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Sobrecarga hidrica y falla renal en nifios con sepsis

grave y shock séptico: un estudio de cohortes
Fluid overload and kidney failure in children with severe sepsis

and septic shock: A cohort study

Dr. Omar E. Naveda Romero" y Br. Andrea F. Naveda Meléndez"

RESUMEN

Introduccién. En nifios con sepsis, la sobrecarga
hidrica como resultado de una terapia de
resucitacién agresiva o por la administracién
excesiva defluidos puede afectarla funcién renal
y aumentar la mortalidad.

Objetivo. Determinar la asociacién entre la
sobrecarga hidrica y la tasa de falla renal en un
grupo de nifios con sepsis grave y shock séptico.
Poblaciéon y métodos. Estudio de cohortes
prospectivorealizadoenla Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario de Pediatria
“Dr. Agustin Zubillaga” (Barquisimeto, Estado
Lara, Venezuela), entre marzo de2013 y mayo de
2016, en nifios con sepsis grave o shock séptico.
Resultados. Un total de 149 nifios fueron
incluidos en el andlisis. La sepsis predominé en
el 59,7% de los casos; el promedio de edad fue
6,4 + 3,3 anos; el peso promedio fue 17,8 + 3,6 kg;
en el 30,2%, hubo sobrecarga hidrica y la
mortalidad general fue 25,5%. Hubo falla renal
en el 16,1% de los casos. Mediante un modelo
de regresién logistica binaria, se identificaron
como predictores independientes de falla renal
sobrecarga hidrica (OR 1,5; IC 95%: 1,2-4,9;
p=0,028) y shock mayor de dos dias (OR 1,7; IC
95%: 1,3-6,3; p= 0,039). Ademas, se observé un
incrementosignificativo del riesgo demortalidad
en los nifos con falla renal y sobrecarga hidrica,
segtin el método de Kaplan-Meier (p= 0,019).
Conclusion. Lasobrecargahidricay una duracion
delshockmayor de dos diasincrementan el riesgo
defallarenal ennifos criticamente enfermos con
sepsis grave y shock séptico.
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INTRODUCCION

La incidencia de falla renal aguda a
nivel mundial en nifios hospitalizados
por cualquier causa se ha estimado en
uno de cada tres con una mortalidad del
14%. Esta cifra aumenta en relaciéon con
la gravedad de la enfermedad de base
y es de hasta un 80% en los pacientes
criticamente enfermos admitidos en
unidades de cuidados intensivos (UCI).!

Una de las principales causas de falla
renal es la sepsis; aproximadamente, la
tercera parte de los nifios con sepsis se
complican con falla renal.

En la actualidad, se reconoce que la
reanimacion con fluidos endovenosos
en las etapas iniciales del tratamiento
de la sepsis y del shock séptico
constituyen pilares fundamentales
en el manejo hemodindmico de estos
pacientes; sin embargo, comienza
a cuestionarse si el uso liberal de
estos fluidos tiene un efecto deletéreo
sobre el curso de la enfermedad y sus
complicaciones. El uso de voliimenes
altos de fluidos podria estar asociado
a deterioro en la funcién respiratoria,
coagulopatia e incremento del riesgo
de edema cerebral.?

Existe controversia acerca de la
eficacia, la naturaleza, la extension y la
duracién de la terapia de fluidos en la
sepsis grave y el shock séptico.* No se
puede descartar que el balance hidrico
positivo sea solamente un marcador
de gravedad de la enfermedad
subyacente, més que un predictor
independiente de complicaciones. Se
ha reportado una alta frecuencia de
sobrecarga hidrica en las primeras
24 horas de tratamiento con fluidos
en pacientes criticamente enfermos
con falla respiratoria, con soporte vital
extracorpdreo o con uso de terapias
de sustitucion renal.’ Los mecanismos
involucrados en el dafio por sobrecarga
hidrica que podrian tener como via
final comun el incremento en la
mortalidad o complicaciones sistémicas
son desconocidos o especulativos.

