GOBIERNO
FEDERAL

Guia de referencia
rapida

LESION RENAL AGUDA EN
PACIENTES DE UN MES DE EDAD A
18 ANOS

GPC

Guia de Practica Clinica

CoNSsEJO DE

SALUBRIDAD GENERAL

SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA

Numero de Registro ss-231-10

SEDENA

SEMAR

Vivir Mejor



PREVENCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA LESION RENAL AGUuDA
EN PACIENTES DE UN MES DE EDAD A 18 ANOS

Prevencion, Diagndstico, Tratamiento y Referencia Oportuna de la
Lesion Renal Aguda en pacientes de un mes de edad a 18 anos

ISBN en tramite

DEFINICION

En la actualidad se encuentran en la literatura diversas definiciones de LRA, como las que a continuaciéon se
enuncian:

1. Es un sindrome caracterizado por un descenso brusco del filtrado glomerular y consecuentemente por
un incremento en los productos nitrogenados en sangre. Se asocia con oliguria en dos tercios de los
casos y dependiendo de la localizacidon o naturaleza de la causa del dano, se clasifica como prerrenal,
parenquimatoso u obstructivo.

2. Eninvestigacion clinica es el descenso abrupto y sostenido del filtrado glomerular, la diuresis o ambos.

La Acute Kidney Injury Network (AKIN) propuso un cambio en la terminologia de la Insuficiencia Renal
Aguda (IRA), se propuso el término Lesién Renal Aguda (LRA), ya que este término refleja todo el espectro
de alteraciones que se desencadenan durante la IRA, y no simplemente la pérdida de la capacidad renal para
eliminar los productos de desecho metabdlico. El acronimo RIFLE (Risk, Injury, Failure, Lesion, End Stage)
se desarroll6 para alcanzar estos objetivos y este término de LRA ha sido propuesto para abarcar todo el
espectro de este sindrome. Se definen 3 grados de severidad (Risk, Injury, Failure), y 2 variables Lesion, End
Stage, describiendo asi la severidad y disfuncion renal en base al incremento en los niveles de creatinina sérica
y disminucioén en el volumen urinario.
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lesién renal aguda (LRA) como: ® Prematurez

® Deplecion de volumen. e Sindrome Nefrético.

e Hipotension arterial. e Cirrosis.

e Uso de medios de contraste. e Sepsis.

® Administracion de nefrotoxicos. e Cirugia principalmente la cardiaca.
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PREVENCION PRIMARIA

El mantener un estado de hidratacion y hemodinamico correcto son piedras angulares en la prevencion de
LRA.

PREVENCION PRIMARIA

La nefropatia por medio de contraste (NC) es el aumento de la creatinina respecto a la basal, al menos
0.5mg/dl y/o aumento del 25%, dentro de las 48 hrs siguientes a la administracién de medio de contraste
radiolégico, retornando a la creatinina basal dentro de los 14 dias en algunos pacientes.

Los siguientes factores de riesgo, aumentan la incidencia de NC:

1. Anemia

2. Compromiso cardiovascular

3. AINES

4. Antibidticos y drogas nefrotéxicas

5. IECASvy ARA.

6. Pacientes con enfermedad renal crénica:

® se ha observado mayor riesgo en personas con TFG <30ml/min, y con >60ml/min tiene muy
bajo riesgo.

N

Deplecion de volumen e hipotension.
8. Pacientes con lesion renal aguda.

No hay evidencia significativa que los medios de contraste de baja densidad sean mejores que los
iso-osmolares (280-290mOsml/I) para la prevencién de la nefropatia por medio de contraste.

Los medios de contraste de alta osmolaridad son seguros en pacientes con funcién renal normal, no asi en

pacientes con una depuracién de creatinina menor a 60ml/min, seglin el metaanalisis de Barrett y col.

En general, menos de 100ml de medio de contraste es preferible en pacientes con TFG menos de
60ml/min/1.73.

Para minimizar los riesgos, hay evidencias de que la expansion de volumen antes y después del uso del medio
de contraste es mas efectiva que la expansion durante el procedimiento.

Hay evidencia que la N-acetilcisteina previene la nefropatia por medio de contraste, existiendo
heterogeneidad en los resultados en adultos y en ninos, por la presentacion via oral e intravenosa.

PREVENCION PRIMARIA

Se recomienda determinar una creatinina sérica basal en pacientes que se sometan a estudios con medio de
contraste vy realizar biometria hematica, previo al estudio para determinar el riesgo de NC, por cada
disminucién del 3% del hematocrito hay un aumento en la incidencia de la NC del 11% en pacientes sin
lesion renal previa y de un 23% en pacientes con lesion renal previa.

