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1. AUTOR:

Dr. Manuel Alvarado, Intensivista Pediatrico.

2. REVISADO POR:
Dra. Sonia Vargas, Jefa de servicio de Cuidados Intensivos, Oficina de Calidad y
Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS AUTORES Y
REVISORES:

El autor y los revisores implicados en la elaboracion de este documento declaran

que no existen conflictos

4. JUSTIFICACION

La lesion renal aguda es comun en el paciente criticamente enfermo y es una de
las causas de morbilidad mas importantes en las unidades de terapia intensiva.
Una vez establecida la LRA los desenlaces mas temidos de la misma seran el
desarrollo de enfermedad renal cronica o la muerte.

5. ALCANCE

Este protocolo esta destinado a todo personal de salud que maneje la poblacion
pediatrica que sea admitida al Hospital del Nifio “Dr. José Renan Esquivel”
(HNDJRE) a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

6. PROPOSITO

Elaborar e implementar un protocolo de atencidon que nos permita prevenir la
lesion renal aguda en todos los pacientes admitidos a UTI y/o diagnosticarla a
tiempo y manejarla en todos los pacientes que la desarrollen durante su estancia
en la UTIL.

7. OBJETIVO GENERAL

Establecer un protocolo de prevencion, diagndstico y tratamiento para la Lesion
Renal Aguda en UTI

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Definir la lesion renal aguda para concientizar en la prevencion del
desarrollo de la misma en los pacientes que ingresan a UTI.
e |dentificacion y manejo temprano de la lesién renal aguda en UTI.
e Determinar qué pacientes que egresan de la UTI tienen mas riesgo de
desarrollar enfermedad renal cronica y asi dar un seguimiento en salay a
Su egreso.
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9. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

En el HDNDJRE en el ano 2007 (tesis) se reporté una incidencia de lesion renal
aguda en UTI del 31% con una mortalidad del 17% en los pacientes que la
desarrollaron. Se establecié un riesgo relativo de 3.4 (p<0.05) de mortalidad en
los pacientes que ingresaron con LRA y en los que la desarrollaron luego de 48
horas de haber ingresado a la UTIl se estableci6 un RR=12 (p<0.001) de
mortalidad. El riesgo relativo fue mayor en los estadios de riesgo y dafo y menor
en los estadios de falla renal y esto podria explicarse porque en los estadios
iniciales generalmente la condicidn clinica se desconoce y una vez instaurada la
falla renal es tratada de forma mas apropiada.

10.NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
Insuficiencia Renal Aguda (Lesion Renal Aguda) CIE10: N17

11.EPIDEMIOLOGIA
La lesion renal aguda en la UTI es un proceso dinamico que es multifactorial y
complejo.  Tradicionalmente la LRA se ha clasificado en tres categorias:
prerrenal, intrinseca y postrenal; sin embargo, la etiologia ha cambiado debido a
los avances tecnolégicos en las unidades de cuidados intensivos. Se ha reportado
una incidencia muy amplia de LRA en pacientes criticos que oscila entre 4%
hasta 70%. Recientemente y utilizando los criterios diagnosticos de KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes traducido como enfermedad renal:
mejorando los desenlaces globales), la incidencia se reporta entre 26%-37%. La
incidencia de la LRA es aun mayor en poblaciones especiales:

e 58%-90% en pacientes en ventilacion mecanica o victimas de trauma

e 64% en pacientes en oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO)

e 45% en victimas de quemaduras

e 30%-56% en nifos operados de cardiopatias congénitas (a menor edad hay

mayor incidencia)

o 17%-45% pacientes trasplantados de médula 6sea
Los factores de riesgo asociados a LRA difieren segun la regién, pero en la
poblacién pediatrica en general se han descrito la gastroenteritis aguda (29%),
medicamentos nefrotoxicos, sepsis y la lesion hipdxico-isquémica (43.5% en
neonatos vs 20.5% en >30 dias). En los pacientes criticos la LRA se ha asociado
a la morbilidad de base como a la presencia de falla hepatica, falla respiratoria,
choque, trastornos de coagulacién, uso de ventilacién mecanica, transfusiones de
hemoderivados, uso de accesos vasculares y aporte de nutricion enteral o
parenteral. De forma tal que la epidemiologia ha cambiado desde los afios 80
donde la causa mas frecuente era la lesién renal intrinseca (glomerulonefritis

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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aguda) y actualmente se debe a complicaciones de las enfermedades sistémicas
(disfuncién organica multiple).

