

e Variabilidad en el criterio de TFGe estimada.

e Afectaciones del gasto urinario.

2.2.6.3 Escala KDIGO (kidney disease: Improving Global Outcomes)

Los criterios KDIGO representan el consenso internacional mas reciente para el
diagndstico y clasificacion de la LRA, integrando elementos de las clasificaciones previas
RIFLE y AKIN. Aunque originalmente desarrollados para poblaciéon adulta, han sido
progresivamente adoptados en pediatria con adaptaciones especificas.

Adaptaciones pediatricas de KDIGO

Para Choi et al ® los criterios KDIGO se utilizan en pacientes pediatricos, aunque
su aplicacion debe considerar las caracteristicas de la poblacién, puesto que, la
interpretacion de la creatinina sérica requiere tomar en consideracion la edad y las
condiciones del paciente, debido a que esta relacionado con la masa muscular y presenta
valores diferentes durante las distintas etapas del desarrollo.

En infantes, la aplicacion de los criterios de KDIGO requiere de adaptaciones

debido a cambios fisioldgicos y de desarrollo del nifio, por ello para estimar la tasa de
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filtracion glomerular, se utilizan férmulas apropiadas para valorar la creatinina y el gasto
urinario y asi establecer el estadio de LRA durante la evolucion del paciente.
Ventajas de KDIGO:
e Clasificacion respaldada por un consenso internacional actual.
e Considera incrementos absolutos y relativos de la creatinina sérica.
e Incluye al gasto urinario como criterio de clasificacion.
e Permite la identificacion de los tres niveles de gravedad de la LRA.

e Facilita la comparacién de resultados con uso de criterios estandarizados.

Desventajas de KDIGO:
e Su desarrollo inicial parti6 de criterios para poblacion adulta.
e Consideracion de caracteristicas fisiologicas de los pacientes pediatricos.
e Limitaciones para identificar lesiones en fases muy tempranas.
e Influencia de factores clinicos sobre gasto urinario.

e Dificultades para aplicar criterios en pacientes con diagnostico complejo.

2.2.6.4 Escala AKIN (Acute Kidney Injury Network)

Los criterios AKIN fueron desarrollados como una modificacion de los criterios
RIFLE originales, con el objetivo de mejorar la sensibilidad para la deteccion temprana
de la LRA. Aunque inicialmente disefiados para adultos, han sido adaptados y validados
en poblacion pediétrica.

Ventajas de AKIN:

e variaciones de >0,3 mg/dl clinicamente relevantes.
e ventana de 48 horas para valorar los cambios de la funcion renal.
e Uso de pardmetros como la creatinina sérica y el gasto urinario.

e Establecimiento de la gravedad de la LRAS,

2.2.6.5 Andlisis comparativo de las escalas

Sensibilidad diagndstica:

Los estudios comparativos han mostrado diferencias significativas en la
sensibilidad de las tres escalas para la deteccion de LRA. De acuerdo con Krishnamurthy
et al 2%, el KDIGO presenta mayor sensibilidad por la inclusion de criterios absolutos y

relativos de incremento de creatinina, seguido de AKIN y pRIFLE. 23
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Especificidad diagndstica:

Para Asakura et al 2, la especificidad presenta variaciones elevadas de AKIN en
poblaciones con menor prevalencia de LRA. Cabe mencionar que el comportamiento
puede atribuirse a los criterios mas restrictivos y la ventana temporal de 48 horas. Sin
embargo, para pRIFLE y KDIGO muestran especificidades comparables, aunque con
variaciones de acuerdo con la poblacién estudiada y en las condiciones que se aplica cada
clasificacion.?!

Concordancia entre escalas:

Para Pereira et al. 2* la concordancia en las tres escalas varia segun el estadio de
LRA evaluado. Es decir, que existe mayor concordancia para estadios avanzados de LRA,
mientras que las diferencias son mas pronunciadas en estadios tempranos. Cabe destacar
que, el coeficiente kappa entre escalas tipicamente se encuentra entre 0.60 y 0.85, lo cual

indica concordancia buena a excelente para la mayoria de las comparaciones.
2.2.7 Biomarcadores en LRA pediatrica

2.2.7.1 Limitaciones de la creatinina sérica

La creatinina sérica es un marcador utilizado para valorar la funcion renal. Sin
embargo, presenta limitaciones cuando se utiliza para identificar de forma temprana la
LRA. En este sentido, la concentracion depende de la funcién renal y también de la masa
muscular, edad, sexo, estado nutricional y método de laboratorio utilizado. Ademas, los
niveles de creatinina pueden no elevarse hasta que se haya perdido el 50% de la funcion
renal, limitando su utilidad para la deteccion temprana.

En pacientes pediatricos, la situacion es més importancia debido a los cambios
fisiologicos propios del crecimiento, puesto que los valores de creatinina son diferentes
entre neonatos, lactantes, nifios y adolescentes, especialmente por las variaciones en la
masa muscular y el desarrollo corporal. Por lo tanto, los pequefios cambios en su
concentracion deben interpretarse de acuerdo con su edad y caracteristicas clinicas del

paciente. 3

2.2.7.2 Biomarcadores emergentes

El desarrollo de biomarcadores alternativos para la deteccién temprana de LRA
representa un area de investigacion activa en nefrologia pediatrica. Actualmente, han sido
estudiados en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, con sepsis o ingresados en unidades
de cuidados intensivos, ya que su utilidad radica en que algunos pueden aumentar poco
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tiempo después de producirse el dafio tubular, lo que podria complementar la informacién

obtenida mediante la creatinina sérica.

Biomarcadores tubulares:

NGAL (Lipocalina Asociada a Gelatinasa de Neutrofilos): empleado para la
identificacion temprana de lesion tubular, debido a que concentraciones pueden
aumentar antes que la creatinina sérica en determinados casos de LRA, su uso ha
sido investigado luego de una cirugia cardiaca y en cuadros de sepsis.

KIM-1 (Molécula de Lesion Renal-1): es un marcador relacionado con el dafio
de las células del tubulo proximal, su expresion aumenta en dafios isquémico o
toxico, ha sido analizada como un indicador temprano de dafio tubular en
pacientes pediatricos.

IL-18 (Interleucina-18): es una citocina relacionada con la respuesta
inflamatoria y puede aumentar ante determinadas formas de lesion tubular,
durante estudios ha demostrado su utilidad en la prediccién de LRA en pacientes

criticos pediatricos.

Biomarcadores glomerulares:

Cistatina C: menos dependiente de la masa muscular que la creatinina, la cistatina
C puede ofrecer ventajas en poblacion pediatrica y su utilidad como marcador
temprano de LRA esta siendo investigada.

AlbUmina urinaria: aunque tradicional, la microalbuminuria puede ser un

marcador temprano de disfuncién glomerular en algunos contextos clinicos.

2.2.7.3 Aplicacién clinica de biomarcadores

A pesar del potencial de estos biomarcadores, su implementacion en la practica

clinica rutinaria enfrenta desafios importantes relacionados con la estandarizacion de

métodos, establecimiento de valores de referencia pediatricos y validacion en poblaciones

diversas. Actualmente, ningin biomarcador ha reemplazado completamente a la

creatinina sérica en la evaluacion de la funcién renal. *

2.2.8 Lesion renal aguda y sepsis

La relacion entre sepsis y LRA es uno de los ejes fisiopatoldgicos mas relevantes

de la nefrologia pediatrica critica contemporanea, dado que la sepsis es reconocida como

la principal causa de LRA en las unidades de cuidados intensivos pediatricos.
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De acuerdo con Shalaby et al.,?® en su estudio con una cohorte bicéntrica de 309
nifos criticamente enfermos con sepsis clasificados mediante criterios KDIGO,
documentd que el 92.2% de los pacientes desarroll6 algun grado de LRA, con una
proporcidn particularmente elevada de estadio 3, lo cual representa el 59.2%, y que la
menor edad, el hemocultivo positivo, el uso de gentamicina y una mayor puntuacion
SOFA se asociaron con la progresion hacia estadios renales severos.