Determinar la fraccién de eyeccién (FE) de ser posible en pacientes con LRA o antecedente de ella.

Se recomienda suspender la ingesta de AINES y diuréticos 24 hrs antes y después de utilizar medios de
contraste.

El uso de antibidticos y drogas nefrotdxicas debe de evitarse en lo posible por el mecanismo de dano renal y
el efecto aditivo nefrotoxico, cuando se suman.

No se recomienda el uso de medio de contraste de alta osmolaridad en pacientes con depuracion de
creatinina baja (TFG menor a 60 ml/min).
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PREVENCION PRIMARIA

Se recomienda la siguiente profilaxis para evitar la nefropatia por medio de contraste:
1. Expansién de volumen, antes de la exposicidn, con solucién salina fisiolégica 1ml/Kg/h, 12 h antes y

12 hrs posterior a la exposicion.

2. No se recomienda la hidratacion por via oral.

3. Bicarbonato de sodio 154mEq/l a 3ml/kg/h, 1 hora antes, seguido de 1ml/kg/h durante la siguiente
3-6 hrs.

- Se recomienda el uso de N-acetilcisteina un dia antes y el dia de la prueba (600-1200mg/12h)

4. No se ha demostrado que el uso de manitol, furosemide, dopamina, antagonistas de canales de calcio
sea de utilidad para prevenir la NC, por lo que no se recomienda su uso.

5. Se recomienda medir la creatinina en las primeras 24 a 48hrs posteriores a la exposicion de medio de
contraste.

6. De observar elevacion de creatinina hay que evitar cualquier insulto renal como:

® Repetir medio de contraste en las primeras 24-48hrs post-exposicion,

e Usode AINES, IECAS, ARA, diuréticos
Episodios de hipotension.

PREVENCION PRIMARIA

Las drogas nefrotdxicas solas o en combinacién, contribuyen al menos al 25% de todos los casos de LRA
adquirida en el Hospital.

Las drogas nefrotdxicas representan el 16% de las causas de LRA en nifios y adolescentes.

El uso racional de farmacos nefrotdxicos sélos o en combinacion, junto con un adecuado estado de hidratacion,
siguen siendo las medidas importantes para minimizar el riesgo de neurotoxicidad, asi como de enfermedad
renal crénica en ninos con LRA.

CUADRO CLIiNICO Y DIAGNOSTICO
El diagnostico fisiopatoldgico y etioldgico, debe basarse en:

1.Historia clinica: enfermedades de base, administracidon de farmacos (AINES, IECAS, antibiéticos),
antecedentes de causas de pérdidas gastrointestinales (diarrea, vdmito), hemorragia, infecciones.

2.Exploracion fisica completa.

3.Signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, estado de hidratacion y
perfusion distal y central, uresis, presencia de edema.

4.Hallazgos de laboratorio: (creatinina sérica, BUN, electrolitos séricos, electrolitos urinarios (sodio,
potasio, creatinina, BUN) examen general de orina.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

El diagnostico funcional, exige la estratificacion del deterioro de la funcién renal, aplicando los criterios
RIFLE en adultos y adaptada en pacientes pediatricos RIFLEp.

R =riesgo de disfuncion renal,

I =lesion renal

F =falla de la funcién renal

L =pérdida de la funcién renal

E =enfermedad renal terminal

(Ver tabla 2)
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CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Se han propuesto realizar como parte del diagnoéstico diferencial de las causas de LRA los siguientes
parametros:

e Osmolaridad urinaria

e Concentracién de sodio urinario.
® Fraccion excretada de sodio

e indice de falla renal

e Fraccion excretada de nitrégeno ureico
(Ver tabla 3)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Debido a que ninguno de los valores normales de la relacién BUN/Cr, se basan en resultados obtenidos en
pacientes pediatricos v a la falta de estudios confiables, se recomienda continuar con los valores establecidos.
Relacién BUN/Cr >20 azoemia prerrenal

Relacién BUN/Cr <20, lesidn renal intrarrenal

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Lesion prerrenal: se asocia con disminucién de la perfusion renal (hipovolemia), es reversible cuando se
restablece la perfusion.
Durante esta fase y dados los mecanismos de compensacion renal, se encuentran los siguientes hallazgos
clinicos y de laboratorio:

1. Oliguria.

2. Relacién BUN/Cr elevada.
3. Sedimento urinario normal.
4. Osmolaridad urinaria mas de 350mosm//I.
5. Sodio urinario menor a 20-30mEq/I.
Fraccién excretada de sodio (FeNa) menor a 1% y en recién nacidos menor al 2.5%.