12.DEFINICION

La Lesién Renal Aguda (LRA) se define como el descenso subito de la funcion
glomerular con o sin el descenso subito del gasto urinario y aumento de la
creatinina sérica mayor o igual al 50% de su valor basal mas aumento del
nitrégeno de urea asociado a desequilibrio hidroelectrolitico y/o acido base.

Las causas de la LRA se dividen en prerrenal, intrinseca y postrenal y se definen
de la siguiente manera: (ver tabla 1)

e Pre-renal: disminucion de la perfusion a los rifiones
¢ Intrinseca: enfermedad del parénquima renal o dafio renal que ocurre dentro

de los rinones.

e Postrenal: Obstruccion del tracto urinario.

Tabla 1. Causas de Lesion Renal aguda

Prerrenal Intrinseca Postrenal
1. Disminucion del volumen intravascular 1. Necrosis tubular aguda 1. Valvulas uretrales
e Deshidratacion 2. Medicamentos nefrotoxicos posteriores
e  Gastroenteritis e Antibidticos 2. Obstruccion del tracto de
e Hemorragia e Antiinflamatorios no esteroideos salida renal
e Diabetes insipida e Quimioterapia 3. Obstruccion ureteral
e Quemaduras e Contraste radiografico bilateral o
e Diuréticos  Inhibidores de la enzima convertidora de | 4- Vejiga neurogénica
2. Redistribucién del volumen intravascular angiotensina (IECAS) 5. Disfuncién vesical
e Sepsis 3. Toxinas 6. Trauma
e Pancreatitis e Envenenamientos
e  Obstruccion intestinal e  Etilenglicol
e  Peritonitis e Metales pesados
e Sindrome nefrético 4. Sindrome de Lisis tumoral (nefropatia por acido
e Falla hepatica urico)
3. Disminucién del gasto cardiaco 5. Mioglobinuria
e Falla cardiaca 6. Hemoglobinuria
e  Chogque cardiogénico 7. Nefritis intersticial aguda idiopética o inducida por
e Miocarditis drogas »
«  Taponamiento cardiaco 8. Glomerulonefritis agyda .
e Postinfecciosa
e Purpura de Henoch-Schonlein, Sd.
Goodpasture
9. Patologia vascular

10. Congénitas

e Trombosis de arteria/vena renal

e  Sd Hemolitico urémico

e  Purpura tromboética trombocitopénica
e Necrosis cortical

e Hipoplasia o displasia renal
e Rifones poliquisticos
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13.CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En general el diagnostico se debe sospecha en todo paciente criticamente
enfermo que presente alteracion de la funcion glomerular caracterizado por
disminucién de la diuresis, elevacion de la creatinina y el nitrdgeno de urea
asociado a desequilibrio hidroelectrolitico y acido base. Hay que tomar en cuenta
los siguientes factores diagndsticos y de riesgo:

« Pacientes con eventos hipéxicos o hipotensivos

« Oliguria o Anuria (Diuresis <400 mL/dia o <1.0 mL/kg/h o <0.5 ml/kg/h en
adolescentes). Siempre se debe verificar la permeabilidad y localizacién
de la sonda uretral que es la causa mas frecuente de oliguria en terapia
intensiva.

» Elevacion de creatinina y retencion de azoados

» Aclaramiento disminuido y disfuncién tubular manifestados por hiperkalemia,
hiperfosfatemia e hiperuricemia

» Incapacidad para aclarar acidos érganicos, secretar hidrogeniones y regenerar
bicarbonato - acidosis metabdlica

» Retencion de agua y sodio = hipertensiéon y edema

» Hipocalcemia

» Isostenuria (incapacidad para concentrar o diluir la orina), proteinuria,
hematuria y glucosuria

Tradicionalmente se media la tasa de filtracion glomerular utilizando la Férmula de
Schwartz (1976) (TFG: k x L / Crp) en donde k es una constante (K segun la edad
- Recién Nacido Pretérmino-1ano=0.33, RNT-1af0=0.45, Nifios y adolescentes
mujeres=0.55, Adolescentes varones=0.70), L es la longitud en centimetros y Crp
es la creatinina plasmatica. Utilizando la misma féormula se puede calcular la
creatinina ideal para compararla con la creatinina del paciente (Creat ideal=k x L /
TFG ideal)

Actualmente se recomienda utilizar la férmula de Schwartz actualizada

TFGe = 0.413 x L (cm)/Crp (mg/dL) que se desarrollé en el estudio de Enfermedad
Cronica Renal en Nifios y que es util en el rango de Tasa de filtracion glomerular
entre 15-75 ml/min/1,73m?. Los nifios alcanzan niveles de TFG de adultos a la
edad de los 2 afos y en general podemos utilizar, para el calculo de la creatinina
ideal valores de TFG segun la edad como los siguientes:

m  Pacientes >2 afios > TFG=110-120 ml/min/1,73m?

