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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

11.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Médico general, pediatra, nefrélogo pediatra, intensivista pediatra, urgencidlogo pediatra

Clasificacién
dela
enfermedad

CIE-10: N17 Insuficiencia Renal Aguda

Categoria de
GPC

Segundo y Tercer nivel de Atencién

Usuarios
potenciales

Departamento de salud publica, dietistas, enfermeras generales, enfermeras especializadas,
estudiantes, médicos generales, médicos especialistas, médicos familiares, proveedores del
servicio de salud, psicélogos, profesores, trabajador social, nutriélogo

Tipo de | Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. ISEM
organizaciéon | Hospital General. Centro Médico Nacional La Raza. IMSS
desarrolladora | Hospital de Especialidades Pediatricas (CRAE), Chiapas
Poblaciéon | Nifos, nifasy adolescentes, de 1 mes a 17 afios de edad
blanco
Fuente de Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada. ISEM

financiamiento
/ Patrocinador

Hospital General. Centro Médico Nacional La Raza. IMSS
Hospital de Especialidades Pediatricas (CRAE), Chiapas

Intervenciones
y actividades
consideradas

e Prevencidn, diagndstico y tratamiento oportuno

Impacto
esperado en | Deteccidn, diagndstico y tratamiento oportuno de la lesidon renal aguda
salud
Aspectos que | Prevencion y prondstico
no cubre
Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboraciéon de preguntas clinicas
Busgueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Metodologia | Evaluacién de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccidn de recomendaciones clave
Procesos de validacion
Publicacion en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
datos electrdnicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas,
Busqueda ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales en sitios Web

sistematica de
la informacion

especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: agosto 2023

Numero de fuentes documentales utilizadas: 12 fuentes vigentes de la guia original y 34
fuentes utilizadas en la actualizacion, del periodo al periodo218 al 2023, especificadas por tipo
en el anexo de Bibliografia.

Conflicto | Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés | interés.
Ano de | Ano de publicacion: 2024. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo

publicacion

determine o de manera programada, a los 3 a 5 aflos posteriores a la publicacion.
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1.2.Actualizacién del ano 2018 a 2024

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacion en evidencias y recomendaciones se realizé en:

o Deteccion
. Diagnoéstico
o Tratamiento



Diagndsticoy tratamiento de la lesion renal aguda en pediatria
en el segundo y tercer nivel de atencion

1.3.Introduccién

La lesion renal aguda (LRA) o Acute Kidney Injury (AKI), se define como el descenso abrupto
de la funcion renal manifestada con la disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG),
produciendo alteraciones en el equilibrio hidrico-electrolitico, acido-base y otras
complicaciones; se asocia a una estancia hospitalaria prolongada, aumento de la mortalidad
y del riesgo de progresion a enfermedad renal crénica.

De acuerdo con las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) de 2012, la LRA
se define como un incremento de la creatinina sérica > 0.3 mg/dl en 48 h o el incremento de
1.5 veces la basal que ocurre en los siete dias previos o una diuresis <0.5 ml/kg/h por 6 h.

Es importante el uso de una definicidén Unica, puesto que afecta la incidencia reportada de la
LRA en diferentes estudios; aunque la mas usada es la de la KDIGO, al igual que las de
Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage Renal Disease (pRIFLE,) y la de la Acute Kidney
Injury Network (AKIN), utilizan como marcador a la creatinina sérica y el volumen urinario
para la deteccidén, diagnostico y estadificacion; a pesar de que son marcadores funcionales
tardios e inespecificos, por lo que, en la evaluacién de la creatinina deben considerarse
factores que la modifican como el estado de hidratacion, cambios agudos en la produccion
de creatinina (dano muscular, entre otros) o en el volumen de distribucién, reduccidon de la
masa muscular, medicamentos y cambios hemodinamicos intraglomerulares; y en la
evaluacion del volumen urinario deben tomarse en cuenta el peso real del paciente, el
sobrepeso, el estado de hidratacion y el tiempo en que se valora.

CRITERIOS pPRIFLE, AKIN y KDIGO

CLASIFICACION GASTO URINARIO (ml/kg/h) REDUCCION DE LA DEPURACION DE CREATININA

Riesgo Lesion Falla Riesgo Lesion Falla
PRIFLE Oliguria Oliguria Oliguria 75%
(<0.5) (<0.5) (<0.3) por 24 h 25% 50% o
por 8 h por 16 h o TFG <35 ml/min/1.73m?
anuria por12 h
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
AKIN Oliguria Oliguria Oliguria 0.3 mg/dl o >2a3
(<0.5) por (<0.5) por | (<0.3)por24h >15a2 veces la > 3 veces la basal
mas de 6 h mas del12h o veces la basal
anuria por12 h basal
KDIGO Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Oliguria Oliguria Oliguria 0.3 mg/dl 20a?29 3.0 de la basal
(<0.5) por (<0.5) (<0.3) 224 h o la basal o
6al2h por =12 h o 15a19la TFG <35 ml/min/1.73m?
anuria=12h basal (en <18 afos de edad)
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En los neonatos por sus caracteristicas propias, no es posible utilizar los mismos criterios en
el diagndstico de LRA, por lo que en 2013 la clasificacion de la KDIGO incluye modificaciones
para su aplicacién en esta poblacidn (Sutherland S, 2015).

CLASIFICACION NEONATAL AKI y KDIGO

ESTADIO CREATININA SERICA GASTO URINARIO
Creatinina sérica: no cambios o incremento < 0.3 mg/dl > 0.5 ml/kg/h
(o)
Elevacion de la creatinina sérica > 0.3mg/dl en 48 h < 0.5 ml/kg/hora
por6al2h
1 o
Elevacion de la creatinina sérica = 1.5 a 1.9 veces la creatinina
basal* en siete dias
Elevacion de la creatinina sérica = 2.0 a 2.9 veces la creatinina <05 ml/kg/h =12 h
basal*.
2
Elevacion de la creatinina sérica = 3 veces la creatinina basal* <03 ml/kg/h=24h
o)
. e - .
3 o creatinina sérica = 2.5 mg/dl Anuria =12 h
o inicio de dialisis
*Creatinina basal = valor de creatinina sérico previo mas bajo
* Cr = 2.5mg/dl corresponde a TFG = <10 mI/min/1.73 m?

La Acute Disease Quality Initiative (ADQI), en 2020 propuso una ampliacién de la clasificacion
de la KDIGO de la LRA, considerando la presencia o ausencia de biomarcadores de dano renal
positivos en cada etapa; considerando el concepto de LRA subclinica en la que existe dano
renal manifestado Unicamente por la elevacién de biomarcadores sin manifestaciones
clinicas de disfuncién, es decir, sin elevacidon de la creatinina, ni disminucién del volumen
urinario; lo que permite detectar a los pacientes en riesgo o con LRA de manera temprang;
ya que la alteracion de biomarcadores precede la elevacion de creatinina en 24 a 48 h
(Garzotto F, 2020).

PROPUESTA DE ADQI (2020) DE LA NUEVA DEFINICION Y
ESTADIFICACION DE LA LESION RENAL AGUDA

CRITERIOS FUNCIONALES ESTADIO CRITERIOS DE DANO

Creatinina sérica sin cambios o incremento de < 0.3 mg/dl 1S Biomarcador positivo (+)
y volumen urinario sin alteraciones Subclinica

Incremento de creatinina sérica > 0.3mg/dl en <48 h 1A Biomarcador negativo (-)
¢

>150% en < 7dias 1B Biomarcador positivo (+)
y volumen urinario <0.5 ml/kg/h por>6 h
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Incremento de la creatinina sérica >200% 2A Biomarcador negativo (-)

Y 2B Biomarcador positivo (+)
volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por >12 h.

Incremento de la creatinina sérica >300% (> 4 mg/dl con 3A Biomarcador negativo (-)
un incremento agudo > 0.5mg/dl)

y 3B Biomarcador positivo (+)

volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por >24h
0
anuria por >12 h

y

terapia de reemplazo renal

Fuente: traducido de JAMANetwork Open | Critical Care Medicine. Recommendations on AKI Biomarkers From the Acute Disease Quality Initiative
Consensus Conference 2020;3(10):2019209

Existen biomarcadores de dano tubular (NGAL, KIM-1, L-FABP), asociados o no a alteraciones
funcionaoles; biomarcadores inflamatorios (IL-8, TNF-alfa) y biomarcadores de stress renal
(TIMP-2 A~ IGFBP-7) que puede revertir o progresar a dano o funcion renal alterada.

BIOMARCADORES EN LESION RENAL AGUDA

BIOMARCADOR CARACTERISTICAS

Inhibidor de proteasa de cisteina, de 13 kDa, producida por las células
nucleadas, interviene en el catabolismo intracelular de péptidos y de
las proteinas, liberada al plasmay libremente filtrada por el glomérulo,
reabsorbida totalmente en el tubulo proximal donde es catabolizada.
Normalmente no se encuentra en orina y los niveles séricos son
independientes de la masa muscular, la raza y la dieta, y estan menos
determinados por la edad y el sexo que la creatinina.

Aumenta enel plasma y aparece en la orina al disminuir la TFG.
Precede uno a dos dias a la elevacion de la creatinina.

Cistina C

Glicoproteina de 25 kDa, de la familia de las lipocalinas; expresada en
rinén, higado, células musculares, inmunes y neuronas.

NGAL Participa en la inmunidad innata, previene el crecimiento bacteriano
(Lipocalina asociada ala | y aumenta su expresion en la inflamacién, dafio isquemia-reperfusion.
gelatinase de neutrofilos) | Elevada en LRA, IVU, ERC.
En la lesion de las células tubulares distales, se libera hacia la orina y
su elevacion en la LRA sucede en las primeras horas; uno a dos dias
antes de que se eleve la creatinina.
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Glicoproteina transmembrana; aparece en orina tempranamente en
KIM-1 respuesta al dafo de las células tubulares proximales.
(Kidney injury molecule-1) | Util en dafo isquémico y nefrotoxico.