CUADRO CLiNICO Y DIAGNOSTICO
La lesion intrarrenal causa alteraciones a diferentes niveles:
e Glomérulo
e |Intersticio
e Tubulos
e Vascular

Se reportan los siguientes hallazgos clinicos y de laboratorio:
1. Gasto urinario conservado principalmente en pacientes con nefritis intersticial.

2. Oliguria: volumen urinario
— en lactantes <0.5ml/kg/h
— en preescolares y escolares <1ml/kg/h y/o <12ml/m’sc/h
Anuria
Sedimento urinario: cilindros granulosos, hematicos, hematuria, proteinuria.
Osmolaridad urinaria menor a 350 mosm/|

owun ke W

Sodio urinario mayor a 30-40 mEq/|
7. FeNa+ mayor a 2%, en neonatos mayor a 2.5%.
(Ver tabla 3)
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CUADRO CLIiNICO Y DIAGNOSTICO

Lesion renal post-renal: resulta de la obstruccion del flujo urinario, secundario ha:

e (Calculos renales

® Obstruccion de uretra

® Obstruccidn del trayecto de los ureteros (intrinseca o extrinseca)
Se observa lo siguiente:

1. Dolor abdominal

2. Hematuria macroscépica, microscopica.

3. Los hallazgos en el sedimento urinario son variables.

4. Los estudios de imagen ayudan al diagnéstico.

CUADRO CLiNICO Y DIAGNOSTICO
Ya que ningun indice discrimina al 100% el tipo de lesién, se recomienda realizar los 3 mayores indices
urinarios que evaluan diferentes sitios de accion y cambios en la nefrona:
e FeNa+
e FeBUN
e Relacién BUN/Cr

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO
La evaluacion inicial del tamano renal por USG con el método convencional de escala de grises, resulta de gran
utilidad en nifos con LRA.
A todos los pacientes con LRA, se recomienda realizar USG renal y de vias urinarias.
En pacientes con LRA sin cambios aparentes por USG o con ecogenicidad aumentada se recomienda realizar un
gammagrama con MAG-3, Tc-99.
Se recomienda utilizar otro método de imagen en pacientes con fibrosis retroperitoneal, tumor metastasico
retroperitoneal, linfadenopatia y en etapas tempranas de la enfermedad obstructiva de via urinaria superior.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO
El USG es considerado el estudio ideal para el diagndstico de la obstruccion del tracto urinario superior a través
del hallazgo de hidronefrosis y/o hidrouréter.
A todos los pacientes con LRA con sospecha de obstruccion del tracto urinario se recomienda realizar un USG
dentro de las primeras 24 horas.
En pacientes con sospecha de obstruccion de la via urinaria superior con deplecion intravascular o
deshidratacion, se recomienda realizar el USG posterior a la rehidratacion y estabilizacion hemodinamica.

CUADRO CLiNICO Y DIAGNOSTICO
En pacientes con indices de resistencia (IR) elevados, se recomienda el uso de USG doppler para evaluar la
evolucion de la LRA.
Se recomienda tomar con reserva los IR normales en quienes se sospeche patologia obstructiva.
Se recomienda realizar USG doppler en pacientes con LRA en quienes se sospecha NTA.

No se recomienda el uso de USG doppler con el objetivo de diferenciar entre las diversas etiologias de
patologia intrarrenal.
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CUADRO CLIiNICO Y DIAGNOSTICO
Es atil la gammagrafia en los siguientes casos:
® Masa retroperitoneal
e Linfadenopatia
e Fibrosis
e Etapa temprana de enfermedad obstructiva de via urinaria superior

Se recomienda la realizacion de Gammagrafia MAG-3 con Tc-99 en pacientes con LRA en quienes el USG no
detecto etiologia obstructiva.

No se recomienda la realizacion de Gammagrafia con DTPA en pacientes con LRA.

No se recomienda la realizacién de Gammagrafia en pacientes con LRA oligo y/o anuria, dada la disminucién
en la perfusion renal, lo que nos puede dar resultados no confiables.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Los pacientes con FPRE mayor de 125ml/min y buena captacién del medio, generalmente tienen una
recuperacion total o mejoran notablemente.