»  Nifios prematuros = TFG=<10 ml/min/1,73m?

= Nifios a término = TFG 10-40 ml/min/1,73m?2

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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Debido a que los valores de creatinina pueden variar de acuerdo a la edad y masa
corporal del paciente pediatrico, se pueden utilizar los siguientes valores para
comparar la creatinina real vs la ideal y aplicarlo a las diferentes escalas
diagnoésticas:

Recién nacidos: Creatinina=0.3 — 1 mg/dL

Niflos menores de 1 afio: Creatinina=0.2-0.4 mg/dL

Nifios mayores de 1 afo — adolescentes: Creatinina=0.3-0.7 mg/dL
Adolescentes: Creatinina 0.5-1 mg/dL

Luego de tener la tasa de filtraciéon glomerular y los valores de creatinina se
pueden utilizar los diferentes sistemas de clasificacion de la lesién renal aguda
que son las escalas pRIFLE, AKIN y KDIGO.

El criterio de RIFLE desarrollado por The Acute Dyalisis Quality Initiative Group
consiste en un acronimo para tres niveles de lesion renal (R = riesgo, | = Lesidn,
F=Falla) basados en el grado de elevacién de la creatinina sérica o en el gasto
urinario y en 2 niveles de desenlaces (L = pérdida de funcién, E=etapa final de
enfermedad renal).

Se establecio para la poblacion adulta y se desarrollé una escala modificada para
pediatria en donde en vez de utilizar el cambio de la creatinina se utiliza el cambio
en la tasa de filtracion glomerular. Esta escala se ha asociado
independientemente a morbilidad y mortalidad en la poblacién pediatrica, aunque
en algunas revisiones se presentan resultados inconsistentes. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Escala de RIFLE pediatrica

Estadio Tasa Filtracion Diuresis
Glomerular
R 125% <0.5 ml/kg/h por 28 horas
I 150% <0.5 ml/kg/h por 216 horas
F 175% <0.3 ml/kg/h por =24horas
0 anuria por 212horas

L Falla (F) por mas de 4 semanas

E Falla (F) por mas de 3 meses

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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Otra clasificacion modificada de RIFLE introducida por la Acute Kidney Injury
Network (AKIN) toma en consideracion las variaciones de la creatinina (Ver tabla

3)
Tabla 3. Escala AKIN (Acute Kidney Injury Network)
Estadio Creatinina sérica Diuresis
I 1 >0.3 mg/dl 0 >150-200% <0.5 ml/kg/h por =6 horas
Il 1> 200-300% <0.5 ml/kg/h por =212
horas
1] >4mg/dl con un aumento <0.3 ml/kg/h por =224horas
minimo de 0.5 mg/dl o 1 0 anuria por 212horas
>300%

Mas recientemente la organizacion KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes traducido como enfermedad renal: mejorando los desenlaces globales)
desarrollé una definicion y sistema de estadiaje de la LRA que combina la escalas

Tabla 4. Escala KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)

Estadio Creatinina sérica Diuresis

I t >0.3 mg/dl o >1.5-1.9 | <0.5 ml/kg/h por 6-12 horas
veces

[l 1> 2-2.9 veces <0.5 ml/kg/h por >12 horas

[l >4mg/dl o 1 = 3 veces o | <0.3 ml/kg/h por =24horas o

TFG <35 ml/min/1.73m° o | anuria por 212horas
inicio de terapia de soporte
renal

RIFLE y AKIN. (Ver Tabla 4)

La UTIP recomienda, segun el consenso acordado por la European Renal Best
Practice (ERBP), utilizar como referencia la clasificacion KDIGO levemente
modificada. Mantiene tres estadios (I, Il y lll) de dafo renal. Recomienda valorar la
diuresis en bloques separados de seis horas y valorar el porcentaje de aumento
de Creatinina sérica respecto a la basal, considerando esta como la primera
Creatinina documentada en el ingreso actual y no las cifras histéricas y a la vez
recomiendan valorar la diuresis junto a la Creatinina, ya que podria ser un
marcador incluso mas sensible que esta.
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La busqueda de indicadores bioquimicos para el diagndstico precoz no permite
aun establecer un consenso sobre su utilizacion y no se recomienda como
diagnostico rutinario en la practica clinica. Varios indicadores urinarios son
prometedores (NGAL, KIM-1, IL 18, piGST, L-FABP) pero, sobre todo, se han
mostrado utiles en la LRA tras cirugia cardiaca con un factor desencadenante
abrupto y conocido. Su eficacia varia dependiendo de la etiologia de la LRA