Citocina proinflamatoria, secretada por las células inmunes activadas
(IL-18) (monocitos y macréfagos), y por las células tubulares proximales.

Interleucina 18 Predice LRA en 24 h.

Precede a la elevacién de la creatinina uno a dos dias. Incrementa

entre las cuatro y seis horas, maximo a las 12 h, permanece elevada 48

h.

TIMP-2 Son mediadores de la detencidn del ciclo celular (fase G1), impidiendo
(Inhibidor tisular urinario | |a division celular cuando el DNA estad dafado; brindando una sefal
de metaloproteinasa-2) | temprana de estrés celular.

IGFBP-7 Moléculas protectoras en la isquemia, inflamacién y apoptosis celular.
(proteina 7 de unién al El TIMP-2 se expresa principalmente en el tubulo distal y el IFGBP a lo
factor de crecimiento largo de los tubulos, en respuesta al dafio celular temprano.

similar a la insulina) Util para predecir LRA en pacientes criticos, con o sin sepsis.

L-FABP Expresada en el tUbulo proximal por hipoxia, juega un papel como
(Proteina fijadora de antioxidante enddégeno al unirse con productos peroxisomales téxicos
acidos grasos de tipo excretados en el lumen tubular.

hepatico)

Clasicamente la LRA se ha clasificado de acuerdo a su origen en:

e Pre-renal: reduccion del filtrado glomerular por disminucion de la perfusion renal,
siendo potencialmente reversible

e Renal: los rinones presentan un dano intrinseco que se considera de mayor gravedad
cuanto mas importante y prolongada es la oligoanuria

e Post-renal o uropatia obstructiva: donde la obstruccion al flujo urinario eleva la presion
intratubular, que disminuye la filtracion glomerular y el volumen urinario

Las causas son variadasy determinadas por la edad; en el neonatoy lactantes menores ocurre
con mayor frecuencia la LRA secundaria a hipoxia por asfixia perinatal o sepsis; asi como la
trombosis renal, la cirugia cardiaca, las malformaciones congénitas renales y del tracto
urinario. En ninos menores de dos anos, habitualmente es secundaria a hipovolemia por
gastroenteritis, sepsis 0 a sindrome urémico hemolitico (SUH). En escolares y adolescentes,
las causas mas frecuentes son la glomerulonefritis postinfecciosa, la glomerulonefritis
primarias y secundarias a enfermedades sistémicas y las enfermedades oncoldgicas. En la
unidad de cuidados intensivos (UCI) el origen de la LRA es multifactorial, incluyendo, cambios
hemodindmicos, agentes nefrotdxicos y diversas comorbilidades (Sandakji, 2020).

Es de suma importancia, la evaluacion inicial del riesgo de la LRA en los pacientes que
ingresan a hospitalizacién, a los servicios de urgencias y la UCI; puesto que la exposiciéon a
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ciertos factores pueden favorecerla y la presencia de otros factores aumenta la
susceptibilidad a LRA.

Factores de Riesgo para LRA

SUSCEPTIBILIDAD EXPOSICION

Enfermedad renal Sintomas o historia de Farmacos: AINES, IECA, ARA-II,
croénica uropatia obstructiva diuréticos, aminoglucdsidos
Insuficiencia cardiaca Sintomas de sindrome Quemaduras

nefritico
Enfermedad hepatica Soporte cardiaco Cirugia cardiaca
Enfermedad pulmonar Sepsis, diarrea Traumatismo
Oliguria, hipovolemia, Diabetes mellitus, cancer, Medio de Contraste
hipotension anemia
Edad avanzada, femenino, Antecedentes de LRA Radiofarmacos
raza negra
Peso al nacimiento <1500 g APGAR bajo a los cinco Administracion materna de

minutos AINES y antibiéticos
Sindrome de dificultad
respiratoria Intubacion al nacimiento Administracion de farmacos
Persistencia de conducto Fototerapia (AINES, antibidticos, diuréticos)
arterioso

Goldstein S. en 2010, propuso el concepto empirico de indice de Angina Renal (IAR), en
similitud con el corazén, que identifica a los pacientes con alto riesgo de desarrollar LRA. El
puntaje del IAR se mide al ingreso (dia 0), el cual correlaciona con la evoluciéon de la funcion
renal el dia tres (dia 3); tiene un valor predictivo mayor que la clasificacion KDIGO en todos
sus estadios, pero sobre todo en el Estadio |, cuando mas interesa discriminar a los pacientes
gue 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 dafo reversible) y un fallo renal establecido
al tercer dia.

INDICE DE ANGINA RENAL (IAR)

A.- RIESGO DE LESION RENAL AGUDA PUNTUACION
MODERADO Ingreso a la UCI 1
ALTO Trasplante renal o de médula 3
Osea
MUY ALTO Intubacién mas inotrépicos o 5
vasopresores

B.- EVIDENCIA DE LESION RENAL AGUDA

DISMINUCION DE LA % SOBRECARGA DE VOLUMEN PUNTUACION

DEPURACION DE CREATININA

n
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Sin cambios < 5% 1
0a25% < 5% 2
25a50 % < 10% 4
50 % < 15% 8
indice IAR = Riesgo de LRA (puntuaciones de 1 a 40), se obtiene al multiplicar la puntuacién del apartado A y del B
Un valor = 8 el dia de ingreso es predictivo de lesién renal aguda al tercer dia

Los pacientes deben de ser manejados de acuerdo a la causa de la LRA, siempre que sea
posible, en especial pacientes con perfusion renal disminuida, glomerulonefritis, vasculitis,
microangiopatia trombodtica y obstruccion del tracto urinario, que requieren diagnodstico y
tratamiento especifico inmediato. Los pacientes con alto riesgo o con un IAR > 8 o con LRA
establecida se recomienda:

e Evitar o suspender nefrotoxicos de ser posible

e Asegurar la volemiay la presion de perfusion

e Considerar el monitoreo hemodinamico funcional

e Monitorear la creatinina sérica al menos cada 24 h y el volumen urinario
e Evitar la hiperglucemia

e Evitar estudios con medio de contraste

e Ajuste de dosis de medicamentos de acuerdo a la TFG

Es conveniente vigilar la evolucion de la LRA y categorizarla adecuadamente, ya que puede
agravar o complicar la enfermedad de base y afectar otros érganos o sistemas, por otra parte,
puede acelerar la enfermedad renal crénica (ERC) y la enfermedad cardiovascular
preexistente; ademas se ha encontrado una mayor mortalidad a largo plazo en pacientes que
tuvieron LRA.

De acuerdo a la evoluciéon de la LRA, debe catalogarse conforme al consenso de la ADQI 2017,
como sigue:

e | RA transitoria: cuando se corrige en las primeras 48 h

e | RA persistente: cuando su duracion es <7 dias e implica una reevaluacion exhaustiva
y reconsiderar opciones de tratamiento con el fin de evitar un dano renal mayor y la
morbimortalidad asociada.

e Enfermedad renal aguda (ERA): la ERA engloba a la LRA en si, y los pacientes que
contindan con datos de LRA después del 7° dia hasta 90 dias y puede considerarse un
periodo de ventana en que las intervenciones criticas pueden modificar la progresion
del dano renal; la ERA puede evolucionar hacia la recuperacioén, recurrencia de la LRA
o progresion a ERC.

e Enfermedad renal crénica (ERC): cuando la disfuncion renal persiste después de tres
meses.
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PROPUESTA DE ADQI (2017)
Estadificacion de Enfermedad Renal Aguda (AKD, ERA)

ESTADIO CARACTERISTICAS
A Ausencia de criterios para By C
B Evidencia de progresién de dafo, reparacion y/o regeneracion o
indicadores de pérdida de reserva renal glomerular o tubular
C Creatinina sérica < 1.5 veces la basal, pero sin llegar a los niveles basales

Creatinina sérica < 1.5 veces la basal, pero sin llegar al nivel basal y

B/C evidencia de progresién de dafo, reparacion y/o regeneracién o
indicadores de pérdida de reserva renal glomerular o tubular
ESTADIO 1 Creatinina sérica 1.5 a 1.9 veces la basal
ESTADIO 2 Creatinina sérica 2 a 2.9 veces la basal
ESTADIO 3 Creatinina sérica 3 veces la basal o incremento a > 4 mg/dl o necesidad de

terapia de reemplazo renal

La recuperacion de la LRA o de la ERA puede determinarse con base a la normalizacion de la
creatinina, el volumen urinario, la TFG, de los biomarcadores y al restablecimiento de la
reserva renal funcional; por lo que debe tener un seguimiento por nefrologia pediatrica al
menos por tres meses.

El empleo de la terapia de reemplazo renal (TRR) en el paciente critico con LRA va
incrementandose, en los casos con presencia de complicaciones clinicas o metabdlicas
graves no existe duda sobre su utilidad; sin embargo, en ausencia de ellas, el momento
optimo para iniciar la TRR es un problema clinico aun controvertido.
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1.4.Justificacion

La LRA, es un problema de salud publica y comun en pacientes pediatricos, se presenta en
diferentes contextos clinicos, con una amplia gama de manifestaciones que va desde la LRA
subclinica, elevaciones minimas de la creatinina hasta la falla renal andrica. Su incidencia es
muy variable dependiendo de los criterios que se usen para definirlay el ambiente en que se
desarrolle: adquirida en la comunidad, a nivel hospitalario o en las UCI.

Un estudio transversal observacional de pacientes pediatricos a nivel mundial, reporté que
57% desarrollaron LRA en un ambiente hospitalarioy 47% en la comunidad (Macedo, 2019).

En una revision sistematica (RS) con metaanalisis (MA) de 94 estudios con 202 694 pacientes
pediatricos de 26 paises; reportd una incidencia de LRA de 26% (IC 95% 22 a 29), siendo
moderada a grave en 14% y similar en paises con altos y bajos ingresos; la mortalidad
observada fue de 11% (18% en paises de altos ingresos y 22% en paises de medios y bajos
ingresos (Meena J, 2023).