El objetivo primario de la
investigacion fue determinar la
asociacion entre la sobrecarga hidrica
y la tasa de falla renal en un grupo de
nifos con sepsis grave y shock séptico.
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POBLACION Y METODOS

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo,
con pacientes admitidos consecutivamente en
la UCI del Hospital Universitario de Pediatria
“Dr. Agustin Zubillaga” (Barquisimeto, Estado
Lara, Venezuela), entre marzo de 2013 y mayo
de 2016. Los criterios de inclusién fueron nifios
de 2 a 13 afios, con diagndstico de sepsis grave
o shock séptico, con infecciones adquiridas en
la comunidad, con cifras iniciales de creatinina
sérica menores de 1,5 mg/dl.

Los casos fueron identificados por un equipo
especifico de pediatras intensivistas en la sala
de emergencias, salas de hospitalizacién o UCI
y seguidos hasta su salida del hospital (egreso o
fallecimiento). Se excluyeron aquellos pacientes
con cardiopatias congénitas ciandgenas, con
desarrollo de shock séptico fuera del hospital
o que hubiesen recibido reanimacién hidrica
fuera del hospital (por la posibilidad de registro
inadecuado sobre la informacion de la cantidad
exacta de liquidos administrados antes del
ingreso del paciente) o vasopresores antes de
su transferencia al hospital, aquellos en los
que se emplearon soluciones coloidales para la
reanimacion, con sepsis nosocomial, exposicién a
sustancias nefrotoxicas, con quemaduras, cirugia,
politraumatizados, con enfermedad hematolégica
maligna y fallecidos antes de las 72 horas de haber
sido admitidos en la UCI. Se cre6 una base de datos
codificados para proteger la confidencialidad. El
estudio fue aprobado por el Comité de Bioética y
hubo consentimiento informado.

Las definiciones de sepsis grave y shock séptico
se realizaron de acuerdo con los criterios del comité
internacional de desarrollo de lineas guias de la
“Campafia para sobrevivir a la sepsis”.® Sepsis grave
fue definida como la infeccién aguda con disfuncién
organica y shock séptico a la disfuncién de multiples
6rganos bajo la presencia de una infeccion aguda
que requeria tratamiento vasopresor por mas de
12 horas. Para la duracién del shock, se tomo el
tiempo de uso de vasopresores hasta su retiro, una
vez estabilizado hemodindmicamente el paciente.
Falla renal fue definida con creatinina sérica igual
a 2 mg/dl o mayor, con un gasto urinario menor
de 0,5 ml/kg/hora en un lapso de 12 horas, segtiin
criterios de la guia Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO).”

Para el calculo del balance hidrico, se emple6
la sustraccién del total de liquidos administrados
(endovenosos y de administraciéon oral) menos
el total de fluidos eliminados cada 24 horas. Los
fluidos eliminados incluyeron, ademas de la

orina, todas las otras pérdidas de liquido, excepto
las pérdidas insensibles. Se consideré sobrecarga
hidrica si el balance de fluidos en las primeras
72 horas de admitido el paciente superé el 10%
del peso corporal del ingreso a la UCL Solo fueron
utilizadas soluciones cristaloides. EI manejo
hidroelectrolitico se realiz6 sobre la base del
método de Holliday Segar, con expansiones de
volumen entre 10 y 20 cc/kg de peso, correccion
de déficit segtin porcentaje de deshidratacion y
mantenimiento de sodio, potasio y calcio segtin
necesidades del paciente.

De acuerdo con estudios de cohortes en nifios
con sepsis y shock,® para un riesgo de falla renal
en sujetos expuestos a sobrecarga hidrica del 31%,
en no expuestos del 10%, razén no expuestos/
expuestos 2,3 con un nivel de confianza del 95%
y con una potencia del 80%, la muestra se estimé
en 45 expuestos a sobrecarga hidrica y 104 no
expuestos, con correccién de Yates (muestra total:
149 individuos). El programa utilizado para el
célculo de la muestra fue el Epidat 3.1.