= NGAL aumenta mas en la LRA por sepsis que en otras etiologias y podria
ayudar a diferenciar en algunos casos, la LRA prerrenal (o funcional) del
postrenal (o dafio establecido)

m (Cistatina C sérica, cuyo valor >0,6 mg/dl parece estimar mejor que la
Creatinina la LRA en algunas patologias, pero aun no hay consenso definitivo
respecto a este marcador y debe probarse su costo-beneficio. En recién
nacidos, la cistatina C sérica puede tener mas valor, pero no hay acuerdo
definitivo sobre si las cifras los tres primeros dias corresponden a las
maternas, al igual que la Creatinina, existiendo nomogramas para la cistatina
en relacion a la edad gestacional y la edad postnatal.

En algunas etiologias, como la enfermedad renal cronica, estan elevados de base
todos los marcadores. La investigacion en diferentes contextos de LRA
probablemente lleve en un futuro a que el diagndstico se sustente en los
biomarcadores.

Goldstein desarrollé el concepto empirico de angina renal que avisa del riesgo de
producirse una LRA anticipandose a esta. Al no haber signos o sintomas precoces
sugiere identificar al ingreso a los pacientes en riesgo de desarrollar LRA. Se
realiza en el dia 0 de ingreso y tiene buena correlacion con la evolucidén de la
funcion renal al tercer dia permitiendo un tratamiento temprano.

Tiene un valor predictivo mayor que la clasificacién KDIGO en todos sus estadios,
pero sobre todo en el estadio | de dafo precoz, cuando mas interesa discriminar a
los pacientes que van a desarrollar LRA. Las puntuaciones van de 1 a 40 y el valor
de 8 el dia del ingreso marca la diferencia entre un buen prondstico (o dafio
reversible) y un fallo renal establecido al tercer dia (Ver Tabla 5).

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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Tabla 5. Puntuacién (indice) de Angina Renal (RAI)
Lesion Renal
Puntuacion

a) Riesgo de LRA
Moderado: Ingreso a UTIP 1
Alto: Trasplante renal o de meédula 3
osea
Muy alto: Intubados + inotropicos o 5
vasopresores

b) Evidencia de LRA
Disminucion de TFG % sobrecarga hidrica
Sin cambios <5% 1
0-25% 25% 2
25-50% 210% 4
>50% 215% 8

El indice de angina renal (RAI) mejora la prediccion de dafio renal de los
marcadores bioquimicos y permite aplicar estos de forma individualizada a
pacientes seleccionados, aumentando su eficacia. La férmula para calcularlo es la
siguiente:
e indice de Angina Renal = puntos de Lesién Renal x Puntos TFG y % de
sobrecarga hidrica

La probable recomendacion utilizando esta puntuacion seria la siguiente:

m RAI <8 - probable lesion renal aguda reversible - manejar con infusion de
volumen

m RAI>8 - Lesion renal aguda que probablemente se mantenga - considerar
restriccion hidrica.

Una vez que se ha realizado el diagndstico de LRA se debe hacer una revision
extensa de medicamentos y hallazgos en el examen fisico que nos permitan
diferenciar entre causas prerrenales, intrinsecas o postrenales. Para todo
paciente que desarrolle LRE en la UTIP se debe buscar una posible causa del
aumento de creatinina o disminucion del gasto urinario entre las que se incluyen
medicamentos nefrotdxicos, hipotensién o postoperatorio de cirugia cardiaca. El
examen fisico debe incluir la medicién de la presion arterial y evaluacion de edema
y signos de enfermedad sistémica y el abordaje inicial incluye ademas de las
pruebas de funcion renal ya ordenadas, medicion de electrolitos incluyendo fosforo
y albumina, examen general de orina con medicién de sodio y creatinina en orina
ademas de ultrasonido renal.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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14.HALLAZGOS DE LABORATORIO E IMAGENOLOGIA:

a Urinalisisis: Detecta albumina y cualitativamente mide la concentracion de

proteina de 0-2000 mg/dL. Se puede estimar la cantidad de proteina con la
relacion proteina/creatinina en muestra de orina al azar donde el valor normal
es <0.2 mg/dL y el rango nefrético cuando es >2 mg/dL. La relacion
proteina/creatinina en 24 horas se puede estimar multiplicando el resultado
por un factor de 0.63 y el valor normal es <4mg/m?h. El hallazgo de
proteinuria sugiere enfermedad renal intrinseca. La evaluacién microscopica
es fundamental para sospecha de diferentes etiologias. Debemos buscar
cristales, cilindros, morfologia de los glébulos rojos. Se puede detectar
igualmente hematuria y si se describen glébulos rojos dismoérficos o cilindros
es sugestivo que la misma tiene un origen glomerular.