Aunqgue en México se carecen de registros precisos de la epidemiologia de la LRA, Chavez
Iniguez y cols., en 2022 reportaron una mortalidad prepandemia en adultos en las UCI de 23
a 25%, considerandose tres veces mayor en la poblacion pediatrica. La LRA se ha asociado
independientemente a mayor estancia hospitalaria en las UCI, mayor mortalidad y
progresion a ERC; por lo que la comprensiéon de la epidemiologia, el patréon de progresion del
dano renal o la recuperacion de un episodio de LRA es de suma importancia.

La etiologia de la LRA es multiple, en paises con recursos limitados, las causas mas comunes
siguen siendo la hipovolemia, la sepsis y las enfermedades renales primarias (sindrome
urémico hemolitico y la glomerulonefritis, entre otras); en paises con altos ingresos y en
hospitales de tercer nivel de atencidon los pacientes en las UCI, las enfermedades sistémicas,
el dano multiorganico, las cardiopatias congénitas, trasplante de médula 6sea, neoplasias y
otras enfermedades crdénicas; asi como los tratamientos nefrotdxicos utilizados para estas
enfermedades son las principales causas.

El riesgo para desarrollar LRA se incrementa en ninos y en neonatos que requieren cuidados
intensivos, que reciben drogas nefrotdxicas (las mas frecuentes aminoglucoésidos,
vancomicina y furosemida), y cursan con enfermedades crdnicas; para pacientes que
requieren ventilacion mecanicay. apoyo vasopresor, la incidencia de AKlI aumenta hasta 80%.

Inicialmente se pensaba que la LRA era una condicion autolimitada y de buen prondstico, sin
embargo, se ha evidenciado que puede persistir y progresar a ERA y a ERC. Estudios en
pacientes pediatricos muestran una incidencia de ERA de 62% en ninos con bypass
cardiopulmonar, 13% en trasplantes de 6rganos solidos no renales, 35.3% en receptores de
células madre hematopoyéticas alogénicas (Patel, 2022).

Ying-Hao Deng y cols,, en un estudio retrospectivo realizado en un centro hospitalario en

China encontraron una incidencia de ERA en nifios hospitalizados de 42.3% (419/990); de ellos

55% tenian ERA en estadios 2 a 3, los cuales mostraron un OR ajustado de 1218 (IC 95%, 7.3 a

20) para eventos adversos a los 30 dias (disfuncién renal persistente, terapia de reemplazo

renal y mortalidad) y de 2.49 (IC 95%, 1.2 a 4.9) a los 90 dias (dialisis cronica y mortalidad); los
14
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unicos factores predictores de ERA fueron la LRA estadio 2 (OR 8.8; IC 95%, 5.1 a 15.3) y estadio
3 (OR 45.7; IC 95%, 26 a 80) y las glomerulonefritis, independientemente del estadio de la LRA
(OR 2.7; 1C 95%, 1.1 a 6.6).

En Estados Unidos, Menon y cols., en 2014 observaron en 100 nifos con LRA secundaria a
nefrotdxicos la presencia de dafo renal cronico seis meses después en 70% de los pacientes,
en 68.5% proteinuria y en 37.6% hipertension arterial. La mayoria de los ninos con LRA o ERA
en estadios 2 a 3 noreciben un seguimiento una vez resuelta la etapa aguda, siendo necesaria
la vigilancia y el manejo de los pacientes externos en los siguientes meses.

La LRA en pacientes hospitalizados tiene un gran impacto en la economia, pues se
incrementan los costos de su atenciéon. Se estima que 20% a 30% de los casos de LRA se
pueden prevenir parcial o totalmente, con lo que se lograria una reduccion de la evolucion
de pacientes a ERC, la mortalidad, la presencia de complicaciones y los costos (Palermo J,
2017).

El alcance de esta guia se centra en promover los aspectos de la practica clinica que podrian
mejorar la prevencion, identificacion temprana y atenciéon de los nifilos con LRA, asi como su
pronodstico a corto y mediano plazo. Siendo su objetivo proporcionar y actualizar las
recomendaciones en la deteccidn, evaluacion y manejo de la lesion renal.

Se dirige sobre todo al personal de pediatria, quienes brindan atencion a la gran mayoria de
los pacientes con LRA en el segundo y tercer nivel de atencion en salud.
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de lesion renal aguda en pediatria
en el segundo y tercer nivel de atencién forma parte del Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico:
Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencidn de estandarizar
las acciones nacionales acerca de:

¢ Deteccién oportuna de la lesion renal aguda

¢ Determinar las formas de presentacioén y los métodos diagnésticos de la
lesién renal aguda

¢ Determinar los métodos terapéuticos de la lesion renal aguda

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén de
ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas

¢ Los biomarcadores son Utiles para el diagndstico temprano, prediccion de la
gravedad y mortalidad en pacientes pediatricos con sospecha de LRA?

¢Cual de las clasificaciones son de mayor utilidad en la LRA (pRIFLE, RIFLE,
AKIN, KDIGO o la modificacion de KDIGO-2020), y para predecir mortalidad?

¢Cual es el efecto de los liquidos y de la sobrecarga hidrica en el paciente
pediatrico con LRA?

¢ Cual es la eficacia del uso del bicarbonato en la correccién de la acidosis en el
paciente pediatrico con LRA?

¢Cual es la utilidad del uso de diurético en comparacion con no usarlo en el
paciente pediatrico con LRA intrinseca con oliguria?

¢Cual es la utilidad del uso de la dopamina en comparacién con no usarla en
ninos con LRA intrinseca con oliguria?

¢Cual es el tratamiento antihipertensivo en el paciente pediatrico con LRA?

¢Cual es la efectividad del inicio temprano de la TRR en el paciente pediatrico
con LRA en comparacion con el inicio tardio?
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud’, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacidon de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion cientifica
y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la evidencia.
A continuacién, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la
evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la magnitud
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi como la
disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validaciéon por expertos
externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion al Comité
Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el Catdlogo Maestro?.

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala® Sistema
GRADE.

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluaciéon general del estudio.

Recomendacion clave: accién con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccion en la variacién de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accion desarrollada de forma sistematica para ayudar a profesionales
y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir una relacién
|6dgicay clara entre la recomendaciéony la evidencia cientifica en las que se basan, tiene que
ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacién obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar
decisiones sobre la atencidén a la salud.

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmagpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada una
de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistemma Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http.//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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2.1. DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA LRA

Pregunta 1. ;:Los biomarcadores son utiles para el diagndéstico temprano,
prediccion de la gravedad y mortalidad en pacientes pedidtricos con sospecha
de LRA?

. NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
En abril de 2019, KDIGO celebré una conferencia de controversia
titulada Lesion Renal Aguda en Roma, ltalia; los participantes BAJA
examinaron y resumieron las pruebas publicadas desde 2012 en lo GRADE

que se refiere a la evaluacion de riesgos, diagnéstico y manejo de = Carzotto F,
pacientes con IRA, y ahadieron comentarios sobre adopcion de 2020
nuevos biomarcadores para revisar la estadificacion de la KDIGO-
AKl basada en creatininay flujo de orina. Los objetivos finales fueron
proporcionar a las comunidades clinicas y de investigacién una
instantanea del estado actual del arte para el diagndstico y manejo
de la IRAy prepararse para la revision futura de las guias 2012, dado
que la disponibilidad global de nuevos biomarcadores es limitada,
incorporarlos en las definiciones sera un desafio.

Las mediciones de la TFG en tiempo real o cinética son
herramientas de investigacion en la actualidad y se necesita mas
evidencia sobre su aplicabilidad clinica.

La ADQI propuso las siguientes cuatro combinaciones posibles
entre los biomarcadores funcionales y de dano tisular:

e Ningun cambio en los biomarcadores

e Solo cambios en los biomarcadores funcionales

e Solo cambios en los biomarcadores de dano

e Cambios en los dos biomarcadores, funcionales y de dafo

La ADQI sugiri¢ una modificacién en la estadificacion de LRA KDIGO
2012 de la siguiente manera:

e Estadio 1S (subclinico): biomarcador positivo, sin
alteracion de creatinina sérica o del volumen urinario

e Estadio 1: biomarcador negativo, con aumento de
creatinina o disminucién del volumen urinario

e Estadio 1B: biomarcador positivo, con aumento de
creatinina o disminucion del volumen urinario

e Estadio 2: 2A: biomarcador negativo
2B: biomarcador positivo
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e Estadio 3.- 3A con Biomarcador negativo
3B con Biomarcador positivo

La FDA aprobd para el uso en una poblaciéon heterogénea, como la
de la UCI, los biomarcadores de detencién del ciclo celular TIMP-2 e
IGFBP-7, los cuales al parecer predicen altamente el desarrollo de
LRA moderada a grave en las subsiguientes 12 h a 24 h. La evidencia
actual recomienda el uso de biomarcadores para predecir, asicomo
para el diagndstico temprano, la estadificacion, el tratamiento y el
seguimiento en la recuperacion de la LRA, con el potencial de
proporcionar informacién importante para determinar la
dosificacidn y duracién de la terapia personalizada y prevenir
resultados adversos.

La ADQI sugiere una combinacién de biomarcadores de daho
tubular con la informacidn clinica, la tasa de filtracion glomerular y DEBIL
el volumen wurinario, para mejorar la certeza diagndstica, la GRADE
prevenciony el manejo de la LRA.

(Cuadro )

Un estudio multicéntrico, donde se incluyeron 793 nifos
criticamente enfermos (de un mes a 18 aflos de edad), mostré una
incidencia de LRA de 22.7% (180/793): 72 KDIGO 1, 40 KDIGO 2,y 68
KDIGO 3. ALTO
El estudio analizé la frecuencia de los subestadios de la ADQIl y la GRADE
mortalidad con el uso de cistatina C urinaria (uCysC), | Chen, 2023
considerandose positivo un valor > 1.26 mg/g uCr, reportando lo
siguiente:

e LRA subclinica =15.6% del total de pacientes (uCysC positiva)

e Subestadios A = 22.7% de 180 con LRA (uCysC negativa +
criterios KDIGQO)

e Subestadios B = 50% de 180 con LRA (uCysC positiva +
criterios KDIGQO)

Los pacientes con LRA subestadios B tuvieron mayor probabilidad
de tener disfuncién de la coagulacién, choque, CID y evoluciéon a
estadio 3, que aquellos en subestadios A (48.9% contra 26.7%).