La captacion nula o baja es de mal prondstico, es sugestiva de enfermedad mas grave como la necrosis
cortical aguda o la glomerulonefritis aguda y eventualmente requieren de dialisis o trasplante

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Se recomienda realizar la TAC en trauma abdominal y en LRA pre-post e intrarrenal para descartar causas
como:

® Oclusion de la arteria renal
® Trauma renal grave
e Trombosis renal uni o bilateral

Se recomienda realizar TAC en la precipitacién tubular de hemoglobina y/o mioglobina secundario al uso de
farmacos nefrotoéxicos y en NTA secundaria a choque prolongado, por haber hallazgos tomograficos anormales
por LRA.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
La base de expansién del volumen son los cristaloides, principalmente la solucién salina al 0.9%, se puede
administrar 10-20 ml/kg de solucién salina.
Se recomienda el siguiente manejo inicial en nifos con datos de choque:
e Administrar  soluciones cristaloides a dosis de 20ml/kg/dosis, con administracién maxima de
60ml/kg/dosis en una hora, con la finalidad de disminuir los datos clinicos de hipoperfusién tisular.
® Posterior a la resucitacion inicial se puede administrar soluciones coloides a dosis de 10-20ml/kg/dosis,
con vigilancia continua del gasto cardiaco del paciente.
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PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
DIURETICOS
Se recomienda el uso de diurético de asa en infusién continua a dosis de 0.5 a 2 mg/kg/h, en LRA oligtirica o
en aquellos casos en los que hay congestion hidrica.
Se recomienda el uso de Furosemide como prueba terapéutica para determinar el tipo de LRA oligtirica o no
oligtrica.
Se recomienda el uso de Furosemide como co-terapia en pacientes con LRA no oligurica a fin de disminuir la
severidad de hiperkalemia, acidosis, hipercalcemia, sobrecarga hidrica, hipertensién porta, y en pacientes que
reciben cisplatino.
En pacientes con LRA con deplecién intravascular, se recomienda que el uso de diuréticos se inicie sdlo,
después de haber conseguido una adecuada reposicién de volumen circulante y una buena tension arterial.
En pacientes con LRA que reciben diuréticos, se recomienda monitorizar la funcién renal, reponer las pérdidas
electroliticas y a no diferir la consulta con el nefrélogo ni el inicio de la dilisis.
Se recomienda evitar el uso de furosemide en pacientes con hemolisis severa (rabdomiolisis o cirugia cardiaca
con bypass). De ser necesario se recomienda medir el pH urinario y valorar el uso de bicarbonato de sodio para
disminuir la aciduria.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
No se recomienda el uso de furosemide para prevenir LRA en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva,
aquellos que recibiran medios de contraste iodados y en pacientes con cirugia cardiaca con bomba

extracorporea.
En pacientes con LRA, no se recomienda el uso concomitante de furosemide con aminoglucdsidos o

vancomicina.
No se recomienda el uso de furosemide en pacientes con LRA y depresiéon miocardica.

PREVENCION SECUNDARIA

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
Varios meta-analisis y un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, dan una
amplia evidencia de que la dopamina es ineficaz en la prevencion y tratamiento de la LRA.
Hay evidencia de que el uso de dopamina puede causar LRA si se usa en sujetos normo e hipovolémicos,,
ademas de producir efectos deletéreos a otros niveles, como alterar la motilidad gastrica, la secrecion y funcién
de hormonas pituitarias.
No se recomienda el uso de dopamina a dosis renal, para prevenir la lesion renal aguda

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
La modificacion de la dosis de los farmacos en la LRA suele ser necesaria sélo cuando Ia

TFG es <30-40 ml/min/1.73 m’sc.
En los pacientes con reduccidon de la TFG, el mantenimiento de las dosis se puede ajustar prolongando el
intervalo entre las dosis, disminuyendo la cantidad de las dosis individuales, o una combinacién de ambos.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
La hiponatremia en LRA es secundario a la hipervolemia y es de tipo dilucional.
Mas del 50% de los nifios con Na+ sérico <125 mEq/L desarrollara encefalopatia hiponatrémica.
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PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
Se recomiendan para el manejo de la hiponatremia lo siguiente:
1. NaCL 3% 2 cc/kg maximo de 100 cc, deberd administrarse en 10 minutos si existen sintomas de
encefalopatia hiponatrémica.
2. NaCl 3% en bolo puede repetirse en una a dos ocasiones hasta mejorar la sintomatologia.
3. La meta de correccion debera ser de 5-6mEq/L en la 1-2 horas.

Se recomienda corregir si:

La hiponatremia es secundaria a dilucién por hipervolemia, el tratamiento es la restriccién hidrica (pérdidas
insensibles 400 ml/m2sc/dia, Sol. glucosada al 5%) mas reposicién urinaria, sélo si el gasto urinario es igual o
mayor 1ml/kg/h.

La hiponatremia en nifios es menor de 120 mEq/L, independientemente si la causa es por deplecién de sodio
o dilucién del mismo, el riesgo de presentar crisis convulsivas es elevado, la correccion de sodio debe realizarse
con la siguiente férmula, con la finalidad de elevar el sodio sérico a 125 mEq/L.