Actualmente, la asociacién se la conoce como bidireccional, donde la sepsis
desencadena disfuncion renal a través de inflamacion sistémica, liberacion de citocinas
proinflamatorias, disfuncion endotelial microvascular, hipoperfusion renal y lesion
tubular directa mediada por apoptosis y disfuncién mitocondrial. Mientras que, la LRA
establecida incrementa la susceptibilidad del paciente a desarrollar infecciones graves, lo

cual genera un circulo vicioso de dafio renal y disfuncién inmunoldgica.?

2.2.9 Factores prondsticos

2.2.9.1 Predictores de mortalidad

La identificacion de factores prondsticos en LRA pediatrica es fundamental para
la estratificacion del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas. Los estudios
multicéntricos han identificado multiples variables asociadas con mayor mortalidad:
Factores demograficos y clinicos:

e Edad menor de 1 afio

e Presencia de comorbilidades significativas

e Severidad de la enfermedad de base (puntajes PRISM o P1M)

e Numero de fallas organicas asociadas
Factores relacionados con la LRA:

e Estadio de LRA segun escalas de clasificacion

e Tiempo hasta el diagnéstico

e Duracion de la LRA

e Necesidad de terapia de reemplazo renal

e Ausencia de recuperacion de la funcion renal
Biomarcadores prondsticos:

¢ Niveles pico de creatinina

e Marcadores de dafio tubular (NGAL, KIM-1)

e Marcadores inflamatorios sistémicos
18



2.2.9.2 Predictores de recuperacion renal

La recuperacion completa de la funcion renal representa el objetivo principal del manejo

de la LRA. Los factores asociados con mayor probabilidad de recuperacién incluyen:

e Diagnostico y tratamiento tempranos

e Etiologia prerrenal de la LRA

e Ausencia de comorbilidades renales previas
e Duracion limitada de la LRA

e Respuesta favorable a las medidas terapéuticas iniciales

2.2.9.3 Consecuencias a largo plazo

Estudios de seguimiento a largo plazo han demostrado que la LRA en pediatria puede
asociarse con desarrollo posterior de enfermedad renal cronica, hipertension arterial y
mayor riesgo cardiovascular. Estos hallazgos subrayan la importancia de la prevencién,
deteccion temprana y manejo dptimo de la LRA en poblacion pediatrica. 1°

2.2.10 Manejo y tratamiento

2.2.10.1 Principios generales del manejo

El manejo de la LRA en pediatria se basa en principios fundamentales que
incluyen la identificacion y correccion de causas reversibles, optimizacion de la perfusion
renal, prevencion de complicaciones y soporte de la funcidn renal mientras se produce la
recuperacion.

Manejo de la causa subyacente: permite identificar el origen de la LAR y
determinar los mecanismos de actuacion sobre la causa que la origina.

Optimizacion de la perfusion renal: consiste en la restauracion y mantenimiento
de la perfusién renal como tratamiento terapéutico principal, incluye la correccién de la

hipovolemia, el uso juicioso de vasopresores y la optimizacion de la funcion cardiaca.

2.2.10.2 Manejo conservador

Fluidoterapia: la administracion de fluidos debe ser cuidadosamente balanceada
para evitar la hipovolemia y la sobrecarga de volumen, generalmente se recomienda la
restauracion inicial del volumen intravascular seguida de un manejo mas restrictivo para

prevenir complicaciones asociadas con la retencion de fluidos.
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Manejo electrolitico: las alteraciones electroliticas son frecuentes en los
pacientes pediatricos con LRA y requieren controles periodicos para identificar cambios
que puedan poner en riesgo la vida del paciente, donde las alteraciones comunes incluyen
la hiperkalemia, la hiponatremia, la hiperfosfatemia e hipocalcemia.

Soporte nutricional: el mantenimiento de un estado nutricional adecuado es
fundamental para la recuperacion de la LRA, especialmente en pacientes criticamente
enfermos, debido al aumento de las demandas metabdlicas asociado con la enfermedad
grave. Cabe mencionar que como soporte nutricional debe considerar el aporte proteico
apropiado, restriccion de fésforo y potasio cuando sea necesario, y consideracion de las
necesidades caloricas aumentadas durante la enfermedad critica.

Prevencion de nefrotoxicidad: la identificacion y eliminacion de agentes
nefrotoxicos constituye una medida fundamental, incluye la revision de medicamentos,

ajuste de dosis segun funcidn renal y monitoreo de niveles séricos cuando sea apropiado.

2.2.10.3 Terapia de reemplazo renal

Indicaciones
Las indicaciones para terapia de reemplazo renal (TRR) en pediatria incluyen:
e Sobrecarga de volumen refractaria al manejo médico
e Alteraciones electroliticas severas (especialmente hiperkalemia)
e Acidosis metabdlica severa
e Sintomas urémicos
e Intoxicaciones por sustancias dializables

Modalidades de TRR: Las modalidades de terapia de reemplazo renal (TRR) en
pediatria incluye la hemodialisis intermitente, la dialisis peritoneal y las terapias
continuas de reemplazo renal (TCRR), su eleccion debe realizarse de acuerdo con la
situacion clinica del paciente, especialmente su estabilidad hemodinamica, el grado de
sobrecarga de volumen, las alteraciones metabolicas presentes, el acceso disponible y la
experiencia del centro donde se realiza el procedimiento.

Consideraciones técnicas: las particularidades técnicas de la TRR en pediatria
requieren de la adaptacion del procedimiento al tamafo y las caracteristicas fisiologicas
del paciente, cabe mencionar que uno de los principales desafios corresponde al volumen
sanguineo reducido de los nifios, especialmente en lactantes y pacientes de bajo peso.
Ademas, los circuitos utilizados deben seleccionarse de acuerdo con el peso y la volemia

del paciente para reducir las pérdidas sanguineas y las alteraciones hemodinamicas. 8
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CAPITULO 11l

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de investigacion

El presente estudio corresponde a una investigacion observacional, retrospectiva,
longitudinal y analitica. El disefio de la investigacién se selecciond como el mas
apropiado para cumplir con los objetivos planteados, ya que permite la evaluacion
simultanea de multiples escalas diagnosticas y el seguimiento de desenlaces clinicos en
una poblacidn bien definida.

Las ventajas de este disefio incluyen:

e Capacidad para establecer secuencia temporal entre exposicion y desenlaces
e Evaluacion simultanea de maltiples escalas diagnosticas

e Célculo directo de medidas de incidencia

e Minimizacion de sesgos de seleccion y memoria

e Posibilidad de evaluar multiples desenlaces simultaneamente

3.2 Poblacién y muestra

La poblacion objetivo estuvo constituida por todos los pacientes pediatricos de 1
mes a 14 afios ingresados en la UCIP y unidad de choque del hospital del nifio Dr.

Francisco De Icaza Bustamante, periodo 2020 a 2025.
3.3 Criterios de seleccion

3.3.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes de edad comprendida entre 1 mes y 14 afios que ingresaron en UCIP y
unidad de choque durante el periodo de estudio

e Estancia en UCIP y unidad de choque de al menos 48 horas

e Disponibilidad de al menos dos determinaciones de creatinina sérica

e Registro completo de gasto urinario por al menos 24 horas

3.3.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes con antecedente de enfermedad renal cronica (TFGe <60 mL/min/1.73
m2 por >3 meses) 0 malformaciones congeénitas renales.

e Pacientes pediatricos con trasplante renal previo.
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e Pacientes pediatricos con ingreso por intoxicacién con agentes nefrotoxicos

conocidos.

e Pacientes con informacion insuficiente para aplicar por lo menos dos de las tres

escalas evaluadas.

e Pacientes con fallecimiento en las primeras 24 horas de ingreso.

e Pacientes con transferencia a otra institucion antes de 48 horas

3.4 Procesamiento y analisis estadistico

En la presente investigacion, la recoleccion de datos se realizd6 mediante la

observacién y el uso de una base de datos en Excel para la gestion eficiente de la

informacion, asimismo se empled Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en

su version 25.0 para optimizar el proceso de analisis.