La mortalidad a los 30 dias del total de pacientes con LRA fue 15.6%.
La mortalidad en la LRA subclinica fue mayor que en aguellos sin
LRA y fue similar a la de los subestadios A (p= 0.5); sin embargo, fue
mayor en pacientes con subestadios B (31.1%) en comparacion con
los subestadios Ay subclinica (13.3%), (p= 0.007).
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La evidencia actual recomienda el uso de biomarcadores para la
prediccidon, diagndstico temprano, estadificacion, tratamiento vy el
seguimiento en la recuperacién de la LRA, con el potencial de
proporcionar informacién importante para determinar |la
dosificacién y duracidn de la terapia personalizada, y prevenir
resultados adversos.

DEBIL
GRADE

Se recomienda medir la cistatina C wurinaria (uCysC), como
biomarcador predictivo en el diagndstico, estadificacion vy
mortalidad de la LRA en nifos criticamente enfermos; la uCysC esta
inversamente relacionada con la edad y el peso corporal en
neonatos y niAos.

e Un valor mayor de 1.26 mg/g de la uCr se considera LRA

DEBIL
GRADE

La combinacion de uCysC con la creatinina sérica (sCr) y oliguria,
permiten delinear los fenotipos de la LRA en nifos gravemente
enfermos, prediciendo la gravedad de la LRA y sus complicaciones.

DEBIL
GRADE

Para mejorar la gravedad y el prondstico de la LRA desde el
subestadio de LRA subclinica (biomarcador positivo sin elevacion de
creatinina o disminucién de la uresis), se deben implementar las
recomendaciones de la KDIGO 2012:

e Optimizar la volemia
e Optimizar el estado hemodinamico
e Evitar nefrotéxicos
e Prevenir la hiperglicemia
e Ajuste de dosis de medicamentos
e Evitar medios de contraste
(Cuadro 2)

FUERTE
GRADE

La revisidon sistematica (RS) con metaanalisis (MA) de Sandokji de
2020, de 1861 pacientes pediatricos que incluydé 652 neonatos con
asfixia perinatal, utilizé como indicador a la lipocalina asociada a la
gelatinasa de neutréfilos urinaria (UNGAL) para predecir LRA,
reportd una sensibilidad de 79% (IC 95%, 69 a 86) y especificidad de
85% (IC 95%, 75 a 91), en el diagnéstico de LRA; sin diferencia
significativa entre la uNGAL vy la sérica. La precision de la NGAL es
mejor a las 2 h del bypass cardiopulmonar y a las 24 h del
nacimiento en recién nacidos con asfixia perinatal. La NGAL es el
biomarcador mas estudiado en nifos y adultos, el cual ha
demostrado tener un alto valor predictivo para LRA en nifos en
diferentes contextos.

La RS con MA, de Pan H., de 2022, que incluyd 110 estudios, con
38 725 pacientes mayores de 18 anos de la UCI, no manejados en la
UCI, quirdrgicos y mixtos, reporté una incidencia para LRA de 21.5%.
La precisiéon diagnodstica para predecir tempranamente LRA fue

ALTO
GRADE
Pan H, 2022
Zou, 2023
Sandokji, 2020
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mejor para la UNGAL y la sNGAL, independientemente de si se
corregia con la uCr, principalmente en pacientes con tratamiento
meédico y no criticos (NGAL con ORd 13.8; sNGAL con ORd 12.6;
relacion NGAL/uCr con OR 16.2). En el andlisis de subgrupos, todos
los biomarcadores tuvieron una precisidon diagndstica similar en
pacientes criticos; sin embargo, en pacientes con tratamiento
meédico sin sepsis el UNGAL tuvo mayor precision que la IL-18, la L-
FABP, la TIMP-2 y el IGFBP-7 urinarios; en pacientes quirurgicos la
relacion NGAL/uCr y la uKIM-1 tuvieron la mejor precision
diagnédstica; los valores de las curvas HSROC de la relaciéon
UNGAL/UCr, de la uNGAL y la sNGAL fueron 91.4%, 85.2%, y 84.7%
respectivamente.

Se debe solicitar la sCr y la cuantificacidén de la diuresis en todo
paciente con sospecha de LRA, ya que hasta el momento contindan
siendo los indicadores de mayor utilidad en el diagnostico y
seguimiento.

FUERTE
GRADE

La RS con MA de Sandokjia 2023, que incluydé 8617 pacientes
postoperados de cirugia cardiaca encontré que la uNGAL, 6 h
después de la cirugia, tiene una excelente sensibilidad (91.3%; IC
95%, 91.2 a 91.3) y una buena especificidad (89.7%; IC 95%, 89.6 a
89.7), para el diagndstica de LRA.

ALTO
GRADE
Sandokjia,
2023

Una RS con MA que evaluo los niveles de la uKIM-1en niflos con LRA
estadio 1, reportd que fueron mas altos en estos niflos que en los del
grupo sin LRA, solo cuando se evaluaron dentro de las primeras 12 h
después del ingreso; sin embargo, en nifnos con LRA estadio 2 a 3
fueron significativamente mas altos que en los nifios sin LRA en
todo momento (p < 0.01). El area bajo la curva (AUC) de la KIM-1 U
para predecir LRA fue de 0.69 (IC 95 %, 0.65 a 0.77).

La KIM-T tiene un valor predictivo para LRA moderado; su aparicion
en orina es mas tardia que el NGAL. El estudio concluye que hay MA
gue demuestran gque otros biomarcadores tienen mayor precisidon
discriminatoria que el KIM-1, por lo que es mejor no utilizarlo para
predecir LRA en ninos.

ALTO
GRADE
Fazel, 2020

La RS con MA de Jia de 2017, que incluyd un total de 1886 pacientes
mayores de 18 anos, encontrd que el producto del tissue inhibitor of
metalloproteinases-2 (TIMP-2) y el insulin like growth factor binding
protein 7 (IFGBP-7), tienen una sensibilidad para el diagndstico
temprano de LRA de 83% (IC 95%, 79% a 87%) y una especificidad de
55% (IC 95%, 52% a 57%); una razon de verosimilitud (RV) positiva de
2.37,y RV negativa de 0.3, con OR 2.37 y una AUC de 0.84, siendo
especialmente util en pacientes con cirugia cardiaca.

El ensayo clinico aleatorizado (ECA) de Meersch de 2017, en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, estudié el efecto de la
implementacion de las recomendaciones de la KDIGO (optimizar la
volemia, el estado hemodinamico, evitar nefrotéxicos y prevenir la
hiperglicemia) en pacientes con alto riesgo de LRA, la que se

ALTO
GRADE
Sandokjia,
2023
Furhman, 2021
Jia, 2017
Meersch, 2017
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determiné con base a la presencia del TIMP-2 y del IGFBP7 urinario
a las 4 h posteriores a la cirugia. En el grupo de intervencion hubo
una menor incidencia de LRA moderada y grave en comparacion
con el grupo control (que recibié cuidados estandar), de 55% contra
71% respectivamente; con una reduccidon del riesgo absoluto de
16.6% (IC 95%, 5.5 a27.9; p=0.004).

Se recomienda el uso de la UNGAL con o sin ajuste de la creatinina
urinaria; Util en la practica clinica para la deteccion temprana de la
LRA en nifos: DEBIL
GRADE
e [RA subclinica

e Lesidn renal intrinseca

e Enelseguimiento de la etapa de recuperacion

En los pacientes no criticos, la NGAL tiene mejor precision DEBIL
diagnodstica; mientras que, en los pacientes quirdrgicos, la relacion GRADE
NGAL/uCr y la KIM-1 tiene la mejor precision diagndstica de LRA.

La RS con MA de Chiang de 2022, que incluyo 27 estudios con 4028
pacientes adultos y pediatricos de la UCI, quirdrgicos y con LRA por
medio de contraste; encontré una prevalencia de LRA de 39%, 32% ALTO

y 9% en cada grupo respectivamente; y reporté que el L-FABP GRADE
urinario tuvo una sensibilidad para el diagnodstico de LRA de 74.5% | Fazel, 2020

(IC 95% 60.4 a 84.8) y una especificidad de 77.6% (IC 95%, 61.5a 88.2) | Furhman, 2021
y el drea bajo la curva ROC de 0.82. Chiang 2022
La RV positiva para pacientes de la UCI fue de 3.0; para los
quirdrgicos de 3.2 y para los de medio de contraste de 4.1.

La RV negativa de 0.32. 0.3. 0.38 respectivamente.

En el analisis por subgrupos, excluyendo a los pacientes pediatricos
y a los postexposicién al medio de contraste, el L-FABP tuvo un
comportamiento comparable al NGAL;sin embargo, éste ultimo fue
superior en pacientes pediatricos y con LRA por medio de contraste.

La RS de Nakhjavan de 2017, de 26 estudios que incluyé 1948 nifos
(645 con LRA), reporté que los niveles de sCysC) y uCysC fueron
significativamente mas altos en los nifos con LRA.

Las curvas ROC de la sCysC para predecir LRA fue de 0.83 (IC 95%,
0.80 a 0.86) y para la uCysC fue de 0.85 (IC 95%, 0.81 a 0.88). Se
encontré una mayor sensibilidad de 85% (IC95% 0.78-0.90) y
especificidad de 61% (IC95% 0.48 - 0.73), en la sCysC y los puntos de
corte entre 0.4 - 1.0 mg/L.