(125 - Sodio medido) (Peso en Kg) (0.6)= Na a restituir.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
Se recomienda corregir si:

e El paciente con hiponatremia, esta asintomatico, la correccion es lenta.

e Si el paciente estd sintomatico y presenta crisis convulsivas, se debe utilizar cloruro de sodio (NaCl) al 3%
(.513 mEq/ml):

1. 2cc/Kgde NaCl 3% en 10 min. Maximo 100 cc.

2. Repetir bolo 1-2 veces como sea necesario hasta mejorar sintomas. Meta: incremento del Na sérico de
5-6 mEq/L en las 1-2 horas.

3. Control sérico de Na después del segundo bolo o cada 2 horas.

4. Encefalopatia hiponatrémica es poco probable si la sintomatologia no mejora después de un
incremento agudo del sodio de 5-6 mEq/L.

5. Suspender el tratamiento con NaCl 3% en bolos cuando el paciente:
a. Despierto, alerta, responde comandos, remision de la cefalea y nausea.
b. Incremento agudo del Na sérico >10mEq/L en las primeras 5 horas

6. Correccion en las primeras 48 hrs debera ser:

a. No exceder 15-20 mEq/L
b. Evitar la normo o hipernatremia.
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PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
Recomendamos la infusién del Na+ a restituir calculado de acuerdo a la formula descrita previamente, debera
ser:

50% del Na total a restituir pasar en 8 horas. Y el resto 50% pasar en 16 horas.
Control sérico de Na en las primeras 8 horas y posteriormente al término de la correccion.
Si el incremento del Na sérico es mayor a 10 mEq/L en 8 horas, suspender correccién de sodio

P W NH

Tiempo total de restitucion en 24hrs.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
La hiperkalemia (>7 mmol/L) se asocia cominmente con falla renal aguda.
Se recomienda el tratamiento para la hiperkalemia de acuerdo a las siguientes caracteristicas:

Si el potasio es de 26mEq/L (6.0 mmol/L), mas onda T picudas, debilidad, parestesias o tetania, se debe
realizar el siguiente tratamiento:
1. Gluconato de calcio 10-15ml/kg por linea venosa central, para estabilizar potencial de membrana.

2. Bicarbonato de sodio para movilizar el potasio intracelularmente.

3. Insulina 0.1-0.5 U/kg mas glucosa al 10% o al 25%, para movilizar el potasio extracelular al espacio
intracelular.

4. Beta adrenérgico 5 a 10 mg nebulizado.

5. Sulfato sédico de poliestereno a lgr/kg, via rectal u oralmente. Intercambia K por Na en la mucosa

colonica.

Si las medidas anteriores no logran controlar la hiperkalemia, esta indicado iniciar dialisis o hemofiltracion. Por
lo que se recomienda continuar con las medidas anteriores hasta el inicio de la dialisis.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
En caso de presentarse hiperfosfatemia recomendamos el uso de carbonato de calcio a dosis de
45 a 65 mg/kg/dia, junto con los alimentos en caso de que la via oral sea permisible.
Se recomienda realizar la correccion de la acidosis metabdlica en pacientes con sepsis y otras causas,
mediante la administracion de bicarbonato, sdlo si la acidosis es grave, es decir:
1. pH<7.15

2. Bicarbonato de 8 a 10 mEq/L (8-10.0 mmol/L)

Se recomienda el uso de la siguiente formula para el calculo de bicarbonato:
1. HCO3- (mEq) déficit =

[HCO3 deseado - HCO3 actual] x peso (kg) x 0.3
Donde HCO3 deseado = no mas de 15mEq

2. HCO3 - (mEq) = EB (mEq/L) x 0.3 x Peso (kg)

Donde EB = exceso de base.

Se recomienda vigilar la calcemia posterior a la administracion de bicarbonato, ya que, dada la redistribucion
del calcio, puede haber datos clinicos de hipocalcemia y tomar en cuenta el volumen y la cantidad de sodio
administrado por el uso de bicarbonato, por ser hiperosmolar.
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PREVENCION SECUNDARIA

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LRA ESTABLECIDA
Evaluar y tratar la hipertension arterial sistélica y diastdlica, se recomienda acorde a valores normales para
percentiles de edad, sexo y talla.
Ver tabla 6.
Si la hipertension esta relacionada a sobrecarga hidrica, la remocion de liquidos mediante dialisis o
hemofiltracion es necesaria, si en el nifo no es posible el manejo con terapia de diurético.
Para el manejo farmacolégico de la hipertension arterial en lesién renal aguda recomendamos lo siguiente:
1. cuando se indica terapia con hipotensor, debera iniciar con un sélo farmaco.
2. farmacos aceptados para su uso en pediatria: calcio antagonista (nifedipino), vasodilatadores (hidralazina)
y diuréticos de asa.
Ver tabla 7
3. la meta en el tratamiento antihipertensivo debera ser la reduccion de la tension arterial a percentil 95 a
menos que otras condiciones concurrentes persistan, en tal caso la tension arterial debera ser inferior a
percentil 90.
4. En la hipertension sintomatica severa, debera ser tratada con hipotensores endovenosos.