indices urinarios: Se puede medir la concentracién de sodio urinario y la
fraccion de excrecidon de sodio para sospechar etiologia prerrenal. En estado
de deplecion de volumen la respuesta renal apropiada es conservar el sodio
por lo que usualmente en estos casos el sodio urinario sera menor de 20
mEg/L. En casos de necrosis tubular aguda, debido a la alteracion de la
funcién tubular, el sodio urinario generalmente sera >20 mEq/L sin embargo
no siempre se cumple esto porque el sodio urinario puede estar afectado por
la reabsorcion de agua. Se recomienda el calculo de la Fraccion de
excrecion de sodio que no se altera por el volumen urinario, pero no es
confiable en los pacientes que utilizan diuréticos en donde se recomienda
calcular la Fraccion de excrecion de urea.

FeNa (%) = (Sodio en orina x Creatinina sérica/ Sodio sérico x
Creatinina en orina) x 100
o FeNa <1% - sugiere lesion prerrenal
o FeNa >2% - sugiere lesién intrinseca o postrenal

Fraccion de excrecion de Urea (%)
o < 35% —> Hipovolemia
o >50% -> Necrosis tubular aguda

La densidad urinaria (DU) y la osmolaridad urinaria (Osmu) también ofrecen
informacion util:

estados hipovolémicos - Osmu >500 mOsm/kg y DU >1,020
enfermedad renal intrinseca > Osmu<350 mOsm/kg y DU <1,010.

¢ Relacion BUN/Creatinina: el nitrdgeno de urea es reabsorbido principalmente

junto con el sodio en el tubulo proximal durante estados hipovolémicos y éste
es impermeable a la creatinina. De esta forma la relacion BUN/Creat >20 es
sugestiva de lesion prerrenal (aunque se puede elevar en sangrado digestivo,
uso de corticoides y masa muscular disminuida) y si la relacion es <10-15
sugiere necrosis tubular aguda.
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d Ultrasonido Renal: Provee informacién sobre la anatomia del tracto urinario y

puede detectar la presencia de obstruccion. Los estudios Doppler permiten
evaluar la vasculatura renal. Usualmente el ultrasonido es normal en la lesion
prerrenal, pero se puede observar aumento de la ecogenicidad renal en la
lesion renal intrinseca.

15.PREVENCION Y TRATAMIENTO:

Existe evidencia limitada sobre la terapia mas efectiva en presencia de lesion
renal aguda. El manejo clinico es fundamentalmente de soporte y no se ha
probado tratamiento farmacoldgico que prevenga o trate directamente la lesion
renal aguda. En la Unidad de terapia intensiva el manejo sera multidisciplinario y
en conjunto con Nefrologia Pediatrica. EI reconocimiento temprano de la
lesién renal y evitar las nefrotoxinas son las mejores medidas preventivas.
Los pilares del tratamiento son:

m  Restaurar y mantener un adecuado balance hidrico

Correccion del desequilibrio hidroelectrolitico

Soporte nutricional

Limitar la progresion de la lesion renal aguda

Terapia de reemplazo renal si la terapia conservadora no es
exitosa o si presenta signos de sobrecarga hidrica que no
responde a uso de diuréticos

15.1 Terapia con liquidos intravenosos: Se debe realizar una evaluacion inicial
del estado del volumen intravascular para guiar el manejo inicial de liquidos.