Los valores de la uCysC de 150ng/ml son los mas frecuentemente DEBIL
citados con mejor precision diagndstica. GRADE
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Se recomienda la toma de sCysC entre las 12 h a 24 h después de la DEBIL
exposicion a factores de riesgo. GRADE

La RS con MA de Meena J., de 2023 que incluyd 92 estudios con ALTO
13 097 pacientes pediatricos, la mayoria fueron en nifos postcirugia GRADE
Meena, 2023

cardiaca (n= 49) y de la UCI (n= 31), analizé 36 biomarcadores para
predecir LRA, los mas utilizados fueron uNGAL y sCysC, informd una
incidencia para LRA de 36%.

La RS con MA reporté lo siguiente:

e Parala uNGAL (n= 4648):
o Sensibilidad de 75%
o Especificidad de 85%

La sensibilidad fue similar en pacientes ingresados a la UCl y
postcirugia cardiaca

e ParalasCysC (n=1541):
o Sensibilidad de 76%
o Especificidad de 77%

La precision fue buena para predecir LRA (ROC 0.80; 0.76 a
0.85); con un rango de corte de 0.47 a 1.28 mg/I

o Parala sNGAL sérica:
o Sensibilidad y especificidad de 77%;
Siendo la especificidad pobre en pacientes post
cirugia cardiaca

e La predicciéon de LRA fue moderada de 0.74 (0.64 a 0.84):
o 0.64 para pacientes de la UCI
o 0.74 para postcirugia cardiaca

Para predecir LRA grave (KDIGO >2), mostraron una:

e Buena precision diagnostica:
o EIuNGAL (ROC 0.80; 0.72 a 0.87)
o LasCysC (ROC 0.83;0.75a 0.92)
o EIL-FABP (ROC 0.85; 0.80 a 0.90)

e Moderada precision:
o EITIMP-2*IGFBP (ROC 0.79; 0.75 a 0.83)
o LalL-8sérica (ROC 0.77;0.71a 0.82)

e Pobre precision:
o EIsNGAL (ROC 0.61;0.51a 0.70)
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Para predecir la necesidad de terapia de reemplazo renal fue:

Modera para:
e EINGAL urinario (ROC 0.78; 0.70 a 0.87)
e LaKIM-T(ROC 0.76; 0.60 a 0.91)
e La calprotectin (ROC 0.75; 0.61 a 0.89)

Pobre para:
e EITIMP-2*IGFBP7 (ROC 0.67; 0.50 a 0.84)

Para predecir mortalidad:

Buena para:
o La uNGAL (cinco estudios); ROC 0.87 (0.84 a 0.90)
o EITIMP-1 (un estudio); ROC 0.83 (0.76 a 0.89)

Moderada para:
o EITIMP-2*IGFBP7 urinario (ROC 0.79; 0.61 a 0.97
o EIKIM-1(ROC 0.78;0.70 a 0.87)
o EICXCL-10 (ROC 0.77; 0.68 a 0.86)

Pobre para:
o La Calprotectin (ROC 0.55; 0.32 a 0.79)
o LalL-18 (ROC 0.69; 0.51a 0.86)

Los resultados con respecto a la capacidad de los biomarcadores
para mejorar el valor predictivo de LRA son contradictorios y todavia
no se ha hecho la transicion a la rutina clinica; hay que destacar las
recientes publicaciones de la iniciativa de calidad de dialisis
aguda (ADQI, por sus siglas en inglés), que promueve la busqueda
de la identificacidon precoz de dano o riesgo de LRA, especialmente
en aquellos pacientes en los que la sCr es negativa y los
biomarcadores son positivos. La promocion se sustenta en el
potencial que tienen los biomarcadores para transformar la forma
de diagnédstico y el tratamiento de la LRA. No obstante, estas
mismas recomendaciones, junto a las guias KDIGO de LRA, afirman
claramente que hasta el momento la sCr y la diuresis representan
los mejores marcadores con aplicabilidad clinica de LRA para ser
utilizados en el diagndstico y seguimiento.

Se recomienda el uso de biomarcadores como la uNGAL y la
cistatina C sérica, por ser Utiles en predecir y estatificar la LRA en
nifos.

DEBIL
GRADE
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Hay nueva evidencia que sugiere la utilizacién de la uNGAL en

pacientes postcirugia cardiaca, y la cistatina C sérica en pacientes DEBIL
criticos admitidos en la UCI, ya que son buenos predictores de LRA GRADE
y mortalidad.

Se sugiere la toma de la uUNGAL entre las 2 hy 6 h después de la
exposiciéon a factores de riesgo y la cistatina C sérica entrelas 12 hy

24 h.
No se recomienda utilizar los biomarcadores como predictores de DEBIL
necesidad de terapia de reemplazo renal. GRADE

La evaluacion de riesgos en LRA adquirida en la comunidad es
diferente a la adquirida en el hospital, por dos razones principales:
MODERADO
e La evidencia sobre los factores de riesgo se deriva en gran GRADE
parte de los datos del hospital y la extrapolacion al entorno | KDIGO, 2012
de la comunidad es cuestionable

e La oportunidad de intervenir, antes de la exposicion es
bastante limitada, la mayoria de los pacientes con LRA se
ven solo después de haber sufrido la exposicién (trauma,
infeccion, planta venenosa o animal); sin embargo, para
evaluar e identificar a los pacientes que tienen mas
probabilidad de desarrollar LRA,se requiere de un
monitoreo mas cercano y de medidas generales para evitar
lesiones adicionales. Alrededor de 30% de los pacientes que
se recuperan de la LRA permanecen con mayor riesgo de
lesion renal crénica (LRC), enfermedad cardiovascular y de
muerte, por lo tanto, se requiere identificar los factores de
riesgo, con la finalidad de proporcionar medidas preventivas
oportunas

Es importante evaluar a los pacientes que estan sometidos a una
exposiciéon (sepsis y trauma, entre otros), y continuar monitoreando
a los pacientes de alto riesgo, hasta que el riesgo haya disminuido;
con intervalos para verificar la sCry monitorear la produccién de
orina, las cuales siguen siendo realizados a juicio clinico;sin
embargo, como regla general, los pacientes hospitalizados de alto
riesgo se les debe medir diariamente la sCr y con mayor frecuencia
después de una exposiciéon; a los pacientes criticamente enfermos
se les debe realizar la cuantificacién estricta de la uresis, esto puede
requerir del cateterismo vesical, lo que debe considerarse en el plan
de monitoreo por el riesgo de infeccidn.

Se debe evaluar el riesgo para LRA junto con la bioquimica sérica ';l';iRDTEE
como parte del manejo inicial al ingresar a los servicios de KDIGO, 2012

emergencia, y posteriormente a intervalos frecuentes.
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Se debe estratificar a todos los pacientes de acuerdo con sus
o . . : FUERTE
susceptibilidades y exposiciones para reducir el riesgo de LRA, con GRADE
mediciones de sCr y de la uresis, para detectar e individualizar la
. iy . , . KDIGO, 2012
frecuencia y la duracién del monitoreo, segun el riesgo y el curso
clinico del paciente.
Se debe dar seguimiento por el nefrélogo pediatra a los pacientes I;URiRJEE
gue hayan sufrido de LRA. KDIGO, 2012

Pregunta 2. ;Cudl de las clasificaciones es de mayor utilidad en LRA (pRIFLE,
RIFLE, AKIN, KDIGO o Ila modificacion de KDIGO-2020), y para predecir
mortalidad?

< NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
ALTO
Los criterios del Risk, Failure, Loss of Kidney Function, and End-stage GRADE
Kidney Disease (RIFLE, por sus siglas en inglés) y de la Acute Kidney | Chen, 2023
Injury Network (AKIN, por sus siglas en inglés), se disefiaron con el | Birkelo, 2022
fin de evaluar y diagnosticar con precisiéon la gravedad y progresion | Osterman,
de la LRA y predecir la mortalidad en pacientes en estado critico; | 2020
ambos sistemas se basan en cambios en la creatinina o en la TFG. | KDIGO, 2012

Los criterios pRIFLE se desarrollaron utilizando el cambio estimado
en el aclaramiento de la creatinina basado en la Férmula de
Schwartz, los criterios RIFLE se han validado en mas de 555 000
pacientes en el entorno de cirugia cardiaca, cuidados intensivos y
sindromes relacionados con sepsis.

En abril de 2019, la KDIGO celebrd una conferencia de controversia
titulada Lesiéon Renal Aguda, en Roma, ltalia, los participantes
examinaron y resumieron las pruebas publicadas desde 2012 en lo
gue se refiere a la evaluacién de riesgos, diagnésticos y manejo de
pacientes con LRA y afadieron comentarios sobre adopcion de
nuevos biomarcadores para revisar la estadificacion de KDIGO-AKI
basada en la creatinina y en el flujo urinaro. Los objetivos finales
fueron proporcionar a los clinicos e investigadores una instantanea
del estado actual para el diagndésticoy manejo de la IRAy prepararse
para la revision futura de las guias 2012, dado que la disponibilidad
global de nuevos biomarcadores es limitada e incorporarlos es un
desafio. Las mediciones de la TFG en tiempo real o la cinética son
herramientas de investigacidon en la actualidad y se necesita mas
evidencia sobre su aplicabilidad clinica.

La ADQI propuso las siguientes cuatro combinaciones posibles
entre los biomarcadores funcionales y de dafo tisular:
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e NinguUn cambio en los biomarcadores

e Solo cambios en los biomarcadores funcionales

e Solo cambios en los biomarcadores de dano

e Cambios en los dos biomarcadores, funcionales y de dafo

La ADQI sugirié una modificacién en la estadificacién de LRA KDIGO
2012 de la siguiente manera:

e Estadio 1S (subclinico).- biomarcador positivo, sin
alteracion de creatinina sérica o del volumen urinario

e Estadio 1.- biomarcador negativo, con aumento de
creatinina o disminucién del volumen urinario

e Estadio 1B.- biomarcador positivo, con aumento de
creatinina o disminucion del volumen urinario

e Estadio 2.- 2A: biomarcador negativo
2B: biomarcador positivo

e Estadio 3.- 3A: biomarcador negativo
3B: biomarcador positivo

La FDA aprobd para el uso en una poblacion heterogénea, como la
de la UCI, los biomarcadores de detencién del ciclo celular, el TIMP-
2y el IGFBP-7, los cuales al parecer predicen altamente el desarrollo
de LRA moderada a grave en las subsiguientes 12 h a 24 h.