En caso de utilizar los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) se recomienda
monitorizar los niveles de potasio sérico, asi como de la TFG.

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA LRA ESTABLE

Existen 3 modalidades de remplazd renal, en pacientes con LRA:

e Didlisis peritoneal (DP)

e Hemodialisis (HD)

e Técnicas contintas de depuracion extrarrenal con sus variantes
La eleccion de la técnica de remplazé renal depende de:

¢ la clinica del nino
la situacion hemodinamica
los objetivos de la dialisis
las disponibilidades técnicas

el uso habitual en cada unidad

Se recomienda iniciar dialisis peritoneal en nifnos muy pequenos en los que otras técnicas no son posibles y con
inestabilidad hemodinamica.
La eleccion de la concentracion del liquido de dialisis peritoneal en el nifio depende del:

® peso.

® presion arterial.

e estado de hidratacion.

Se recomienda la utilizacién de soluciones de mayor concentracién (2.5%, 4.25%) para las situaciones en las
que se requiera un balance negativo de liquidos mas rapido (edema agudo pulmonar, hipervolemia).

Inicialmente, se utilizaran volimenes bajos 10-20 ml/kg (300-600 ml/m2), dependiendo del peso corporal o
la superficie corporal.

Se ird aumentando el volumen de la DP si el nino tolera:
e En el lactante hasta 30 ml/kg
® En el nifio mayor 40-45ml/kg y/o 800-1200ml/m2sc, sin superar los dos litros
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PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA LRA ESTABLE
El programa se ajustara con incrementos en el tiempo de estancia en cavidad asi como en el volumen del
dializado (siempre y cuando no haya problemas de fuga) hasta obtener el volumen deseado (800-1200
ml/m2) con una ultrafiltracién (UF) adecuada y control bioquimico.

El programa de DP de una hora de estancia en cavidad debera ser utilizado las primera 24h, recambios mas
cortos se usaran si existe urgencia de tratar la hiperkalemia.

No se recomienda iniciar dialisis peritoneal en nifios con:

Cirugia abdominal reciente.

2. Defectos de pared abdominal congénitos

3. Pacientes portadores de valvulas de derivaciones ventriculo-peritoneal.
4. Infecciones en la piel abdominal.

=

PREVENCION SECUNDARIA
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA LRA ESTABLE
Se recomienda iniciar el tratamiento sustitutivo (dialisis o hemodialisis) en los siguientes casos:
1. Oligoanuria especialmente asociada a sobrecarga hidrosalina resistente a diuréticos.

2. Alteraciones electroliticas severas no controlables de otro modo sobre todo hiperpotasemia o acidosis
metabodlica.

Uremia (valores > 240 mg/dl).

Alteraciones congénitas del metabolismo.

Intoxicaciones

owun kW

Necesidad de alimentacion en situacion de hipercatabolismo.

PRONOSTICO
El prondstico en cuanto a la recuperacion de la funcién renal, depende de varios factores: la necesidad de
dialisis, el tiempo entre la aparicion de la enfermedad y la presentacion de atencion médica y la enfermedad
subyacente.

El prondstico en cuanto a la recuperacion de la funcién renal, depende de varios factores: la necesidad de
dialisis, el tiempo entre la aparicion de la enfermedad y la presentacion de atenciéon médica y la enfermedad
subyacente.

Se recomienda que los nifnos con antecedentes de LRA por cualquier causa necesitan seguimiento a largo
plazo, dadas las complicaciones tardias (a 5 afos) de la LRA:
1. Hipertension arterial.

2. Hiperfiltracion renal.
3. Microalbuminuria.
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REFERENCIA OPORTUNA

Se recomienda identificar tempranamente los datos clinicos de deterioro fisioldgico que requiera escalar el
nivel de atencion.

1. anuria

2. deterior ventilatorio o hemodinamico

3. necesidad de dialisis peritoneal o hemodialisis.

Recomendamos que los nefrélogos e intensivistas deban trabajar juntos para proveer cuidados para el paciente
con lesidn renal aguda en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Referir a los pacientes con LRA dentro de los primeros 18 horas de instalarse el insulto renal y/o consultar al
servicio de Nefrologia para iniciar manejo.