Por otro parte, las variables fueron procesadas de acuerdo con las caracteristicas

descritas en la operacionalizacion de variables. Por lo tanto, para analizar y describir las

variables cuantitativas se empleo estadisticos descriptivos con valores de intervalos de

confianza con una precision aceptada del 95%. Asimismo, se utilizé el Chi cuadrado de

Pearson para el analisis de asociacion y Prueba T para la comparacién. Cabe mencionar

que, los resultados se presentaron en tablas de contingencia para su mejor comprension.

3.5 Variables del estudio

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Definicién

Indicador

Escala

Fuente

Variable

Tipo

Edad Tiempo desde nacimiento 1 mes-14 afios Cuantitativa | De razén | Historia
hasta el diagnostico continua clinica

Sexo Sexo biolégico del paciente Hombre/Mujer Cualitativa | Nominal | Historia
nominal clinica

Peso Masa corporal en kg Kg Cuantitativa | De razon | Historia
continua clinica

Talla Alturaen cm cm Cuantitativa | De razon | Historia
continua clinica

Diagnostico de Motivo principal de Categorias Cualitativa | Nominal | Historia
ingreso hospitalizacién diagndsticas nominal clinica
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Definicién

Variable

Indicador

Escala

Fuente

Tipo

Creatinina Valor previo al evento mg/dL Cuantitativa | De razon | Historia
basal agudo continua clinica
Variacién de Valor a 24 y 48 horas mg/dL Cuantitativa | De razon | Historia
creatinina continua clinica
Diuresis Volumen mL/kg/h Cuantitativa | De razon | Historia
urinario/peso/hora continua clinica
Clasificacion Estadio de LRA Risk, Injury, Failure, | Cualitativa | Ordinal | Derivada
pRIFLE Loss, End-stage ordinal
Clasificacion Estadio de LRA Estadio 1, 2, 3 Cualitativa | Ordinal | Derivada
AKIN ordinal
Clasificacion Estadio de LRA Estadio 1, 2, 3 Cualitativa | Ordinal | Derivada
KDIGO ordinal
Desenlace Evolucién en 7 primeros Fallecimiento, Cualitativa | Nominal | Historia
clinico dias recuperacion, TRR, nominal clinica
estancia >7 dias

3.6 Procedimientos

Reclutamiento de pacientes

Proceso de identificacion: Revision de historias clinicas de los pacientes que

fueron ingresados a UCIP y unidad de choque durante el periodo establecido del estudio,
con evaluacion de criterios de inclusion y exclusion.

3.7 Aplicacion de escalas diagnosticas
Determinacion de creatinina basal:
e Uso de valores previos cuando estuvieran disponibles (<3 meses)
e Calculo mediante formula de Schwartz cuando no se disponia de valores previos
e Utilizacion del valor mas bajo en las primeras 24 horas en casos especificos
Aplicacion de pRIFLE:
e Evaluacion diaria de criterios de creatinina y TFGe
e Monitoreo continuo de gasto urinario

e Clasificacion en categorias Risk, Injury, Failure
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Aplicacion de KDIGO:
e Evaluacion de incrementos absolutos y relativos de creatinina
e Monitoreo en ventanas de 48 horas y 7 dias
e Clasificacion en estadios 1, 2, 3
Aplicacion de AKIN:
e Evaluacion en ventana de 48 horas
e Consideracion de incrementos absolutos >0.3 mg/dL

e Clasificacion en estadios 1, 2, 3.

3.8 Criterios Eticos

El presente estudio fue conducido de acuerdo con los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para la
investigacion médica en seres humanos, asi como con las normativas nacionales vigentes

en materia de investigacion en salud e historia clinica.
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CAPITULO IV

1. RESULTADOS

El presente capitulo expone los resultados obtenidos a partir de la base de datos clinica
correspondiente a 80 registros de pacientes pediatricos atendidos en condicion critica de
los cuales 50 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién y 30 de ellos fueron

excluidos del estudio.

Gréfico 1. Flujograma de pacientes del estudio.

Flujograma de pacientes

80 Pacientes en
estudio

50 pacientes

cumplieron criterios

30 pacientes
excluidos + i
de inclusion
19 Em‘erma‘dad renal A MaltSImacicnes 20 Sepsis 13 Depleclbn de Shock Hipovolémico
crénica volumen
Digestiva

16 Causa
indeterminada

3 Sindrome
Il hemolitico urémico

= 1 Rabdomiolisis

5 Nefroticos /3
Nefriticos

Fuente: Elaboracion propia.

El andlisis de los resultados de la presente investigacion esta enfocado en el
cumplimiento de los objetivos, los cuales se centr6 en comparar el valor diagnéstico y
prondstico de las escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN para la identificacion precoz de lesion
renal aguda.

Cabe destacar que, para mantener coherencia con la metodologia planteada, se han
organizado en cinco bloques, la caracterizacion de la poblacion, la incidencia de lesion
renal aguda, la distribucion de severidad por escalas, los factores asociados a LRA severa

y la capacidad predictiva frente a desenlaces clinicos adversos.
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Para el analisis de los resultados, la base fue procesada en un libro de Excel, en el
cual se incorporaron variables derivadas para identificar LRA por cada escala, LRA
compuesta, LRA severa compuesta, terapia de reemplazo renal, fallecimiento,
seguimiento nefroldgico, grupos de edad, agrupacién diagnostica y completitud de datos.
Es importante mencionar que su aplicacion permite que los datos sean verificados y
actualizados si se modifica la base original.

Por otra parte, las tablas y graficos presentados se construyen a partir de los
resultados obtenidos del archivo formulado, el cual mantiene el mismo criterio operativo
aplicado en las hojas de frecuencia, descriptiva, sensibilidad, especificidad y prondstico.
De la misma manera, para efectos del analisis, se considera LRA compuesta cuando el
paciente cumple criterio positivo en al menos una de las tres escalas evaluadas y la LRA
severa compuesta se define como la presencia de pRIFLE F, AKIN estadio 3 o KDIGO
estadio 3.

En este sentido, la definicion operativa no reemplaza el juicio clinico, sin
embargo, facilita la comparacion estadistica entre escalas cuando no existe un patron de
oro externo independiente dentro de la base. También se reconoce que algunos registros
presentan datos incompletos en las variables de laboratorio, gasto urinario o desenlace,
por lo cual las medidas se interpretan de acuerdo al nimero valido disponible en cada
analisis.

4.1 Caracterizacion general de la poblacion estudiada

Se analizaron 50 pacientes peditricos criticamente enfermos que cumplieron los
criterios de inclusion establecidos. En relacion con el sexo, el 56% de los pacientes fueron
hombres y el 44% mujeres, con ello se evidencia un predominio del sexo masculino. Por
otro lado, la edad media de la poblacion fue de 8,14 + 5,47 afios, con una mediana de 9
afios y un rango intercuartilico de 3 a 12 afios, lo cual evidencia una poblacion pediatrica
heterogénea en cuanto a edad. El grupo etario de 10 a 14 afios se presentd la mayor
frecuencia, con el 36%, seguido del grupo de 1 a 4 afios, con el 22%.

De la misma manera, las caracteristicas antropométricas, el peso medio fue de
22,48 kg, con una mediana de 15,80 kg. Asimismo, la talla media registrada fue de 104,54
cm, con una mediana de 103,00 cm. Por lo cual, la variabilidad observada en las medidas
antropométricas debe interpretarse de acuerdo con la amplitud etaria de la poblacién

estudiada, que incluye pacientes desde edades tempranas hasta la adolescencia.
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En tal sentido, la distribucion observada la muestra no se concentra en lactantes o
preescolares, sino incluye un peso importante de pacientes escolares y adolescentes. Por
otra parte, en las variables antropométricas, el peso medio es de 22.48 kg, con mediana
de 15.80 kg, ademas la talla media alcanza 104.54 cm, con mediana de 103.00 cm y la
amplitud de los rangos confirma la heterogeneidad esperada en una poblacion pediatrica

que incluye desde lactantes hasta adolescentes.