Birkelo y cols. en 2022 publico un consenso con la finalidad de
unificar los criterios de las definiciones de lesién renal aguda (LRA),
enfermedad renal crénica (ERC), enfermedad renal aguda (ERA), y
sin enfermedad renal (SER):

e LRA:aumento de sCr=50% en 7 dias 0 0.3 mg/dl en 48 horas
u oliguria

e ERC: TFG < 60 ml/min/ 1.73 m3sc por > 3 meses (dafio renal
mayor de 3 meses)

e ERA: TFG = 35% o0 aumento de la sCr > 50% por menos de 3
meses

e SER:TFG =60 ml/min/1.73 m3sc, Cr estable sin LRA, ERA 0 ERC

La ADQI sugiere una combinacion de biomarcadores de dano
tubular con la informacidn clinica, la tasa de filtracién glomerular y
el volumen urinario para mejorar la certeza diagndstica, la
prevenciony el manejo de la LRA.

(Cuadro 2)

FUERTE
GRADE
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Se sugiere utilizar los criterios de la KDIGO para predecir los FUERTE
resultados de supervivencia ya que, son superiores a los criterios de GRADE
RIFLE y a los criterios de la AKI.

El estudio observacional multicéntrico prospectivo realizado por
Lou y colaboradores en 2017, que incluyd 3107 pacientes de la UCI,
reportd los porcentajes de los pacientes diagnosticados con LRA de
acuerdo con los criterios de RIFLE, AKIN y KDIGO; utilizando la sCry
la produccién de orina, compard las tasas de mortalidad
hospitalaria. Los porcentajes de pacientes diagnosticados con LRA
segun los criterios de RIFLE fue de 46.9%, con AKIN 38.4%, y con
KDIGO 51.0%. ElI numero de pacientes diagnosticados fue
significativamente mayor al utilizar los criterios de KDIGO, teniendo
resultados de supervivencia mas pobres que aquellos
diagnosticados usando los criterios de AKIN, aungue no hubo
diferencias significativas en los resultados de supervivencia de los
pacientes diagnosticados con los criterios de RIFLE.

MODERADO

GRADE
Doi, 2018
Lou, 2017
Sutherland S,
201

El estudio retrospectivo de Sutherland S. y cols., que incluyd 14 795
pacientes hospitalizados del Hospital Infantil Lucile Packard, entre
2006 a 2010. La LRA y el estadio de gravedad fueron descritos de
acuerdo a las definicioes del pRIFLE, AKIN y la KDIGO y al de cambio
de la creatinina, sin utilizar el criterio de diuresis. Calculd las
incidencias de la LRA, y para cada estadio de cada sistema de
clasificacién, también compardé todas las causas, la mortalidad
hospitalaria y la duracion total de la estancia hospitalaria en cada
etapa posterior de la LRA. El estudio reportd que la incidencia de
LRA en toda la cohorte segun pRIFLE, AKIN y KDIGO fue de 51.1%,
37.3% y 40.3%, respectivamente. La incidencia de LRA en estadio 1
segun pRIFLE fue de 26.9%, AKIN 19.4% y KDIGO 18.2%, Las
incidencias en estadio 3 segun pRIFLE, AKI, KDIGO fue de 10.8%,
6.7%, 11.7%, respectivamente.

La mortalidad fue mayor entre los pacientes hospitalizados con LRA
al compararse con los que no la tenian (pRIFLE 2.3% contra 0.8%;
AKIN 2.7% contra 1.0% y KDIGO 2.5% contra 1.0%; p< 0.001). Dentro de
la UCI, los hospitalizados con LRA tuvieron una mortalidad
significativamente mayor que los que no la tenian (pRIFLE 13.4
contra 1.8%; AKIN 16.0% contra 2.3%; KDIGO 15.3% contra 2.3%; p<
0.001), lo anterior fue cierto independientemente del estadio de
gravedad de la LRA. Ademas, dentro de la UCI, el aumento de la
gravedad de la LRA se asocié con una mortalidad progresivamente
mayor; en comparacion con la etapa de gravedad de la LRA anterior,
la mortalidad fue significativamente mayor para las etapas 1y 3 en
las tres definiciones (p <0,05). En los hospitalizados fuera de la UCI,
la LRA no se asocié con una mortalidad significativamente mayor
(PRIFLE, 0.7% contra 0.8%; AKIN, 0.8% contra 0.7%; KDIGO, 0.8%
contra 0.7%).

En los hospitalizados fuera de la UCI, la LRA no se asocié con una
mortalidad significativamente mayor (pRIFLE, 0.7% contra 0.8%;
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AKIN, 0.8% contra 0.7%; KDIGO, 0.8% contra 0.7%). Las definiciones
dieron como resultado diferencias en el diagndstico y la
estadificacion de la LRA

El estudio prospectivo de Soler Yadira de 2014 de pacientes
ingresados a una UCIP multidisciplinaria de tercer nivel de atencion
en San Juan de Puerto Rico, de noviembre de 2009 a noviembre de
2010, evalUo 266 ingresos, con edad media de los pacientes de 7
anos, reportd que se diagnosticd LRA en 73 (27.4%) utilizando la
puntuacién de pRIFLE; y que un total de 21 pacientes fallecieron
(7.8% de toda la poblacion del estudio). De los pacientes con LRA (n=
73), fallecieron nueve pacientes (12.3%), frente a 12 pacientes (6.2%)
que fallecieron sin cursar con LRA (n=193; p= 0.099). Para evaluar el
impacto de la LRA grave, la mortalidad y la duracién de la estancia
(LOS) se reevaluaron en un subanalisis que consta de dos grupos: sin
LRA y riesgo de LRA (etiquetado como sin LRA-R), comparado con
lesion y fracaso de AKle (etiquetado como AKI-IF); al respecto la
mortalidad fue significativamente mayor en el grupo AKI-IF en
comparacién con el grupo sin AKI-R (16.7% frente a 6.25 %, p= 0,03).

La puntuacién pRIFLE es un instrumento Util para identificar la LRA
en nifos criticamente enfermos. Se demostré que pRIFLE es un
marcador preciso del aumento de la morbilidad y mortalidad. Las
tres definiciones ofrecen ventajas: PpRIFLE es sensible
paravidentificar un mayor nidmero de casos de LRA leve; AKIN no
requiere elevaciones, ni valores basales de creatinina; KDIGO ofrece
aplicabilidad a poblaciones pediatricas y adultas, y tiene un marco
de tiempo diagndstico que es menos restrictivo que AKIN.

MODERADO
GRADE

Doi, 2018

Soler, 2014

El estudio de Sutherland S., de 2015, que incluyd 14 795 ninos
menores de 18 afos con LRA, compard la mortalidad y el tiempo de
estancia en la terapia, y los clasificé en cada escala (pRIFLE, AKIN,
KDIGO); al comparar la mortalidad entre nifos con LRA y sin ella,
PRIFLE fue mas sensible para detectar LRA (2.3% contra 0.8%) que
AKIN (2.7% contra 1.0%) y KDIGO (2.5% contra 1.0%), p= <0.001. Todas
las definiciones correlacionan con la mortalidad, obteniéndose
mayor gravead con AKIN, la que se asocié con mayor mortalidad en
la terapia intensiva en los estadios 1a 3 (IC 95%, p= <0.05), las ROC
para muerte fue 0.81, similar con los sistemas de KDIGO y AKIN en |a
poblacidn total, mientras que por grupos de edad:

MODERADO
GRADE

Doi, 2018

Sutherland,

2015

Soler, 2014

e AKIN fue mas confiable en neonatos (ROC 0.83)
e pPRIFLE en lactantes (ROC 0.81)
e KDIGO en mayores de un afo (ROC 0.81)

En general, 6.2% de los pacientes requirieron terapia de sustituciéon
renal, para el cual la ROC mas alta fue de 0.89 en los lactantes
categorizados por el sistema pRIFLE.
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Se sugiere utilizar los criterios KDIGO para diagnosticar lesién renal
aguda en pacientes hospitalizados FUERTE
9 P P : GRADE
(Cuadro 2)
Se recomienda utilizar los criterios pRIFLE para definir la LRA, por ser FUERTE
mas sensible e identificar mas eventos en etapa 1, mientras que GRADE
PRIFLE y KDIGO identifican eventos en etapa 3 de manera similar.
Las tres escalas ofrecen ventajas:
e pRIFLE, es sensible e identifica mayor nimero de casos leves FUERTE
de LRA GRADE
e AKIN, no requiere la talla ni el valor de la creatinina basal
e KDIGO, es aplicable tanto en nifos como en adultos, tiene
una linea de tiempo menos restrictiva y es mas selectivo,
pero deja afuera niflos con mortalidad
Se recomienda en neonatos utilizar AKIN, en lactantes pRIFLE, y
KDIGO para mayores de un afio FUERTE
P Y ' GRADE
(Cuadro 3)

22. TRATAMIENTO

Pregunta 3. ;:Cudl es el efecto de los liquidos y la sobrecarga hidrica en el
paciente pedidtrico con LRA?

” NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

La terapia en bolo de liquidos cristaloides intravenosos es ALTO
administrada con mayor frecuencia, para reemplazar el volumen GRADE

intravascular y restaurar la estabilidad hemodindmica en nifos | Lehr, 2022
criticamente enfermos. La composiciéon ideal de la soluciéon
cristaloide adn no esta clara y la solucidon salina al 0.9 % es la mas
utilizada y la mas disponible; sin embargo, genera preocupaciones
con respecto a su uUso en pacientes criticamente enfermos, debido a
su alta concentraciéon de sodio (154 mmol/l y cloruro (154 mmol/l),y se
ha asociado con:

e Acidosis metabdlica hipercloremica

e Empeoramiento de la acidosis metabdlica
e Disminucioén de la perfusiéon renal

e LRA
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¢ Aumento del estado proinflamatorio
e |nestabilidad hemodinamica

Un estudio observacional en pacientes con sepsis grave y choque
séptico, mostré una diferencia significativa en el exceso de base a las
6y 24 horas en el grupo Ringer lactato, en comparacién con el grupo
de solucién salina al 0.9% en donde no se encontrd diferencia
significativa en la prevalencia de acidosis metabdlica hiperclorémica.
En tres ECA informaron niveles de cloruro sérico a las 4, 6 y 12 horas,
respectivamente, después de la administracién de liquidos. Los
niveles de cloruro sérico fueron mas bajos en el grupo equilibrado en
comparacién con el desequilibrado, pero no tuvo significancia
estadistica.

Una RS con MA que incluyd 13 estudios, con un total de 11 848
pacientes que presentaron gastroenteritis grave, sepsis grave,
choque séptico, choque por dengue y cetoacidosis diabética, definid
a la LRA mediante la clasificacién de pRIFLE y de la KDIGO; los
estudios utilizaron las siguientes soluciones: solucion de Ringer
lactato se usé como liquido equilibrado en 8 estudios (8 /13) y solucién
Salina al 0.9% se us6é como liquido desequilibrado en los 13 estudios.

Como resultado primario de tres ECAs que midieron el bicarbonato
sérico alas 4,6y 12 horas después de la administracion de los liquidos,
reportaron una diferencia de 160 mmol/l en los niveles de
bicarbonato sérico después de la administracion de liquidos (IC 95%
0.04 a 316, I>= 592%), y dos ECAs informaron mediciones de
seguimiento del pH con una diferencia de medicién agrupada de
0.03 (IC 95%, 0.00 a 0.06; 1°=14.3%) a favor del liquido equilibrado.

La estimacién agrupada de los cuatro ECAs no sugirié diferencias
entre ambos grupos (OR 0.97; IC 95%, 0.46 a 2.04; |1>= 0.0%). Los dos
estudios observacionales no mostraron diferencias significativasen la
prevalencia de LRA dentro de las 24 horas o durante la estancia
hospitalaria en el grupo equilibrado y la terapia de reemplazo renal
(TRR) se informo en tres estudios observacionales y tres ECA.

La estimacién agrupada de tres de esos ECAs no mostrd diferencias
entre los grupos de liquidos equilibrados y desequilibrados (OR 0.63;
IC 95% 0.08 a 5.37; 1= 0.0%).

La terapia con liquidos en bolo es un tratamiento generalizado en la
reanimacién de nifos criticamente enfermos, observado mejoras en
los valores de bicarbonato sérico y del pH sanguineo después de la
terapia en bolo de liquidos con liquido balanceado en comparacion
con el liquido desequilibrado, aunque no se demostraron beneficios
claros sobre los resultados clinicos en la evolucion hacia LRAyY TTR.
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Se recomienda solo usar la terapia con liquidos en bolo solo en la

reanimacién de niflos criticamente enfermos, ya que la solucidn FUERTE
salina al 0.9 % se ha asociado con: GRADE

e Acidosis metabdlica hipercloremica

e Empeoramiento de la acidosis metabdlica

e Disminucioén de la perfusiéon renal

e LRA

e Aumento del estado proinflamatorio

¢ Inestabilidad hemodinamica
Una RS con MA considerada la mas grande en pediatria que evalluo ALTO
la asociacion entre el equilibrio de liquidos y los resultados en nifnos GRADE

criticamente enfermos, incluyd 44 estudios observacionales de los
cuales 27 (61%) fueron estudios de cohortes retrospectivos, 13 (30%)
fueron estudios de cohortes prospectivos, tres (7%) fueron estudios
de casos y controles y un estudio (2%) fue un analisis secundario de
un ensayo aleatorio; con un total de 7507 niflos con diferentes
escenarios clinicos: 15 (34%) con TRR, de los cuales nueve (20%) en
UCIP con enfermedad multisistémics, seis (14%) después de cirugia
cardiaca, cinco (11%) en niflos con sepsis, cuatro (9%) en trasplante de
células madre, tres (7%) en nifos con lesién pulmonar aguda y dos
(5%) en niAos apoyados por oxigenacidn por membrana
extracorporea (ECMQ) distribuidos en 17 estudios que evaluaron la
mortalidad utilizando la sobrecarga de liquidos como exposiciéon
dicotdmica.

El  estudio demostré6 que la sobrecarga de liquidos,
independientemente de coémo se definidé en los estudios, se asocid
con una mayor mortalidad hospitalaria (OR 4.34; IC 95%, 3.01 a 6.26; |>=
61%; n= 2835). Esta asociacidn entre la sobrecarga de liquidos y la
mortalidad fue sélida en el analisis de sensibilidad que incluyd datos
de solo seis estudios que se ajustaron segun la gravedad de la
enfermedad (OR 4.38; IC 95%, 2.64 a 7.28; 1= 14%; n= 782), de manera
similar, el analisis de sensibilidad que incluyd estudios sin TRR solo
mostré una asociaciéon significativa con la mortalidad (OR 6.20; IC 95%
2.89 a 13.28]; I>= 80%; n = 1868); de igual forma demostré que cuando
la sobrecarga de liquidos se evalud como una exposicion continua en
22 estudios, los supervivientes tuvieron un porcentaje de sobrecarga
de liguidos mas bajo en comparacion con los no supervivientes.

En 11 estudios que se ajustaron segun la gravedad de la enfermedad,
el analisis combinado encontré un aumento de 6% en las
probabilidades de mortalidad por cada aumento de 1% en el
porcentaje de sobrecarga de liquidos (OR 1.06; IC 95% 1.03 a 1.10); I1?=
66%; n =3200), y donde la sobrecarga de liquidos también se asocié
con una duracién prolongada de la ventilacién mecanica (OR 2.14; IC
95%, 1.25 a 3.66), y con el desarrollo de LRA (OR 2.36; IC 95 %, 1.27 a 4.38).
Los datos agrupados de seis estudios mostraron que la sobrecarga de
liqguidos se asocidé con una estancia mas prolongada en la UCIP en
comparacién con ninguna sobrecarga de liquidos (DMP -2.51; IC 95%,
-499 a -003; 1= 88%; n=1001).

Alobaidi, 2018
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Se puede utilizar el umbral y la duracién de la evaluacién de la
sobrecarga de liquidos con la cual se puede dar cuatro definiciones
gue mostraron una asociacion significativa con los resultados:

e Sobrecarga de liquidos temprana, con un porcentaje
acumulado de sobrecarga de liquidos superior a 5 % en las
primeras 24 horas

ALTO
e Porcentaje maximo de sobrecarga de liquidos superior a 10% GRADE
durante el ingreso a la UCIP Alobaidi, 2018

e Porcentaje acumulado de sobrecarga de liquidos superior a
10% al inicio de la CRRT

e Porcentaje acumulado de sobrecarga de liquidos superior a
20% al inicio de la CRRT

Estas definiciones se alinean con un umbral similar de 10% que se ha
utilizado en algunos estudios en adultos. Mostrando una asociacion
con peores resultados, la evidencia disponible que describe el efecto
negativo de la sobrecarga de liquidos resalta el potencial de
evaluacidn de estrategias para prevenir, mitigar y controlar la
acumulacién de liquidos en nifios criticamente enfermos.

Se recomienda disminuir la sobrecarga de liquidos en pacientes
criticamente enfermos, ya que puede condicionar un mayor riesgo
de muerte, un empeoramiento de la fisiologia respiratoria que
conlleva a una ventilacion mecanica prolongada y resultados
adicionales que implican una mayor estancia prolongada.

FUERTE
GRADE

Estos hallazgos se alinean con la creciente evidencia que describe la
asociacion negativa entre la acumulacion de liquido y los resultados
en poblaciones adultas criticamente enfermas, septicemia y LRA en
entornos perioperatorios.

Se recomienda realizar la definicion de sobrecarga de liquidos de FUERTE
acuerdo al entorno clinico hospitalario y herramientas técnicas GRADE
disponibles en cada hospital como: mediciones de peso en serie o de
ingesta diaria registradas, la bioimpedencia eléctrica y la ecografia en
pacientes criticos, proporcionando una evaluacidon mas objetiva del
estado de los liquidos. Sin embargo, otro método es el calculo del
porcentaje de sobrecarga de liquidos propuesto por Goldstein y cols.

ALTO
GRADE
Alobaidi, 2018

Estudios observacionales en nifos ingresados en la UCIP han
demostrado que la acumulacién de liquido se asocia con mayores
tasas de complicaciones, incluida la LRA, la ventilacién mecanica
prolongada y la muerte. Se encontré que la sobrecarga de liquidos
tiene una fuerte asociacién con una importante morbilidad y
mortalidad. Se define la exposicidon a la acumulaciéon de liquidos
como porcentaje de sobrecarga de liquidos (%FO, por sus siglas en
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ingles), durante los primeros 10 dias de estancia en la UCIP, calculado
como:
% sobrecarga de liquidos (%FO) =
Ingesta diaria acumulada de liquidos de todas las fuentes (litros) —
Produccién diaria acumulada de todas las fuentes (litros) / Peso de
admision a la UCIP en kilogramos x 100%

El porcentaje de sobrecarga de liquidos se evalué mediante varias
mediciones:

e Primero, la magnitud de la acumulaciéon de liquido se evalud
utilizando %FO acumulativo diario y el %FO maximo durante
los primeros 10 dias (tanto como exposicién continua como
ComMo exposicion categodrica al 5%, 10%, 15% y 20%)

e Ensegundo lugar, se examind la duracion de la acumulacion
de liquido como numero de dias con un %FO acumulado
superior al 5%, 10%, 15% y 20%

e Finalmente, la tasa de acumulacion de liquido se calcula
como %FO maximo dividido por el numero de dias para
alcanzar %FO maximo

ALTO

Un estudio de cohorte poblacional que incluyd a 1017 niflos admitidos GRADE

en la UCI, reporté que la acumulacién de liquidos presenté un @ Alobaidi, 2018
aumento lineal en el %FO acumulado, desde una mediana el dia 1 al
dia 10 para cada dia hubo un aumento promedio de 1.60% en el %FO
acumulado (IC 95% 1.44 a 1.74; p= <0,001), donde la mediana (RIC) del
%FO maximo fue de 5.5 % (2.63% a 11.02%), y la tasa mediana (RIC) de
acumulacién de liquido para alcanzar el %FO maximo fue de 2.22%
por dia (1.16% a 3.64%).