El programa SPSS Statistics®, version 17.0,
se utiliz6 en el analisis estadistico. El andlisis
descriptivo incluyé medias y desviacion estandar
para variables cuantitativas y porcentajes para
variables cualitativas. Se utiliz6 x* de Pearson o
test de Fisher para comparar datos cualitativos
y t de Student o test U de Mann-Whitney para
datos cuantitativos cuando fue apropiado. Se
considero significativa toda p < 0,05. Las variables
comparadas segun falla renal fueron estudiadas
por medio de andlisis univariable y diagrama
de cajas. Luego, mediante analisis de Mantel-
Haenszel, la relacién falla renal y sobrecarga
hidrica se estratificé segin las variables de
interés, por potenciales factores confundidores. Se
considerd confusion si los valores de las medidas
de asociacién en cada estrato fueron similares
entre si y diferentes de la medida de asociaciéon
global o cuando se produjo un sesgo de confusiéon
superior al 10%. Las variables clinicamente
relevantes y asociadas a falla renal en el anélisis
univariable fueron utilizadas para crear un modelo
de regresion logistica con un valor de pigual a 0,1 o
menor. Como criterio de entrada, fue utilizado un
procedimiento de “introducir”. Se realiz6 la prueba
de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow. Con
las variables dias de hospitalizacién y mortalidad
general, fue construida una curva por el método de
Kaplan-Meier, utilizando como factor la variable
falla renal estratificada segtin sobrecarga hidrica y
se estimo su significancia estadistica con la prueba
de Log Rank.
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RESULTADOS

Se incluyeron 149 nifios criticamente enfermos
con sepsis grave o shock séptico; con promedio
de edad de 6,4 + 3,3 afios; peso promedio de
17,8 + 3,6 kg; riesgo de mortalidad pediatrica
(pediatric risk of mortality; PRISM, por sus siglas
en inglés) de 16 + 6 puntos; indice pediatrico
de disfuncién organica (pediatric logistic organ
dysfunction; PELOD, por sus siglas en inglés)
de 17 = 11 puntos; 20,8% de las infecciones, por
gérmenes Gram-negativos. El foco infeccioso
predominante fue el respiratorio. El promedio
de tiempo en desarrollar falla renal fue de
6,2 = 1,3 dias; la mortalidad general, de 25,5%;
y el balance hidrico acumulado en las primeras
72 horas desde la admisién del paciente en la
UCT fue de 1302 + 825 ml. En 45 individuos, hubo
sobrecarga hidrica (Tabla 1).

TasLa 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Variables todos
(N=149)
Demogrificas (+ DE)
Edad (afios) 6,4+3,3
Masculino (%) 86 (57,7)
Peso (kg) 178 3,6
PRISM (puntos) 16 +6
PELOD (puntos) 17+ 11
Datos clinicos
Sepsis grave (%) 89 (59,7)
Shock séptico (%) 60 (40,3)
Falla renal (%) 24 (16,1)
Falla hepatica (%) 12 (8,1)
Gérmenes
Gram-negativos (%) 31(20,8)
Gram-positivos (%) 29 (19,5)
Hongos (%) 10 (6,7)
Foco infeccioso
Respiratorio (%) 54 (36,2)
Abdominal (%) 39 (26,2)
Tejidos blandos (%) 24 (16,1)
Urinario (%) 18 (12,1)
SNC (%) 14 (9,4)
Resultados (= DE)
Dias de hospitalizacion en la UCI 83+28
Dias hospitalizacion total 16,7 +4,5

Dias entre hospitalizacién y admision enla UCI 09 +0,9

Ventilacién mecénica (%) 133 (89,3)
Tiempo en desarrollar falla renal (dias) 62+13
Mortalidad en la UCI (%) 27 (18,1)
Mortalidad general (%) 38 (25,5)
Balance hidrico acumulado en 72 horas (ml) 1302 + 825
Sobrecarga hidrica (%) 45 (30,2)

PRISM: Pediatric Risk of Mortality; PELOD: Pediatric Logistic
Organ Dysfunction; SNC: sistema nervioso central;

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

+ DE: media + desvio estdndar.