4.2 Comportamiento de los parametros de funcion renal en la poblacion estudiada

La funcion renal fue evaluada mediante las concentraciones de creatinina sérica y
el gasto urinario registrados durante el periodo de estudio. En el estudio, se determind
que la creatinina present6 una media de 5,23 mg/dL en el inicio y una mediana de 3,85
mg/dL, luego de 48 horas, la media fue de 4,60 mg/dL y la mediana de 3,20 mg/dL, los

cuales son menores que en la determinacion inicial.

En consecucion, el gasto urinario registrado a las 6, 12 y 24 horas, con medianas entre
1,5y 2,0 mL/kg/h, mostrd variabilidad entre los pacientes con valores minimos de 0
mL/kg/h en los periodos evaluados. Cabe mencionar que, los registros fueron
considerados colectivamente de acuerdo a la duracion para la clasificacion de la LRA
segun los criterios establecidos por pRIFLE, AKIN y KDIGO.
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Tabla 2. Estadistica descriptiva de variables cuantitativas

Edad (afios) 9.00 5.14 7.00 1-18
Peso (kg) 2248 18.95 15.80 2.20-69.50
40.50 -
Talla (cm) 104.54 37.71 103.00 160.50
Creatinina
inicial 5.23 4.70 3.85 0.30-19.30
(mg/dL)
Creatinina 48h
4.60 4. .20 46 - 15.
(mg/dL) 6 16 3 0.46 30
Gasto urinario
2.08 1.59 1.50 0.00 - 6.00
6h (mL/kg/h)
Gasto urinario
) =
12h (mL/kg/h) 1.97 1.46 2.00 0.20 - 7.40
Gasto urinario
2 =
24h (mL/kg/h) 1.95 1.26 2.00 0.00 -5.40
Intervalo pre- 3:31 0.87 3.00 2.00 - 5.00
dialisis

Fuente: Elaboracién propia.

Graéfico 2. Distribucion por genero
Poblacion estudiada: n = 50

35

28
(56 %)

30

25

22
(44 %)

20

Numero de pacientes

Masculino Femenino
Género

Fuente: Elaboracion propia.

28



Graéfico 3. Distribucion por grupo etario

Distribucion por grupo etareo
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Fuente: Elaboracion propia.

4.3 Diagnosticos de ingreso y antecedentes clinicos

En el presente estudio, la sepsis representd el diagndstico de ingreso més frecuente
debido a que identifico el 40% de pacientes, el 26% la deshidratacion moderada o severa,
el chogue hipovolémico y el sindrome nefrotico estuvieron presentes en el 10% de los
pacientes, el sindrome nefritico y el sindrome hemolitico urémico en el 6% de pacientes
cada uno, mientras que la rabdomidlisis se identifico el 2% en paciente.

Por otro lado, la sepsis, la deshidratacion moderada/severa y el choque
hipovolémico representaron el 76% de los diagnésticos de ingreso. Con lo antes expuesto,
se evidencia un predominio caracterizado por una poblacion con elevada frecuencia de
condiciones potencialmente asociadas con hipoperfusion renal, alteraciones
hemodindmicas y respuesta inflamatoria sistémica, mecanismos reconocidos en el
desarrollo de lesion renal aguda en el paciente pediatrico criticamente enfermo.

La diversidad de diagndsticos observada también evidencia la naturaleza
multifactorial de la LRA en esta poblacion, aspecto que debera considerarse al analizar la
asociacion entre la gravedad determinada mediante pRIFLE, AKIN y KDIGO vy los

desenlaces clinicos estudiados.
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Graéfico 4. Diagnésticos agrupados al ingreso

Diagnosticos agrupados
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Fuente: Elaboracidn propia.

4.4 Frecuencia de pacientes clasificados con lesion renal aguda segun las escalas
pRIFLE, AKIN y KDIGO

La incidencia operativa de LRA se calcul6 a partir de la positividad en cada escala.
PRIFLE identificd 20 casos, equivalente al 40% de la muestra. AKIN 24 casos lo cual
representa el 48% y KDIGO también 24 casos, es decir el otro 48%.

En la distribucion de la lesion renal aguda segin pRIFLE mostrd 26% de pacientes
en la categoria de riesgo, 14% en lesion y 60% en falla. Ademas, la categoria F present6
la mayor frecuencia dentro de los estadios agudos de pRIFLE. De la misma manera, en
las escalas AKIN y KDIGO se observo una distribucion del 16% de los pacientes fueron
clasificados en el estadio 1,32% en el estadio 2 y 52% en el estadio 3.

Ante lo expuesto, las diferencias observadas corresponden a la frecuencia con la
que cada sistema clasifico a los pacientes segun el grado de lesion renal aguda. Por si
solas, estas variaciones no permiten establecer superioridad diagndstica o pronostica entre
PRIFLE, AKIN y KDIGO. Para determinar cual presenta un mejor comportamiento
diagnostico serd necesario analizar la concordancia entre las escalas y relacionar sus
clasificaciones con los desenlaces clinicos considerados en el estudio.

El predominio de categorias de mayor gravedad constituye un resultado
clinicamente relevante, debido a que una proporcion considerable de los pacientes

presentd LRA avanzada al momento de su clasificacion. En este sentido, la identificacion
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de alteraciones renales desde etapas iniciales permite establecer medidas de vigilancia y

tratamiento oportunas

Gréfico 5. Distribucion de los casos de LRA no severa segun las escalas

evaluadas.

Distribucion del N° de casos de LRA no severa
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Fuente: Elaboracion propia.

4.5 Severidad de la LRA y factores asociados

De acuerdo con la severidad de la LRA y sus factores, segun la variable compuesta
establecida para el estudio, se identifico en 30 de los 50 pacientes. Al analizar cada
clasificacion por separado, pRIFLE identificd 30 pacientes en categoria Failure, mientras
que AKIN y KDIGO clasificaron 26 pacientes en estadio 3. En términos descriptivos,
PRIFLE clasificd un mayor numero de pacientes con LRA severa que AKIN y KDIGO
60 vs 52%.

Las variables demogréficas de la presente investigacion mostraron que los
pacientes de 1 a 4 afios presentaron una mayor proporcion de LRA severa (OR=1,90). Sin
embargo, el intervalo de confianza incluy6 la unidad y el valor de p fue superior a 0,05,
por lo que no se evidencid una asociacion estadisticamente significativa. Asimismo,
identifico que pacientes entre los 10 a 14 afios tienen una menor frecuencia relativa de

LRA severa, aunque no alcanza una significacion estadistica.
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Por otro lado, en los diagnosticos de ingreso, la sepsis presento la asociacion de
mayor magnitud con LRA severa OR = 10,29; I1C95%: 2,04 — 51,75), la deshidratacion
moderada o severa OR = 3,67; 1C95%: 1,17 — 11,49. Con los datos expuesto, se determind
que ambas variables mostraron una asociacion significativa con la presencia de LRA
severa.

El sindrome hemolitico urémico se presenté exclusivamente en pacientes con
LRA severa, con una frecuencia de 3 pacientes con dicho diagnostico. Debido al reducido
namero de casos, la razon de momios fue estimada mediante correccion de continuidad,
obteniéndose un intervalo de confianza amplio, lo que indica una estimacion de baja

precision que deberd interpretarse con cautela.

Grafico 6. Distribucion de casos de LRA severa segun las escalas evaluadas.
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Fuente: Elaboracion propia.