Tabla 1. DROGAS QUE CAUSAN LESION RENAL AGUDA

Falla Prerrenal AINES, inhibidores de ACE, Ciclosporina A,
Norepinefrina, Antagonistas del receptor AT2,
diuréticos, interleucinas, cocaina, mitomicina
C, Tracolimus, Estrogenos, Quinina

Necrosis Tubular Aguda Antibioticos: aminoglucosidos, cefalosporinas,

amfotericina B, rifampicina, vancomicina,
foscarnet, pentamidina.
AINES, glafenina, medio de contraste,
acetaminofen, CsA, Cis platino v,
inmunoglobulinas, dextran, maltosa, sucrosa,
manitol, metales pesados.

Nefritis Intersticial Aguda Antibioticos:  ciprofloxacina, = meticiclina,

penicilina G, ampicilina, cefalosporinas,
oxacilina, rifampicina.
AINES, glafenina, acido acetil salicilico,
fenoprofen, naproxen, fenilbutazona,
piroxicam, tolmetin, medio de contraste,
sulfonamidas, tiazidas, fenitoina, furosemide,
alopurinol, cimetidina, omeprazol,

Angiitis hpersensibilidad Penicilina G, ampicilina, sulfonamidas

Microangiopatia Trombética Mitomicina C, CsA, anticonceptivos orales
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Tabla 2. Clasificacion RIFLE de Dano Renal Agudo

Criterios FG Criterios Oliguria
Risk (Riesgo) Crxl50 <0.5 ml/kg/hora
Injury (Lesién) FG <25% En 6 horas
Failure (Fracaso) Crx2¢6 <0.5 ml/kg/hora
FG <50% En 12 horas.
Loss (Pérdida)
Crx3o <0.3 ml/kg/hora
FG<75% o En 24 horas o
25:00) Cr>4mg/dl o anuria de 12 horas

(Fracaso Renal Terminal) Aumento rapido 0.5 mg/dl

Insuficiencia renal aguda persistente
Pérdida completa mas de 4 semanas

Fallo renal terminal
Mas de 3 meses

Tabla 3. Indices urinarios.

>400 <350 300 - 400

___

Uu/Upl

Variable

___
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Tabla 4. Causas de Lesion Renal Aguda.
PRE-RENALES
. Disminucion del volumen extracelular efectivo:
- Pérdidas reales: hemorragia, diarrea, quemaduras, uso de laxantes, diuréticos.
- Por redistribucion: hepatopatias, sindrome nefrético, obstruccion intestinal, pancreatitis, malnutricion.

. Disminucion del gasto cardiaco:

- Shock cardiogénico.
o Vasodilatacion periférica:
. Farmacos antihipertensivos, sepsis, hipoxemia, shock anafilactico.
J Vasoconstriccion renal.
e  Vasodilatacién de la arteriola eferente (IECAS, ARA 1)
RENALES.
. Glomerulonefritis Aguda
—  Postinfecciosa
—  Mediada por Inmunidad
¢ Lupus eritematoso
¢ sistémico
¢ Glomerulonefritis membranoproliferativa
—  Rapidamente progresiva/medias lunas
¢ Idiopatica/pauci-inmune
¢ Sindrome de Goodpasture.
¢ Lupus eritematoso sistémico
. Enfermedad Vascular Intrarrenal
—  Sindrome Uremico-Hemolitico
—  Vasculitis
¢ Poliarteritis nodosa
¢ Vasculitis por hipersensibilidad
¢ Purpura de Henoch-Schénlein
¢  Trombosis venosa renal
o Nefritis Intersticial Aguda
—  Infecciosa
—  Pielonefritis
—  Alérgica/inducida por drogas
— Infiltrativa
o Tubular
—  Necrosis tubular aguda
¢ Hipoxia/anoxia
¢ Isquemia
¢ Nefrotoxinas
—  Obstruccion Intratubular
¢ Nefropatia pigmentaria
¢  Hemoglobina, mioglobina
¢ Nefropatia por acido urico
—  Oxalosis
POSTRRENAL
. Congénita
—  Obstruccion de la salida de la uretra - valvas uretrales posteriores
—  Obstruccion bilateral del tracto superior o del rifién dnico
—  Obstruccion ureteropélvica
. Adquirida (rara)
—  Urolitiasis
—  Coagulos

- Tumores
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Tabla 5. Hiperkalemia

AGENTES MECANISMO DE DOSIS TIEMPO
ACCION
Bicarbonato de Moviliza potasio dentro  1mEq/kg IV 10-  15- 30 Hipernatremia, cambios en el
sodio. de las células 30 min calcio ionizado
Albuterol Moviliza potasio dentro 400 mcg 30 min Taquicardia, hipertension.
de las células nebulizado

COMPLICACIONES

Moviliza potasio dentro  Glucosa 0.5 30 - 120 min Hipoglicemia.
Glucosa e insulina de las células g/kg, insulina
0.1/kg IV por
30min

(| 1[€e) 1o il s o1 Estabilizala membrana 0.5 -1ml/kg IV inmediatamente Bradicardia, arritmias,
10% por 5-15 min hipercalcemia.