Fase 1 de expansidon intravascular: Nifos con LRA prerrenal con signos y
sintomas de deshidratacion, sepsis o0 choque requieren expansion
intravascular inmediata para mejorar la perfusion. Se recomienda la
reanimacion inicial intravenosa o intradsea con uno o mas bolos de cristaloides
(SSN0.9% o Lactato de Ringer) a 10-20 ml/kg. Los cristaloides se prefieren
sobre los coloides en pacientes en riesgo de LRA o con LRA establecida. El
uso de coloides o de gelatinas es recomendado, antes que los cristaloides, en
pacientes con choque hemorragico y no se ha demostrado en general que los
coloides reduzcan el riesgo de muerte o terapias de reemplazo renal. Si el
paciente tiene sobrecarga hidrica queda a criterio médico con qué liquido
reanimar al paciente y usualmente utilizamos coloides para no aumentar la
sobrecarga.
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m Fase 2 post expansion intravascular: Se debe realizar un balance hidrico
estricto y en la medida de lo posible pesar al paciente para calcular la
sobrecarga hidrica. Como no es posible en la mayoria de las veces el peso
diario del paciente utilizamos la formula de Goldstein para estimar la
sobrecarga hidrica que consiste en medir:

Ingresos (en Litros) — Egresos (en Litros)
% sobrecarga = x 100
Peso al ingreso (en Kg)

Se recomienda realizar balance hidrico acumulado desde el ingreso del paciente
para ser mas objetivo y hay que tomar en cuenta los liquidos administrados en
cuarto de urgencias antes del ingreso a la UTIP, asi como las pérdidas insensibles
(Pl) segun edad y peso del paciente (pacientes <10 kg -> PI=30 ml/kg/dia,
pacientes >10 kg > PI=400 ml/m2/dia (PI=200 ml/m2/dia en pacientes en
ventilacion mecanica)

El déficit de liquidos se debe reemplazar en 24-48 horas y tomando en cuenta las
pérdidas insensibles y pérdidas agudas. Restaurar la perfusion renal por
expansion de volumen puede ser una estrategia de prevencion de progresion de
LRA prerrenal a LRA intrinseca sin embargo una vez se confirma la LRA intrinseca
por persistencia de azoemia, oliguria (<1ml/kg/h en menores de 1 afio, <0.5
ml/kg/h en > 1 afio) o anuria (<0.2 ml/kg/h) luego de la administracién de volumen,
se debe realizar restriccion hidrica para prevenir la sobrecarga hidrica. Si la
sobrecarga hidrica es >6% se debe considerar iniciar terapia de reemplazo renal y
se ha descrito aumento de la mortalidad si la sobrecarga hidrica se mantiene entre
10-20%.

En los pacientes con LRA intrinseca se deben reemplazar las pérdidas insensibles
(400 ml/m2/dia) tomando en cuenta que estas pérdidas pueden ser mayores en
pacientes febriles 0 menores en pacientes en ventilacidn mecanica por el uso de
aire humidificado. Se deben reemplazar las pérdidas urinarias cc por cc asi como
las pérdidas agudas (ej. Diarrea, drenaje por sonda nasogastrica, etc.) con
volumenes equivalentes. (Ver tabla 6)
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Tabla 6. Manejo de liquidos y electrolitos en Lesion Renal aguda

LRA oligurica

LRA poliurica

Liquidos

Restringir liquidos a necesidades basales
(400 ml/m2/dia) + Diuresis + Pérdidas
extrarrenales

* Electrolitos

No aportar potasio

Sodio: aportar necesidades basales (3-4
mEg/kg/dia) + Pérdidas extrarrenales

Liquidos

Aportar liquidos a necesidades basales
(400 ml/m2/dia) + 2/3 de diuresis +
Pérdidas extrarrenales

* Electrolitos

Aportar potasio con precaucion

Sodio: Aportar necesidades basales (3-4
mEg/kg/dia) + Pérdidas renales y
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extrarrenales

15.2 Soporte diurético: La LRA oligurica tiene peor desenlace que la no oligurica.
Se pueden utilizar diuréticos de asa para aumentar el flujo urinario, disminuir la
presion glomerular y aumentar el flujo sanguineo renal previniendo la obstruccion
tubular, progresion de la lesidén isquémica y limitando el consumo de oxigeno; sin
embargo, no previenen la LRA. De igual forma no se recomiendan para manejo de
la LRA, pero se pueden utilizar para manejar la sobrecarga hidrica. Usualmente
los pacientes con LRA no responden a diuréticos y requieren altas dosis (2-5
mg/kg/dosis) para lograr respuesta. Si el paciente no tiene buena respuesta al
diurético se debe suspender para evitar el riesgo de ototoxicidad. Si el paciente
responde al diurético se recomienda iniciar infusién de furosemida (0.05 - 0.1
mg/kg/hora, dosis maxima=1mg/kg/hora).