4.6 Rendimiento diagnostico de pRIFLE y AKIN utilizando KDIGO como

estandar de referencia operativo

Con el objetivo de comparar el desempefio de las escalas diagnosticas, se utilizo
KDIGO como referencia operativa, por tratarse de la clasificacion internacional mas
ampliamente aceptada para la definicion y estadificacion de la lesion renal aguda. De
acuerdo con los resultados, no existe un patron de oro independiente para el diagndstico
de LRA, puesto que se deben interpretar como comparacion relativa entre sistemas de

clasificacion.
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Al comparar pRIFLE con KDIGO como referencia operativa, pRIFLE presento
una sensibilidad del 48% y una especificidad del 78%. Ademas, el valor predictivo
positivo fue del 71%, lo cual indica que una proporcion importante de los pacientes
clasificados como positivos por pRIFLE también fueron identificados como casos de
LRA mediante KDIGO. Por otro lado, el valor predictivo negativo alcanzo el 50%.

En este sentido, la probabilidad pretest de LRA fue del 57%. Sin embargo, después
de un resultado positivo con pRIFLE, la probabilidad aumenté al 72%, mientras que un
resultado negativo la redujo al 24%.

Por su parte, AKIN mostrd un rendimiento superior al observado con pRIFLE
frente a KDIGO. La sensibilidad alcanzé el 55% vy la especificidad el 86%, mientras que
el valor predictivo positivo fue del 79% vy el valor predictivo negativo del 67%. La
probabilidad pretest fue del 49% y aumento al 79% después de un resultado positivo. Al
contrario, un resultado negativo redujo la probabilidad de LRA al 21%.

Cabe mencionar que, en términos comparativos, AKIN presentd valores en
aumento de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo respecto a
PRIFLE cuando ambas escalas fueron contrastadas con KDIGO.

Sin embargo, la sensibilidad observada fue moderada en ambas escalas, por lo
tanto, ninguna identifico la totalidad de los pacientes, segun el estdndar de referencia

operativo.

Tabla 3. Rendimiento diagnostico de las escalas pRIFLE y AKIN utilizando
KDIGO como estandar de referencia operativo.

Probabilidad Probabilidad | Probabilidad

Escala Sensibilidad Especificidad VPP VPN Pre.test Post-test (+) | Post-test (-)
(%) (%0}
pRIFLE 048 0.78 0,71 0.3 0.37 0,72 0,24
AKIN 0.35 0.86 0.79 0.67 0.49 0.79 0.21

Fuente: Elaboracion propia.
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De acuerdo con la tabla, la escala KDIGO no figura como un patrén de oro
independiente, sino como un estandar de referencia operativo aceptado. Por tal motivo,
las tres escalas comparten criterios diagndsticos basados en la creatinina sérica y el gasto
urinario, ademas los indicadores reflejan el grado de concordancia entre los sistemas de
clasificacion y en la validacion diagndstica absoluta.

Por otro lado, el analisis mediante curvas ROC, con KDIGO como estandar de
referencia operativo para la identificar la LRA, mostr6 una mayor capacidad
discriminativa para la escala AKIN en comparacion con pRIFLE. Asimismo, AKIN
present6 un area bajo la curva aproximada de 0,71 y el pRIFLE alcanzo6 el 0,63.

De la misma manera, el punto operativo de AKIN correspondio a una sensibilidad
de 0,55 y una tasa de falsos positivos de 0,14, es decir una especificidad de 0,86, mientras
que pRIFLE present6 una sensibilidad de 0,48 y una tasa de falsos positivos de 0,22 con
especificidad de 0,78. En este sentido, los resultados obtenidos determinan un mejor
desempefio discriminativo de AKIN frente a pRIFLE cuando se utiliza KDIGO como
referencia operativa, aunque la capacidad discriminativa observada fue moderada y

limitada, respectivamente.
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Graéfico 7.Curva ROC del rendimiento diagnostico de las escalas pRIFLE y

AKIN utilizando KDIGO como estandar de referencia operativo

Curva ROC de pRIFLE y AKIN utilizando KDIGO
como estandar de referencia operativo
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Fuente: Elaboracion propia.
4.7 Valor prondstico de las escalas frente a los desenlaces clinicos adversos.

4.7.1 Valor prondstico de las escalas frente a la necesidad de terapia de reemplazo

renal

La necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR) se presento en 14 pacientes, es
decir el 28% de la poblacion estudiada, lo cual constituye uno de los principales
desenlaces adversos analizados. Por otro lado, en los pacientes clasificados como Failure
segun pRIFLE, la incidencia de TRR fue del 71,4%, mientras que en aquellos sin esta
categoria fue del 50%. La razdn de momios fue de 2,50 (1C95%: 0,63-9,89). Sin embargo,
esta asociacion no alcanzo significacion estadistica (p = 0,30).
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De la misma manera, los pacientes clasificados en estadio 3 segun AKIN
presentaron una incidencia de TRR del 78,6%, frente al 41,7% observado en los estadios
1 2. Cabe destacar que, la diferencia se tradujo en una razén de momios de 5,13 (IC95%:
1,21 - 21,60), ya que alcanzé un nivel de significacion estadistica de p = 0,04. Asimismo,
se observaron con la clasificacion KDIGO, en la que los pacientes con estadio 3
presentaron aproximadamente cinco veces mayor probabilidad de requerir terapia de
reemplazo renal en comparacion con aquellos clasificados en estadios inferiores (OR =
5,13; 1C95%: 1,21 — 21,60; p = 0,04).

En este sentido, los resultados indican que AKIN y KDIGO mostraron una
asociacion mas fuerte y estadisticamente significativa con el requerimiento de terapia de
reemplazo renal que pRIFLE, lo cual sugiere un mejor comportamiento pronostico para

este desenlace clinico en la poblacion estudiada.

Gréfico 8. Desenlaces clinicos de acuerdo con los estadios de LRA segun las

escalas evaluadas.

Desenlaces Clinicos segun estadio por escala

o 2 - & 8 10 12 14 16 18 20

W DESEMLACE CLIINICO ALTA/SEGUIMIENTO ™ DESENLACE CLIINICO FALLECIMIENTO

W DESEMLACE CLIINICO TRR

Fuente: Elaboracion propia.
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4.7.2 Valor pronostico frente a la mortalidad hospitalaria

En el periodo de estudio fallecieron 9 pacientes, lo cual representa el 18%, donde
la clasificacién Failure de pRIFLE mostr6 una mayor frecuencia de mortalidad respecto
a las categorias menos severas, con una razén de momios de 2,25 (1C95%: 0,40 — 12,47.
Sin embargo, la asociacion no alcanzé significacion estadistica ya que su nivel fue de p
= 0,34. Por otra parte, AKIN estadio 3 y KDIGO estadio 3 presentaron una razon de
momios de 3,14 (1C95%: 0,99 — 9,99), con un valor de p de 0,04.

Ante lo expuesto, se determina una mayor probabilidad de mortalidad en los
pacientes clasificados con LRA severa mediante ambas escalas. Sin embargo, la amplitud
del intervalo de confianza evidenci6 una precision limitada de la estimacion, atribuible al

reducido numero de fallecimientos registrados.
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Tabla 4. Valor prondstico de las escalas frente a los desenlaces clinicos adversos

L Intervalo de : L Intervalo de : Intervalo de | Probabihdad Chil con
Desenlaces Incidencia Porcentaje Incidencias Porcentaje . i
Escala Clinicos e Conflanza %) e Conflanza %) OR Conflanza | comeccion de Yates (p)
(93%) (93%) (95%) 05%

pRIFLE TER 0,71 0,450,838 7143 0.5 0,32-0,67 50,00 2,50 (,63-9.80 1,33 (0,30
AEKIN TER 0,78 0,52-0.92 18,57 0.41 0,27-0,57 41.67 5,13 1,21-216 4,12 (0,04)
EDIGO TER 0,78 0,52-0.92 18,57 0.41 0,27-0,57 41.67 5,13 1,21-216 4,12 (0.04)
pRIFLE | Fallecimento 0,71 0,40-0.92 7343 0,57 0,42-0,70 57.00 215 040-1247 0,89(0.34)
AEIN | Fallecimiento 0,63 0,46-0,80 63,38 037 0.21-0,57 37,50 3,14 (,99-9.90 3,88 (0,04)
EDIGO | Fallecimento 0,63 0.46-0,80 63,38 037 0.21-0,57 37,50 3,14 (,99.9 00 3,38 (0.04)

*TRE: Terapia de reenmplazo renal
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La tabla, muestra los resultados de las tres escalas, donde identificaron una mayor
frecuencia de desenlaces adversos en los pacientes con lesion renal aguda severa. Sin
embargo, AKIN y KDIGO presentaron asociaciones de mayor magnitud con la necesidad
de terapia de reemplazo renal y con la mortalidad hospitalaria, en comparacién con
PRIFLE.