Hubo falla renal en 24 pacientes (16,1%). En
la Tabla 2, se muestran las caracteristicas de estos
nifilos comparados con los que no desarrollaron
falla renal. Se observa que el grupo de pacientes
con foco infeccioso abdominal presenté mayor
proporcién (50,0% vs. 21,6%, p= 0,004), con
mayor frecuencia de falla renal en el grupo de
infecciones por gérmenes Gram-negativos (41,7%
vs. 16,8%, p= 0,006), con una mayor duracién
del shock (2,9 + 1,1 vs. 1,9 = 1,0 dias, p= 0,008) y
mayor frecuencia de pacientes con shock mayor
de dos dias (90,0% vs. 56,0%, p= 0,044). También
hay diferencias en el balance hidrico, que fue
significativamente mas alto a las 48 y 72 horas en
este grupo, al igual que el acumulado en 72 horas
(1670 + 836 ml vs. 1232 + 808 ml, p= 0,017), y con
mayor frecuencia de pacientes con sobrecarga
hidrica en las primeras 72 horas (50,0% vs. 26,4%,
p= 0,021), al igual que la mortalidad general
(41,7% vs. 22,4%, p= 0,047).

La Figura 1 muestra un diagrama de cajas
donde se observa una mayor acumulacién
significativa de liquidos en el grupo con falla
renal, en los balances hidricos de las 48 horas
(p=0,013), 72 horas (p= 0,039) y el acumulado
en 72 horas (p= 0,017). Posteriormente, se
realiz6 el anélisis de regresion logistica binaria
multivariable (Tabla 3), considerando las
variables potencialmente predictoras (variables
independientes), que presentaron un valor de
p igual a 0,1 o menor en el andlisis univariable.
Ajustando el modelo de regresion logistica con
falla renal como variable de desenlace (variable
dependiente), los predictores independientes
asociados al desarrollo de falla renal en nifios
con sepsis grave fueron sobrecarga hidrica (OR
1,5; IC 95%: 1,2-4,9; p= 0,028) y shock mayor de
dos dias (OR 1,7; IC 95%: 1,3-6,3; p= 0,039). No
resultaron asociados en la regresién edad entre
7 y 13 aftos, PELOD > 20 puntos, foco infeccioso
abdominal, ni infeccién por gérmenes Gram-
negativos.

En la Figura 2, se muestra la curva de
supervivencia por el método de Kaplan-Meier
segun falla renal estratificada por sobrecarga
hidrica, donde se observa un incremento
significativo del riesgo de mortalidad en los
ninos con falla renal en el estrato con sobrecarga
hidrica. La prueba de Log Rank (Mantel-Cox)
mostré una diferencia significativa (p= 0,019).
En el estrato sin sobrecarga hidrica, no hubo
diferencia significativa en la supervivencia
acumulada de los pacientes con o sin falla renal
(p=0,330).
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DISCUSION posadmisioén en la UCI de una cohorte de nifios
Se explord la potencial asociacién entre la criticamente enfermos con sepsis grave o shock
sobrecarga hidrica de las primeras 72 horas séptico y un resultado adverso, la falla renal. Los