Resinas de 1g/kg oral 30 - 60 min. Constipacion, irritacién colonica.
intercambio dividida en 3-4
cationico tomas/dia
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Tabla 6. Percentilas de TA para la talla para Ninos
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Tabla 6. Percentilas de TA para la talla para Ninos
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Tabla 7. Medicamentos antihipertensivos.

Medicamentos |  Dosis | Clase Comentario

- --

0.2 a 1 mg/kg/dosis Alfa y Beta Contraindicado en
Labetalol \V) bloqueador paciente con ASMA,
0.25 a 3 mg/kg por podria empeorar la

hora IV falla cardiaca

Hidralazina

0.5 a 10 pcg /kg por Vasodilatador Toxicidad por
minuto IV Tiocinato, rapida
Nitropusiato de hipotension, puede
sodio incrementar la presion

intracraneana y el
flujo sanguineo
cerebral
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Nifio con
sospecha de LRA

Realizar HC y EF
Ic:vrgtliegt:} Perdidas Gl
Administracion de farmacos antecedentes y datos Hemqrraglal .
y medios de contraste relacionados con LRA Desh_ldratgmon
Taquicardia

Hipotension, etc.

¢Hay datos
ugestivos de LRA2

Realizar examenes de
laboratorio

¢ Se confirma Si
LRA?
Identificar y
clasificar
, I ,
Ures;iﬂﬁ;mal Oliguria Oliguria
Uresis int itent DU <1010 DU <1020
res[')sdnjg‘;:)e” € Na+U<20mEg/dl Na+U <20mEq/d|
Na+U >40 mEg/l Rel BUN/Cr <20 Rel BUN/Cr>20
v A A
LRA LRA LRA
NO Postrenal De origen Renal Prerrenal
]
¢Que
tratamiento
iniciar?
Identifique de acuerdo a
clasificacion e instale el
tratamiento adecuado
Manejo conservador
de la LRA
BALANCE HIDRICO
C/12-24 h
POLIURIA OLIGURIA
Uresis >2ml/kg/h Uresis <0.5 ml/kg/h
(e] (e]
>90ml/m2sc/h <12ml/m2sc/h
- R i Liiquidos:
I—_TCl)JOIdr?\IS/.mZSc/dI'a - 400ml/m2sc/dia con SG5%
_2/3 de la uresis - agregar uresis Yy perdidas
P extrarenales.
- Pérdidas extrarrenales - o aportar potasio
- Aportar iones a requerimientos - calcio y fosforo de acuerdo a
v normales controles sericos
Continuar con manejo establecido ontinGie vigilancia estrecha, realic
Evitar y/o modifcar factores de riesgo cambios de acuerdo a evolucién y
Monitoreo de la funcién renal resultados de examenes de
laboratorio

Flujograma: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LESION RENAL AGUDA
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Nifio con
Hiponatremia

<Que osmolaridad
sérica tiene?

EN PACIENTES DE UN MES DE EDAD A 18 ANOS

Defina la
{ osmaliridad
NORMAL: ALTA
- Pseudohiponatremia - Hiperglucemia
- Hiperlipemia - Manitol
- Hiperproteinemia L' - Gliceroll
BAJA
Hiponatremia
verdadera
- ,
Volumen Plasmatico
Volumen Extracelular o
Baio: Bajo: Volumen
_Bao: - Hipotensién Extracelular Alto:
-Hipotension "
. - Perdida neta de
-Sequedad de la piel Na+

Determinelo y de
acuerdo a este
determine el manejo

Na+U >20mEq/| Na+U >20 mEq/I

Pérdidas Renales:

No Funciona Aldosterona

- Hipoaldostenorismo

- Addison

- Nefropatia Perdedora de
Sal

¢Cuélesla
caracteristica?

Identifique e inicie
el manejo

- Hipotensién
- Edema

- Ganancia mayor de
Agua que de Na+

Na+U > 20mEq/l
Constante

-Hipertension
-Hipervolemia
-Ganancia de agua

N

a+U 20mEq/l

- Pérdida Cerebral de Na+

Aumento efectivo de la

Aldosterona
(Prerrenal)

Pérdidas
Extrarrenales:
- Pérdidas Gl
- Quemados

- Diureticos

Flujograma: Manejo de la Hiponatremia en nifios con LRA

A

-IcC v
- Sx Nefrético v - Lesién renal
- Cirrosis - Intoxicacion hidrica

-Hipotiroidismo SIHAD

- Hipoalbuminemia

- Hiponatremia
dilucional