Cabe mencionar que, la asociacion con la terapia de reemplazo renal alcanzé
significacion estadistica, que respalda el valor prondstico de ambas clasificaciones en la
poblacion estudiada. De la misma manera, para el desenlace de mortalidad, aunque la
magnitud de la asociacion fue superior en AKIN y KDIGO, la amplitud de los intervalos
de confianza propone interpretar los resultados con cautela debido al tamafio limitado de

la muestra.

4.8 Integracion de resultados por objetivos

Con los resultados presentados se logré dar respuesta a los objetivos planteados
en la investigacion mediante el andlisis de las caracteristicas clinicas de la poblacion, la
identificacion de la lesion renal aguda mediante las escalas pRIFLE, AKIN y KDIGO, su
rendimiento diagnostico y su relacion con los principales desenlaces clinicos evaluados

La descripcion de la incidencia de lesion renal aguda en la poblacion pediatrica
criticamente enferma mostr6 a una poblacion heterogénea de acuerdo a la edad, con un
predominio del sexo masculino. Ademas, en los diagnosticos de ingreso se destaco la
sepsis, la deshidratacion moderada o severa y el choque hipovolémico, las cuales forman
parte del entorno clinico de los pacientes estudiados. Cabe mencionar que, durante la
evaluacion inicial también se observaron alteraciones de la funcion renal, expresadas
mediante cambios en la creatinina sérica y disminucion del gasto urinario.

Por otro lado, en la identificacion de factores de riesgo asociados al desarrollo de
LRA, se observaron diferencias en la distribucion de los pacientes segun el estadio de
gravedad. En este sentido, AKIN y KDIGO clasificaron el 48% de los pacientes, mientras
que pRIFLE identifico el 40%. Asimismo, pRIFLE presentd una mayor proporcion de
pacientes en la categoria Failure, mientras que AKIN y KDIGO mostraron una
distribucion equivalente entre sus tres estadios.

De la misma manera, la evaluacion de la sensibilidad y especificidad de las escalas
PRIFLE y AKIN frente a KDIGO, en la deteccidén temprana de lesion renal aguda en
nifios en estado critico, presentd mayores valores de sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y valor predictivo negativo que pRIFLE. Sin embargo, debido a que
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no existe un patron de oro independiente para el diagnéstico de LRA, los resultados
representan una comparacion de concordancia entre sistemas de clasificacion y no
permiten establecer una superioridad diagnoéstica absoluta.

En consecucidn, en la determinacion del valor prondstico de cada escala en
relacion con desenlaces clinicos adversos, que incluyen la necesidad de terapia de
reemplazo renal y mortalidad, observd que las clasificaciones de AKIN y KDIGO
presentaron asociaciones de mayor magnitud con la necesidad de terapia de reemplazo
renal y con la mortalidad hospitalaria en comparacion con pRIFLE. Por otro lado, la
asociacion con la necesidad de terapia de reemplazo renal alcanz6 significacién
estadistica para ambas escalas, mientras que la relacion con la mortalidad presenté menor
precision debido al reducido nimero de eventos registrados.

En este sentido, de acuerdo con los resultados de la investigacion las tres escalas
permitieron identificar y clasificar la lesion renal aguda en los pacientes pediatricos
criticamente enfermos, aungue se observaron diferencias en la frecuencia y distribucion

de los casos segun el sistema empleado.
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CAPITULO V

2. DISCUSION

La presente investigacién compar6 el comportamiento diagnéstico y pronostico
de las escalas pRIFLE, AKIN y KDIGO en pacientes pediatricos criticamente enfermos
atendidos en un hospital de referencia nacional. A continuacion, se presentan los
resultados y se discuten en funcion de los objetivos especificos.

De acuerdo con el primer objetivo especifico, que pretende describir la incidencia
de LRA en la poblacion pediatrica en estado critico enferma, la cifra de 40 — 48 - 48%,
segun la escala empleada, se sitla en el extremo superior del intervalo descrito por la
literatura internacional entre 20 y 50%, habiéndose dado picos de hasta 70% en presencia
en sepsis, lo cual excede la incidencia notificada por Kaddourah et al.> donde fue del
26.9% y la notificada por Delgado et al.* en poblacién hispana del 18.7%. Sin embargo,
se compara con la incidencia agrupada del 27 % descrita en el metaanalisis pediatrico de
Meena et al.?®

La diferencia podria explicarse tanto por el criterio operativo compuesto empleado
en este estudio como por el perfil de gravedad de la muestra, en la cual predominan
diagndsticos de alto riesgo renal como sepsis, deshidratacion severa y sindrome
hemolitico urémico. De la misma manera, los resultados son consistentes con lo reportado
por el Ministerio de Salud Plblica del Ecuador® donde fue de 2,5 - 25,9% Yy respaldan el
resultado de Menéndez y Paladines?, quienes describieron, en el mismo hospital hace
mas de una década, una elevada frecuencia de lesion renal aguda en pacientes pediatricos.

El mantenimiento de cifras elevadas durante el tiempo de estudio muestra que la
alta frecuencia de disfuncion renal no constituye un resultado anecdético, sino un rasgo
estructural del perfil epidemiolégico institucional que justifica un seguimiento continuo.
La identificacion de los factores de riesgo que prefiguran el desarrollo de LRA severa
determind la relacién con el diagnéstico de ingreso de los pacientes con sepsis,
deshidratacion y sindrome hemolitico urémico.

La fuerte asociacion entre sepsis y LRA severa observada en este estudio coincide
con Shalaby et al.,? donde se report6 una incidencia de LRA del 92,2% en nifios criticos
con sepsis clasificados mediante KDIGO, y es consistente con los mecanismos

fisiopatoldgicos como la hipoperfusion renal secundaria a la disminucion del volumen
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circulante efectivo como mecanismo predominante de LRA prerrenal,'! y el compromiso
microangiopatico propio del sindrome hemolitico urémico como causa de dafio tubular e
intrarrenal directo.!?

Es importante mencionar que, la inexistencia de una asociacion significativa en el
sexo Y la edad coincide con Keenswijk et al.,™ quienes en su estudio reportan una LRA
2.3 veces mas frecuente en menores de 2 afios, lo cual explica que la diferencia se da por
el tamafio limitado de la muestra y la reduccién de la potencia estadistica para detectar
diferencias entre subgrupos etarios, mas que por la ausencia real de una relacion
bioldgica.

Por otra parte, en el estudio al comparar el comportamiento de las escalas
evaluadas, el AKIN presentd un rendimiento superior al de pRIFLE cuando ambas
clasificaciones fueron comparadas con KDIGO como estandar de referencia operativo.
Sin embargo, en la investigaciéon los resultados muestran que AKIN alcanzé una
sensibilidad del 55% y una especificidad del 86%, mientras que pRIFLE sensibilidad del
48% vy especificidad del 78%. Asimismo, AKIN reveld valores predictivos positivo y
negativo, lo cual evidencia una mejor concordancia con la clasificacion KDIGO.

Ante lo expuesto, los resultados segun el objetivo son consistente con lo reportado
por Sun et al.,*® en su estudio, donde encontraron diferencias significativas en la
incidencia global entre pRIFLE y KDIGO, y con la evolucion historica de las definiciones
de LRA, en la cual KDIGO integra y armoniza los criterios previamente desarrollados
por RIFLE y AKIN.