TaBLA 2. Andlisis univariable segiin falla renal

Variable* Falla renal p**
Si (n=24) No (n=125)
Demograficas
Edad (anos, + DE) 55+37 6,5+3,2 0,144
7-13 anos (%) 13 (54,2) 91 (72,8) 0,069
Sexo masculino (%) 17 (70,8) 69 (55,2) 0,156
Peso (kg; X = DE) 174+49 179 +3,3 0,587
PRISM (puntos; X + DE) 15+6 16+5 0,464
PELOD (puntos; X = DE) 17+ 14 17 £11 0,890
PELOD > 20 puntos (%) 5(20,8) 48 (38,4) 0,100
Foco infeccioso
SNC (%) 2(8,3) 12 (9,6) 0,846
Respiratorio (%) 6 (25,0) 48 (38,4) 0,211
Abdominal (%) 12 (50,0) 27 (21,6) 0,004
Tejidos blandos (%) 3(12,5) 21 (16,8) 0,600
Urinario (%) 14,2 17 (13,6) 0,194
Gérmenes
Gram-positivos (%) 2(8,3) 27 (21,6) 0,133
Gram-negativos (%) 10 (41,7) 21 (16,8) 0,006
Hongos (%) 1(4,2) 9(7,2) 0,586
Datos clinicos
Shock séptico (%) 10 (41,7) 50 (40,0) 0,879
Duracion del shock (dias; X + DE) 29+1,1 19+1,0 0,008
Shock mayor de 2 diass (%) 9 (90,0) 28 (56,0) 0,044
Falla hepatica (%) 3(12,5) 9(7,2) 0,382
Resultados
Ventilacién mecanica (%) 22 (91,7) 111 (88,8) 0,678
Dias de ventilacién mecénica (X + DE) 3,8+2,8 38+23 0,998
5 dias 0 més de ventilacion* (%) 8 (36,4) 44 (39,6) 0,774
Balance hidrico
24 horas (ml; X + DE) 434 + 200 339 + 261 0,089
48 horas (ml; X + DE) 591 + 282 432 + 285 0,013
72 horas (ml; X + DE) 634 + 373 462 + 369 0,039
Acumulado en 72 horas (X + DE) 1670 + 836 1232 + 808 0,017
Sobrecarga hidrica (%) 12 (50,0) 33 (26,4) 0,021
Mortalidad general (%) 10 (41,7) 28 (22,4) 0,047

PRISM: Pediatric Risk of Mortality; PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction; SNC: sistema nervioso central;

X+ DE: medias y desviacién estdndar.

** y*de Pearson o test de Fisher para datos cualitativos y t de Student o test U de Mann-Whitney para datos cuantitativos.
§ Calculado solo con el grupo con shock séptico.

¥ Calculado solo con el grupo con ventilacién mecanica.

TaBLA 3. Regresion logistica multivariable para riesgo de falla renal (N= 149)

Variable B OR IC 95% P

Edad 7-13 afnos -0,948 09 0,8-2,5 0,095
PELOD > 20 puntos 2,184 0,8 0,5-7,3 0,145
Foco infeccioso abdominal -1,588 0,5 0,2-2,1 0,107
Infeccion por gérmenes Gram-negativos -0,357 0,9 0,1-5,2 0,704
Shock mayor de dos dias -1,982 1,7 1,3-6,3 0,039
Sobrecarga hidrica -1,503 1,5 1,2-4,9 0,028

B: coeficiente f; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. PELOD: Pediatric Logistic Organ Dysfunction.
El modelo clasifica correctamente al 83,9% de los casos.
Prueba de Hosmer y Lemeshow= 0,447.
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resultados fueron sustancialmente similares a los de fluidos en los primeros dias de admisién en
obtenidos en informes recientes, que sugieren una la UCI y resultados desfavorables, entre ellos, la
asociacion independiente entre un saldo positivo falla renal inducida por sepsis.