15.3 Agentes Vasoactivos

e Vasopresores: se recomiendan para mantener o restaurar la perfusion en
pacientes criticamente enfermos sin embargo no se ha demostrado que
prevengan o traten la LRA. La Dopamina no ha demostrado que altere el curso de
la LRA por lo que no se recomienda administrarla a “dosis renal” (0.5 — 5
mcg/kg/min) para prevenir la LRA. Se recomienda seguir las recomendaciones del
consenso de choque séptico en donde el vasopresor de eleccion para iniciar es la
adrenalina en pacientes pediatricos (mayores de 1 mes) y si no hay respuesta
agregar otro vasopresor o inotropico.
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¢ Teofilina: Su potencial mecanismo de bloqueo de las acciones de la adenosina,
un potente vasoconstrictor renal liberado durante periodos de isquemia lo hace ser
un medicamento candidato a mejorar la TFG sin embargo la evidencia es escasa y
se ha utilizado en LRA en postoperatorio de cirugia cardiovascular a dosis de 0.3-

0.6 mg/kg/hora.

15.4 Manejo de las complicaciones: (ver tabla7)

Tabla 7. Manejo de complicaciones de LRA

Hipertension arterial

Diuréticos (furosemida a 0.5 a 2 mg/kg/dosis cada 6 — 8 h)
Amlodipina: 0.05-0.1 mg/kg/dia
Nitroprusiato de sodio: 0.3-10 mcg/kg/min

Acidosis metabdlica

Si pH<7.2 Bicarbonato de sodio 1-2 mEg/kg/dia

Hiperpotasemia

Suspender aporte IV de K

Disminuir ingesta de K

= Hiperkalemia leve-moderada (5-6.5 mEq/L): 1 g/kg de sufonato de
poliestireno oral o rectal cada 2-6 horas disminuye 1 mEg/L de potasio

= Hiperkalemia severa (>6.5 mEg/L): gluconato de calcio 10% (0.5-1 ml/kg
IV en 5-15 minutos para estabilizacion de membrana cardiaca, Salbutamol
0.15 mg/kg (actia en 10-30 minutos y dura 2-4 horas el efecto), Insulina
0.1 U/kg mas 0.5-1 g/kg de glucosa IV en 30 minutos, bicarbonato de sodio
(1-2 mEqg/kg IV en 30-60 minutos (efecto dura 1-2horas)

= Hiperkalemia refractaria al tratamiento requiere terapia de reemplazo renal

Hiponatremia

-En LRA oligurica restringir liquidos
-En LRA poliurico reponer pérdidas de Na en orina
-Si presenta clinica neurolégica = cloruro sédico 3% IV (1-2 ml/kg)

Metabolismo Calcio/fésforo

-Restringir aportes de fésforo
-Quelantes del fosforo: carbonato calcico
-Si hipocalcemia sintomatica gluconato célcico 10%

Hiperglicemia

-Manejo con insulina si presenta hiperglicemia >200 mg/dL

Soporte Nutricional

-No restringir ingesta proteica

-Requerimientos proteicos de 2-3 g/kg/dia en <2 afos y 1.5 g/kg/dia en
>2afios-adolescentes (aumentar aporte si tiene TRRC)

-Férmulas enterales con baja carga de solutos, fésforo y potasio

-Nutricidon parenteral con restriccion de volumen (variable si recibe TRRC)




wermaoe g | HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

Servicio de Cuidados Intensivos

CODIGO: PR-19-17 Pagina 15 de 16

Titulo Protocolo de Diagndstico y Tratamiento de lesion renal

Edicidn: Abril 2020
aguda

Elaborado: Dr. Manuel Alvarado Servicio de Cuidados Intensivos Revision N°: 0

Docencia Cuidados Intensivos

15.5 Terapias de reemplazo renal (TRR): Cuando la LRA no puede ser manejada
con medidas conservadoras sera necesaria la TRR la cual es una terapia de
soporte que ayuda a la remocion de liquido y solutos cuando una alteracion en la
funcién renal. No existen valores especificos de BUN o creatinina o electrolitos
para indicarla y siempre hay que ver el escenario general ya que la sobrecarga
hidrica es una indicacion de la TRR aun con valores de creatinina y BUN
normales. Las indicaciones son:

acidosis metabdlica severa que no responde a bicarbonato

desequilibrio hidroelectrolitico a pesar del tratamiento médico

sobrecarga hidrica que no responde a diuréticos

complicaciones urémicas como pericarditis, encefalopatia y coagulopatia,
errores innatos del metabolismo como defectos del ciclo de la urea.