Por otra parte, el pRIFLE fue la primera clasificacion disefiada especificamente
para poblacion pediatrica y continta siendo una herramienta utilizada en este grupo etario,
en la presente investigacion mostré una menor concordancia respecto a KDIGO. Es
importante mencionar que, la diferencia puede relacionarse con las modificaciones
introducidas posteriormente en AKIN y consolidadas por KDIGO, especialmente en los
criterios de incremento de creatinina sérica y en la definicion temporal de la lesion renal
aguda.

Sin embargo, la magnitud de las diferencias observadas fue moderada, lo cual
indica que las tres escalas mantienen una capacidad comparable para clasificar pacientes
con LRA en el contexto de cuidados intensivos pediatricos.

Cabe mencionar que, los resultados obtenidos en el diagnostico deben
interpretarse con cautela, ya que KDIGO fue utilizado como estandar de referencia

operativo y mas no como un patron de oro independiente, considerando que las escalas
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comparten variables comunes, especialmente en la creatinina sérica y el gasto urinario.
Por lo tanto, los indicadores obtenidos reflejan el grado de concordancia relativa entre las
clasificaciones mas que una validacion diagnostica absoluta.

Ante lo expuesto, la limitacion metodoldgica ha sido identificada por Bayrakei et
al., 5 quienes enfatizan que la ausencia de biomarcadores especificos o de un estandar
diagnostico puede sobreestimar la concordancia entre las diferentes definiciones de lesion
renal aguda.

En este sentido, los resultados determinaron que el AKIN presentd una mayor
concordancia diagnéstica con KDIGO que pRIFLE en la poblacién estudiada. Sin
embargo, las diferencias observadas fueron discretas y no permiten establecer una
superioridad diagndstica absoluta de una clasificacion sobre otra. Por tal motivo, la
seleccion de la escala debe considerar de manera inicial el entorno clinico, la poblacion
evaluada y el objetivo de su aplicacion. Ademar, dar privilegio a la estandarizacion
institucional y la comparabilidad con la evidencia cientifica internacional.

Por otro lado, AKIN mostré un mejor rendimiento diagndstico relativo respecto a
KDIGO, las diferencias entre ambas escalas fueron menores que las observadas en el
andlisis pronostico, lo cual evidencia que el principal valor diferencial entre las
clasificaciones no radica en su capacidad para identificar la lesion renal aguda, sino en su
utilidad para estratificar el riesgo de desenlaces clinicos adversos, particularmente la
necesidad de terapia de reemplazo renal.

De la misma manera, se muestra que AKIN y KDIGO presentaron una asociacion
maés fuerte y estadisticamente significativa con la necesidad de terapia de reemplazo renal
que pRIFLE, datos consistentes con lo reportado por Fernandez et al.'® quienes
identificaron que los estadios avanzados de las clasificaciones inicialmente elaboradas
para poblacion adulta presentan mayor discriminacion de los pacientes que progresan
hacia terapias dialiticas, y con Leblebici et al.,*' quienes también documentaron una
asociacion significativa entre estadios avanzados de AKIN y desenlaces adversos en
nifos criticos. Cabe destacar que, los resultados respaldan la propuesta de armonizacion
pediatrica y de adultos planteada por Kellum y Akcan-Arikan ° y por el grupo de trabajo
KDIGO. %

En relacion con la mortalidad hospitalaria, los resultados del presente estudio
evidenciaron una mayor frecuencia de fallecimientos entre los pacientes clasificados con
lesion renal aguda severa por las tres escalas evaluadas. Sin embargo, la magnitud de esta

asociacion fue mayor para AKIN y KDIGO que para pRIFLE, ya que expone una mejor
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capacidad para identificar pacientes con mayor riesgo de fallecimiento durante la
hospitalizacion.

De acuerdo a los resultados, Bayrake1 et al.?® y por Sanchez-Sobrino et al.,° las
asociaciones son clinicamente evidentes. Sin embargo, estadisticamente imprecisas en
cohortes moderadas, ademas observaron que la progresion hacia estadios avanzados de
lesion renal aguda se asocia con un incremento significativo del riesgo de mortalidad en
pacientes pediatricos criticamente enfermos.

De la misma manera, el estudio multicéntrico AWARE, publicado por Kaddourah
et al., * demostré que una LRA grave se relaciona con una mayor mortalidad y una
estancia mas prolongada en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, lo cual
permite determinar a la lesion renal aguda como un marcador de gravedad clinica y de
peor pronostico. Sin embargo, la asociacion observada para AKIN y KDIGO, aunque
alcanzo6 una significancia estadistica, el intervalo de confianza fue amplio y su limite
inferior se aproximd a la unidad 1C95%: 0,99 — 9,99, lo cual indica una precision limitada
de la estimacion. La situacion mencionada, explica el reducido nimero de fallecimientos
registrados en la cohorte, es decir 9 pacientes, condicion que disminuye la potencia
estadistica y genera estimaciones menos estables.

Por lo tanto, los resultados determinaron que AKIN y KDIGO presentan una
mejor capacidad para estratificar el riesgo de mortalidad que pRIFLE, aunque las
diferencias observadas no permiten establecer una superioridad absoluta entre las escalas.
A contrario, apoyan el concepto actual de que las clasificaciones de lesion renal aguda
deben considerarse herramientas complementarias, cuya utilidad depende del objetivo de
su aplicacion y del entorno asistencial en el que se empleen.

De acuerdo con el analisis realizado, la mortalidad en el paciente pediatrico
criticamente enfermo es un desenlace multifactorial, donde no depende del grado de
lesion renal aguda, mas bien en ella intervienen factores clinicos como la sepsis, la
disfuncion multiorganica, el estado hemodinamico del paciente y los padecimientos de
base y las comorbilidades asociadas.

Por otra parte, en la hipotesis planteada, los resultados del presente estudio
permiten aceptarla en partes, ya que, aunque el pRIFLE clasifico un mayor nimero de
pacientes con lesion renal aguda severa, no se evidenci6 una superioridad diagndstica
concluyente respecto a AKIN y KDIGO, debido a la ausencia de un patron de referencia

independiente y a la estrecha concordancia observada entre las tres clasificaciones.
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Asimismo, AKIN y KDIGO mostraron asociaciones de mayor magnitud con la
necesidad de terapia de reemplazo renal, lo cual respalda su utilidad para la estratificacion
pronostica de los pacientes pediatricos criticamente enfermos. En este sentido, la
seleccidn de la clasificacion debe responder al objetivo de la evaluacion clinica, segun las
herramientas orientadas a la deteccion temprana cuando el interés es identificar la lesion
renal aguda en sus fases iniciales y aquellas con mejor capacidad de estratificacion cuando

el propdsito es estimar el riesgo de desenlaces adversos.

5.1 Limitaciones del estudio

1. Los registros de historias clinicas incompletos en datos donde se determinaba

la creatinina basal cuando no estaba disponible previamente.

2. Desconocimiento sobre la disponibilidad de mecanismos de laboratorio como

el valor de urea y creatinina.

3. Ausencia de registros de los diagndsticos definitivos relacionados con la LRA,

5.2 Fortalezas del presente estudio

1. El estudio compar6 de forma simultanea, las tres escalas diagnosticas de mayor
uso en la practica clinica pediatrica (pRIFLE, AKIN y KDIGO), lo cual permitio
un analisis comparativo directo y no indirecto entre sistemas.

2. El andlisis incorporo criterios de creatinina sérica como de gasto urinario, para
una clasificacion més completa de la LRA conforme a las definiciones operativas
de cada escala.

3. Evaluacién de la necesidad de terapia de reemplazo renal y la mortalidad, como
valor pronostico adicional al estudio mas alla de la sola clasificacion diagnostica.

4. Constituye el primer estudio en el Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza
Bustamante al comparar el desempefio de pRIFLE, AKIN y KDIGO en una

unidad de cuidados intensivos pediatricos y area de choque.