Ficura 1. Diagrama de cajas de balances hidricos segiin falla renal
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Existen francas evidencias de que la
administracion temprana de fluidos con objetivos
hemodinamicos especificos en los pacientes con
sepsis y shock séptico se asocia con una mejoria
significativa en la supervivencia a los 28 y 60
dias después de la admision.” En contradicciéon
a estos hallazgos, la sobrecarga hidrica se
presenta como un predictor independiente
de resultados adversos en nifios criticamente
enfermos con sepsis grave y shock.'” Ademas,
algunos investigadores han encontrado que la
sobrecarga de liquidos se mantuvo asociada
independientemente con resultados adversos,
como falla renal, después de descartar los efectos
confundidores de la gravedad de la enfermedad
y la inestabilidad hemodinamica."

La fisiopatologia de la falla renal inducida por
sepsis podria ser mas compleja de lo anticipado
previamente. La hipovolemia, la falla cardiaca y la
hipoperfusiéon pueden ser consecuencias del shock;
por tanto, se atribuye la falla renal a isquemia y
a cambios hemodindmicos. Sin embargo, la falla
renal no resulta solo de la hipoperfusién; puede
ser debida también a la accién de mediadores de
la cascada inflamatoria o desarrollarse con flujo
sanguineo normal e, incluso, aumentado con
sobrecarga hidrica."

Los mecanismos especificos a través de los
cuales este balance hidrico positivo acumulado
influye en el prondstico permanecen desconocidos
o con explicaciones especulativas, al igual que la
asociacion con falla renal. Esta disfuncién renal
aguda frecuente en el paciente criticamente
enfermo y complicacion grave en el curso del
shock séptico puede empeorar el pronéstico.”
En esta cohorte, la asociacion entre sobrecarga
hidrica y falla renal se observé en el andlisis
univariable, y la sobrecarga hidrica resulté ser
un predictor independiente de falla renal en el
analisis multivariable.

La asociacién entre sobrecarga hidrica y falla
renal puede ser explicada a través de varias
vias fisiopatolégicas, aunque especulativas:
la sobrecarga hidrica podria causar edema
visceral y periférico, producir un funcionamiento
inadecuado de 6rganos, como el rifién, y
asociarse en una falla multiorganica; por diluciéon
hidrofilica de los antibi6ticos, reduciria su eficacia
y permitiria la progresién de la infeccién con
la interaccién de factores proinflamatorios y
antiinflamatorios; por la hemodilucién de la
creatinina sérica, retrasaria el diagnéstico de
la lesién renal aguda.' Ademas, el rifién es un
6rgano encapsulado, con capacidad limitada
para acomodar el exceso de fluidos; de esta
forma, se genera una mayor presion subcapsular
renal, lo cual puede determinar un incremento

de la presion intersticial con consecuencias
importantes sobre el flujo sanguineo regional y
deterioro funcional.”® El aumento en la presion
intraabdominal, la presién venosa central y la
presién venosa renal en condiciones de sobrecarga
de liquidos contribuiria sustancialmente a la
disminucién de la tasa de filtracién glomerular.'®

Otro aspecto para destacar es que la asociaciéon
entre falla renal y sobrecarga hidrica tiene un
impacto importante sobre la mortalidad. La
hipervolemia e hiperosmolaridad pueden
exacerbar la fuga capilar en los pacientes con shock
séptico, lo que contribuye a edema generalizado,
aumento de la presién intraabdominal y edema
pulmonar. Este balance hidrico acumulado se
asocia al desarrollo de hipoperfusiéon sistémica
y regional, y, subsecuentemente, a falla
multiorgdnica con incremento en el riesgo de
mortalidad."” Esto estd en concordancia con los
resultados de esta cohorte, en la que se observo
que, en presencia de sobrecarga hidrica, la curva
de mortalidad mostr6 un incremento significativo
en los pacientes con falla renal. Sin embargo, sin
sobrecarga hidrica, la mortalidad entre pacientes
con y sin falla renal resulté similar.