Las modalidades de TRR seran escogidas segun edad del paciente, tamafio del
paciente, comorbilidades, disponibilidad de colocacién de accesos vasculares o
catéteres de dialisis peritoneal, experiencia por los médicos tratantes; las mismas
incluyen:

1. Dialisis Peritoneal: preferida en neonatos por la dificultad del acceso vascular a
esta edad.

2. Hemodialisis Intermitente: preferida para hiperamonemia y errores innatos del
metabolismo.

3. Terapia de reemplazo renal continua: de eleccibn en pacientes
hemodinamicamente inestables.

16. EVOLUCION Y PRONOSTICO

La Lesion renal aguda tiene un impacto negativo independiente en el desenlace de
los pacientes en UTIP. En presencia de la misma se ha demostrado un aumento
evidente de mortalidad, tiempo en ventilacion mecanica, tiempo de estancia en
terapia intensiva y hospitalaria. Los pacientes que tienen LRA al momento de
ingresar a UTIP tienen 5.4 veces mayor riesgo de morir que puede aumentar a 8.7
veces si los desarrolla durante su estancia en UTIPP. Anteriormente se pensaba
que los pacientes morian con lesion renal aguda y actualmente sabemos que
pueden morir por causa de la misma. A largo plazo sabemos que los pacientes
con LRA en UTIP tienen riesgo de desarrollar posteriormente enfermedad renal
cronica, fendmeno que se ha descrito hasta en un 10% luego de 1-3 afios de
haber presentado la LRA. Entre los factores de riesgo y de busqueda activa en
estos pacientes, luego de desarrollar la LRA, se incluyen persistencia de tasa de
filtracion  glomerular  disminuida, hiperfiltracion (TFG muy elevada),
microalbuminuria e hipertension, hallazgos descritos hasta 5 anos luego del
evento agudo, por lo que requieren seguimiento por su Pediatra de cabecera y
Nefrologia Pediatrica luego de egresar de la UTIP.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de




WOSPITAL DEL Nifjg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Servicio de Cuidados Intensivos

CODIGO: PR-19-17

Pagina 16 de 16

Titulo Protocolo de Diagndstico y Tratamiento de lesion renal
aguda

Edicién: Abril 2020

Elaborado: Dr. Manuel Alvarado Servicio de Cuidados Intensivos

Revision N°: 0

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de
Docencia

Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de

Cuidados Intensivos

17.REFERENCIAS

eKari J., Alhasan K., Shalaby M., Khathlan N., Safdar O., Al Rezgan S., El
Desoky S., Albanna A. Outcome of pediatric acute kidney injury: a multicenter
prospective cohort study. Pediatr Nephrol (2018) 33:335-340. DOI
10.1007/s00467-017-3786-1).

eSethna C., Chorny N., Sapkota S., Schenider J., Acute Kidney Injury.
Chapter 110 in: Shaffner D., Nichols D. Roger's Textbook of Pediatric
Intensive Care. 5th Ed. Wolters Kluwer. 2015.

e Axelrod, DM, Anglemyer, AT, Sherman-Levine, SF. Initial experience using
aminophylline to improve renal dysfunction in the pediatric cardiovascular
ICU. Pediatr Crit Care Med. (2014) 15(1):21-27.

eMian A, Schwartz G. Adv Chronic Kidney Dis. (2017) 24(6): 348-356.
doi:10.1053/j.ackd.2017.09.011.

e Anton Gamero M, Fernandez Escribano A. Dafio Renal Agudo. Protoc
diagn ter pediatr. (2014) 1:355-71.

eChoong Karen, Bohn Desmond. Maintenance parenteral fluids in the
critically ill child. J. Pediatr. (Rio J.) [Internet]. Mayo 2007 [citado 11 de
mayo de 2020]; 83(2Suppl):S3-S10.Disponible en:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0021-
75572007000300002&Ing=en. https://doi.org/10.1590/S0021-
75572007000300002.

e Sik, G., Demirbuga, A., Gunhar, S. et al. Clinical Features and Indications
Associated with Mortality in Continuous Renal Replacement Therapy for
Pediatric Patients. Indian J Pediatr (2019) 86, 360-364. https://doi-
org.ez.urosario.edu.co/10.1007/s12098-019-02868-w

e Bridges, B. C., Askenazi, D. J., Smith, J., & Goldstein, S. L. Pediatric renal
replacement therapy in the intensive care unit. Blood purification
(2012) 34(2), 138—148. https://doi.org/10.1159/000342129.



https://doi.org/10.1590/S0021-75572007000300002
https://doi.org/10.1590/S0021-75572007000300002