5.3 Lineas futuras de investigacion

1. Establecer el desarrollo de estudios prospectivos y multicéntricos en hospitales
del Ecuador con el propdsito de comparar el desempefio de la LRA segln los
diagnosticos y pronosticos de las escalas pRIFLE, AKIN y KDIGO.

2. Implementar biomarcadores de dafio renal emergente como complemento de los

criterios clasicos de creatinina y gasto urinario a través de estrategias clinicas
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3. Disefar y validar modelos prondsticos de LRA en pacientes pediatricos criticos
mediante un protocolo clinico y analitico que combine las escalas de clasificacion
4. Determinar el impacto del protocolo implementado a través de analisis clinicos y
estadisticos que compare datos antes y después sobre la incidencia de LRA severa,

necesidad de TRR y mortalidad
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES

La lesion renal aguda en la poblacion pediatrica criticamente enferma presentd
una frecuencia elevada, con una incidencia del 40% segin pRIFLE y del 48%
segun AKIN y KDIGO, lo cual determina que existen diferencias en la
identificacion de LRA segun la escala empleada.

La sepsis y la deshidratacion moderada o severa mostraron las principales
asociaciones con LRA severa, mientras que la edad y el sexo no presentaron
asociaciones estadisticamente significativas en la poblacion estudiada.

Por otro lado, cuando se emplea KDIGO como estandar de referencia operativo,
AKIN present6 una mayor sensibilidad y especificidad que pRIFLE. Sin embargo,
los resultados representan una comparacion relativa frente a KDIGO, los cuales
no demuestran superioridad diagnostica absoluta, debido a la ausencia de un
patrén de oro independiente.

De la misma manera el valor pronostico, AKIN estadio 3 y KDIGO estadio 3
segun los resultados mostraron asociaciones de mayor magnitud con la necesidad
de terapia de reemplazo renal y la mortalidad que pRIFLE Failure. Sin embargo,
es importante mencionar que las estimaciones deben interpretarse con mesura
debido al tamafio muestral y al reducido nimero de desenlaces adversos.

Los resultados determinaron que ninguna de las escalas demostro superioridad
absoluta en todos los componentes evaluados, ya que AKIN presentd mayor
concordancia diagndstica respecto a KDIGO que pRIFLE, mientras que AKIN y
KDIGO mostraron mayor asociacién con los desenlaces clinicos adversos,

especialmente con la necesidad de terapia de reemplazo renal
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CAPITULO VII

7. RECOMENDACIONES

Realizar un protocolo dirigido a pacientes pediatricos criticos para vigilar su
funcién renal y el control seriado de la creatinina y gasto urinario, en especial para
aquellos que presentan sepsis y deshidratacion moderada-severa.

Normalizar la clasificacion de la LRA en areas pediatricas como UCID y choche
segun la escala KDIGO como referencia institucional segin pRIFLE y AKIN.
Fortalecer los procesos de deteccidn y seguimiento oportuno de la LRA severa
con la finalidad de brindar una valoracion temprana en nefrologia pediatrica sobre
los riesgos de terapia de remplazo renal y otros desenlaces adversos.

Mejorar el proceso de vigilancia de riesgos de LRA desde el inicio de su
diagnostico como en su etapa de atencion con la finalidad de establecer criterios
de referencia hacia areas de mayor complejidad, especialmente cuando se trata de
pacientes que presentan sepsis y deshidratacion.
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RESUMEN

Lesion renal aguda, pediatria, pRIFLE, AKIN, KDIGO, cuidados criticos.

Introduccidn: La lesion renal aguda es una complicacion frecuente y grave en pacientes pediatricos criticamente
enfermos, cuya identificacion temprana continda limitada por la coexistencia de mdaltiples criterios diagnosticos
(pRIFLE, AKIN y KDIGO) sin un consenso claro sobre cual ofrece mayor utilidad clinica en la poblacion pediatrica
local. Objetivo: comparar el valor diagnostico y pronostico de las escalas pRIFLE, KDIGO y AKIN para la
identificacion precoz de lesién renal aguda en pacientes pediatricos criticamente enfermos atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos y el area de choque del hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante,
periodo 2020-2025. Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico, realizado en 50
pacientes pediatricos de 1 mes a 14 afios que cumplieron los criterios de inclusién. Se aplicaron las tres escalas
diagnésticas a partir de creatinina sérica y gasto urinario, empleando KDIGO como estandar de referencia operativo
para el andlisis de sensibilidad, especificidad, valores predictivos y curvas ROC. Se evalud la asociacion de cada
escala con desenlaces clinicos adversos (terapia de reemplazo renal y mortalidad) mediante raz6n de momios (OR)
e intervalos de confianza al 95 %. Resultados: la incidencia de LRA fue de 40 % segin pRIFLE y de 48 % segun
AKIN y KDIGO. La sepsis (OR=10,29; IC95 %: 2,04-51,75) y la deshidratacién moderada/severa (OR=3,67; IC95
%: 1,17-11,49) se asociaron significativamente con LRA severa. Frente a KDIGO, AKIN mostré mejor rendimiento
diagnéstico relativo (sensibilidad 55 %, especificidad 86 %, AUC aproximada 0,71) que pRIFLE (sensibilidad 48
%, especificidad 78 %, AUC aproximada 0,63). AKIN y KDIGO se asociaron de forma significativa con la
necesidad de terapia de reemplazo renal (OR=5,13; 1C95 %: 1,21-21,60; p=0,04) y con mayor riesgo de mortalidad
(OR=3,14; IC95 %: 0,99-9,99; p=0,04), en comparacion con pRIFLE. Conclusién: aunque las tres escalas permiten
identificar pacientes con lesion renal aguda, AKIN y KDIGO evidenciaron un mejor comportamiento pronoéstico,
en especial para predecir la necesidad de terapia de reemplazo renal, lo que respalda su utilidad para la estratificacion
del riesgo en pacientes pediatricos criticamente enfermos. Palabras clave: lesién renal aguda, pediatria, pRIFLE,
AKIN, KDIGO, cuidados criticos.

ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury is a frequent and severe complication in critically ill pediatric patients. Its early
identification remains limited by the coexistence of several diagnostic criteria (pRIFLE, AKIN, and KDIGO),
without clear consensus on which offers the greatest clinical utility in the local pediatric population. Objective: to
compare the diagnostic and prognostic value of the pRIFLE, KDIGO, and AKIN scales for the early identification
of AKl in critically ill pediatric patients admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) and Shock Unit of the
Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante, during the 2020-2025 period. Methods: An observational,
retrospective, longitudinal, and analytical study conducted in 50 pediatric patients aged 1 month to 14 years who
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met the inclusion criteria. The three diagnostic scales were applied based on serum creatinine and urine output, using
KDIGO as the operational reference standard for sensitivity, specificity, predictive values, and ROC curve analysis.
The association of each scale with adverse clinical outcomes (renal replacement therapy and mortality) was assessed
using odds ratios (OR) and 95% confidence intervals. Results: AKI incidence was 40% according to pRIFLE and
48% according to AKIN and KDIGO. Sepsis (OR=10.29; 95%CI: 2.04-51.75) and moderate/severe dehydration
(OR=3.67; 95%CI: 1.17-11.49) were significantly associated with severe AKI. Compared with KDIGO, AKIN
showed better relative diagnostic performance (sensitivity 55%, specificity 86%, approximate AUC 0.71) than
PRIFLE (sensitivity 48%, specificity 78%, approximate AUC 0.63). AKIN and KDIGO were significantly
associated with the need for renal replacement therapy (OR=5.13; 95%CI: 1.21-21.60; p=0.04) and higher mortality
risk (OR=3.14; 95%Cl: 0.99-9.99; p=0.04), compared with pRIFLE. Conclusion: Although all three scales identify
patients with AKI, AKIN and KDIGO showed better prognostic performance, particularly for predicting the need
for renal replacement therapy, supporting their usefulness for risk stratification in critically ill pediatric patients.
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