Otro aspecto importante para tener en cuenta
esta relacionado con el tiempo de evolucién del
shock. Al prolongarse la hipotensién secundaria,
causa una grave disminucién en la perfusion
tisular con disminucién del aporte de oxigeno,
alteracién en mediadores inflamatorios,
disfuncién endotelial y alteracién del gasto
cardiaco.!® En esta situacion, la administracion
de liquidos y el uso de sustancias vasoactivas
son dinamicos y pueden cambiar de acuerdo con
la evolucién del paciente. Esta situacion también
se observa en la cohorte estudiada, en la que la
presencia de shock mayor de dos dias constituyo
un predictor independiente de falla renal en la
regresion multivariable.

Las recomendaciones en la reanimacion
hidrica del paciente con sepsis grave o shock
séptico se han estandarizado en los tltimos afos.
Se basan en la opinién de expertos o tienen un
soporte fisiologico débil y evidencia experimental
limitada. A pesar de estas limitaciones, son
consideradas la piedra angular en la atencién
del paciente con sepsis. Este paradigma se ve
amenazado por resultados recientes, en los que
se demuestra que un equilibrio de liquidos mas
positivo, tanto a principios de la reanimacién
como el acumulado durante los dias siguientes,
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en
adultos y nifios con sepsis grave o shock séptico."”
Ademas, la asociacién entre sobrecarga hidrica y
falla renal en nifios con sepsis no pareciera tener
una relacién con la gravedad inicial del paciente,
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pues las puntuaciones de PRISM y PELOD de
las primeras 72 horas de ingreso en la UCI no
mostraron diferencias significativas entre los
grupos con y sin falla renal.

No todos los informes apoyan la asociacién
entre sobrecarga hidrica y falla renal. Existen
investigaciones en las que no se ha encontrado
como predictor independiente de falla renal un
balance positivo de fluidos en las primeras horas
de atencion en las UCL? Esta diferencia podria
deberse a la heterogeneidad del grupo estudiado
y a la baja tasa de falla renal detectada en el grupo
con sobrecarga hidrica en estas investigaciones.

Existen importantes limitaciones en los
resultados observados, un disefio observacional
no intervencionista y una cohorte en la que, a
pesar de contar con un calculo adecuado del
tamafio de la muestra, el nimero de sujetos
estudiados fue bajo. Todo esto limita la
posibilidad de establecer una relacién causal
fuerte entre sobrecarga hidrica y falla renal.

También, debe tenerse en cuenta que
los requerimientos de liquidos, asi como la
interpretacion de los balances hidricos, varian
de acuerdo con la edad. En el estudio, no hubo
analisis estratificado de acuerdo con la edad, en
el que el rango fue de 2 a 13 afios. Tampoco se
estratific la cantidad de liquidos aportados en
el tiempo de hospitalizacién, tanto en la fase de
atencion de la inestabilidad hemodindmica como
en el control posterior. Ademads, no se cuenta
con un protocolo rigido de administracién de
liquidos en este tipo de pacientes donde se realizd
el estudio. También, el uso de creatinina sérica
para definir falla renal en pacientes criticamente
enfermos es una importante limitacién, tomando
en cuenta que existen biomarcadores mas
especificos.

Finalmente, otros factores para considerar son
el tipo de fluido administrado, los voltimenes
y el tiempo de administracién, la terapia
antimicrobiana, el control del foco infeccioso
primario, los niveles de albimina sérica, el uso
de hemoderivados y de diuréticos.

De esta manera, el balance hidrico positivo
acumulado en las primeras 72 horas de admision
en la UCI podria ser un factor de riesgo para
falla renal en pacientes criticamente enfermos
con sepsis y shock séptico. Ademads, constituye
un pardmetro para medir en forma seriada, que
puede proporcionar informacién importante.

CONCLUSION

La sobrecarga hidrica y una duracién del shock
mayor de dos dias en nifios criticamente enfermos
con sepsis y shock séptico estan asociadas de
manera independiente a falla renal. B
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