La proporcion (IC 95%) de pacientes con un pico de %FO superior al
5%, 10%, 15% y 20% fue de 56.4% (53.3% a 59.5%), 32.7% (29.8% a 35.7%),
15.8% (13.6% a18.2%) y 9.1% (7.4% a 11.1%), respectivamente. En cada una
de estas categorias, la mediana (IQR) del niumero de dias de UCIP
para alcanzar el umbral de %FO de 5%, 10%, 15% y 20% fue de: dos dias
(dos a tres dias), tres dias (dos a cuatro dias), cuatro dias (tres a seis
dias) y cinco dias (tres a siete dias), respectivamente. También se
describe el grado, la duracién y la tasa de acumulacién de liquido y
suU asociacion con peores resultados clinicos. Se reporté que un tercio
tenia un %FO superior a 10% dentro de los primeros dias de ingreso a
la UCL.

e Los supervivientes tuvieron %FO acumulado diario mas bajo
gue los no supervivientes en los primeros cinco dias de
ingreso a la UCI
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e Los no supervivientes tuvieron una mediana de porcentaje
maximo de %FO mayor en comparacion con los
supervivientes

Una mayor proporcion de no supervivientes tenia un %FO superior al
5%, 10%, 15% y 20% en comparacion con los no supervivientes; en el
analisis multivariado, por cada aumento de 1% en el %FO hubo 5%
mas de probabilidades de mortalidad en la UCIP (OR 1.05; IC 95% 1.02
a 1.09; p= 0.001). La tasa de acumulacién de liquido mostré asociacién
con la mortalidad en la UCIP (OR 1.15; IC 95% 1.01 a 1.31; p= 0.04). La
mortalidad en la UCIP fue tres veces mayor entre los niflos con un
%FO superior al 20% en comparacién con aquellos con un porcentaje
maximo de FO inferior a 20 % (OR 2.97; IC 95% 1.11 a 7.97; p= 0.03). En
el analisis multivariado con un aumento de 1% en el porcentaje
maximo de FO se asocid con un aumento de medio dia en la duracion
de la estancia en la UCIP (coeficiente B ajustado, 0.52; IC 95% 0.46 a
0.58; p< 0.001). En paciente que recibieron TRR el porcentaje maximo
de %FO mostré asociacidén con la mortalidad en la UCIP (OR 1.17; IC
95% 1.02 a 121; p= 0.01).

Todos los pacientes que recibieron TRR con un porcentaje maximo
de FO inferior a 10% sobrevivieron, mientras que aquellos con un
porcentaje maximo de FO superior a 15% tuvieron mayor
probabilidad de morir en la UCIP (OR 17.6; IC 95% 1.71 a 1.81; p= 0.02).
En el analisis multivariado, un aumento de 1% en el %FO maximo se
asocié con una duracién de ventilacién mecanica 16 horas mas larga
(coeficiente B ajustado, 0.66 dias; IC 95% 0.54 a 0.77; p= <0001), de
igual forma se observé que los diferentes umbrales maximos de %FO
se asociaban con los resultados:

e 20 % se asocidé con la mortalidad

e 15 % se asocid con eventos renales adversos mayores dentro
de los 30 dias

o 5% a10% asocid con la duracion de la ventilacion mecanica y
la duracion de la estancia en la UCIP

Se ha demostrado que el %FO acumulado se asocia mas claramente
con mortalidad y eventos renales adversos mayores durante el
ingreso a la UCIP, por lo que sugiere realizar intervenciones para
mitigar la acumulacion de liquido en las primeras etapas del curso de
una enfermedad critica.

Se recomienda disminuir la duracién y la tasa de acumulacién de FUERTE
liquido, para reducir directamente la mortalidad, los eventos renales GRADE
adversos, los dias de ventilacion mecanica y la estancia en la UCIP.
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La administracién y el manejo de liquidos son piedras angulares de
los cuidados intensivos, muchos pacientes en estado critico reciben
grandes volumenes de liquido, tanto como parte de su reanimacion
inicial, como durante el curso de su enfermedad critica, y esto puede
provocar una sobrecarga de liquido (SL), la cual se asocia con malos
resultados clinicos, incluida mayor tasa de mortalidad, mayor
duracion de la ventilacion mecanica, estancias hospitalarias mas
prolongadas y mayor incidencia de LRA. Los estudios en nifos
también han demostrado que los liquidos que no son de
reanimacion, especialmente los de mantenimiento, pueden producir
una gran carga de liquido. Van Regenmortel demostré que, en una ALTO
unidad de cuidados intensivos para adultos, casi 60% del liquido GRADE
administrado a los pacientes era en forma de liquidos de Barhight,
mantenimiento y " liquido de fluido", definido como el volumen | 2021
combinado utilizado de medicamentos, electrolitos e infusiones = Regenmortel,
continlas usadas para mantener permeables los accesos vasculares, 2020
teniendo un mayor impacto en el equilibrio de liquidos acumulativo
que los liquidos de reanimacion. También Linden-Sonderso
demostrd que, los liquidos que no son de reanimacién representan
una fuente de volumen mayor que los liquidos de reanimacién.

El estudio de cohorte observacional de Barhigth en 2021, realizado en
dos centros que incluyd a 14 483 pacientes, cuyo objetivo fue describir
la frecuencia con la que el liquido que no es de reanimacién excede
los requisitos de hidrataciéon y la asociacién de liquidos de no
reanimacién en exceso influye en la mortalidad hospitalaria y los dias
sin ventilador en nifos criticamente enfermos en los primeros 28 dias
de estancia intrahospitalaria; reportd que de los 14 483 pacientes, 45%
(n=6545) eran mujeres, con una mediana de edad de 4.6 ahos y de
peso de 16.8 kg, con una tasa de LRA el dia tres de 11% (n= 1587), la
estancia media fue de seis dias y |la tasa de mortalidad de 2.1% (n= 311).
Una gran proporcion de pacientes recibiod liquido de mantenimiento
todos los dias (1°" dia: 91%; 2°dia: 79%; y 3°" dia: 61%); ademas, muchos
pacientes recibieron liquido de reanimacién todos los dias (1°" dia:
30.4%; 2° dia: 11.5%; y 3°" dia: 8.9%). La sobrecarga hidrica se clasificé en
Estadios: <10%, de 10% a 20% y > 20%.

El analisis de regresion logistica multivariable de los estadios de
sobrecarga hidrica y de mortalidad encontré un efecto dependiente
de la dosis:

e Estadio de 10% a 20%, tuvo una probabilidad ajustada de
muerte 1.8 veces mayor (IC 95%, 1.3 a 2.4)

e Estadio > 20% tuvo 2.6 veces mas probabilidad ajustada de
muerte (IC 95%, 1.7 a 3.8)

Cada 10ml/kg de liquidos distintos de los de reanimacién que
excedan los requisitos de hidratacién, administrados a ninos
criticamente enfermos durante los primeros tres dias después del
ingreso a la UCIP, se asocia de forma independiente con un aumento
de la mortalidad hospitalaria (OR ajustado 1.01 por 10ml/kg en exceso
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de liquido (IC 95%, 1.002 a 1.02).También reporté que los liquidos que
Nno son de reanimacion en exceso sobre |los requisitos de liquidos de
hidratacion, tiene una disminucion de 1% en la probabilidad de tener
un dia sin ventilador por cada 10ml/kg.

Se debe realizar un reajuste horario de liquidos intravenosos
continuos para equilibrar sus necesidades en todo paciente
pediatrico criticamente enfermo, que tienen una fisiologia compleja
con produccidén de orina variable, pérdidas insensibles y pérdidas por
dispositivos de drenaje.

Se recomienda disminuir el exceso de liquidos no utilizados en
reanimacion (liquidos de mantenimiento) respecto a las necesidades
de hidratacion, ya que se asocia con una mayor morbilidad y
mortalidad en nifios criticamente enfermos.

La capa superficial del glicocdlix endotelial tiene un papel crucial en
la prevencién de la extravasaciéon excesiva del liquido intravascular y
puede afectarse durante la lesidn de isquemia-reperfusién, la sepsis,
inflamacioén, hipervolemia, diabetes y la oxidacion de lipidos. Asi
mismo, la expansion de volumen dispara la produccion de péptido
natriurético atrial, el cual es capaz de degradar efectivamente el
glicocalix endotelial; todo esto resulta en falla de su funcién de
barrera. La disminucién de la perfusién o la congestidén venosa renal
reduce rapidamente la filtracién glomerular. Al ser el rifndn un érgano
encapsulado, la congestion venosa incrementa la presion intrarrenal
lo que reduce tanto la salida del flujo venoso y linfatico, como la
entrada del flujo sanguineo arterial.

En individuos normales, la infusion de soluciones cristaloides,
incrementa el volumen renal por retencién intrarrenal de liquidos; en
el paciente critico frecuentemente existe dano en la permeabilidad
de la microvasculatura y recibe abundantes liquidos endovenosos,
por lo que el edema intersticial sera mas prominente; disminuyendo
el flujo arterial, el drenaje venoso y linfatico, conduciendo a una
oxigenacioéon tisular deficiente, que favorece o potencia la LRA,
credndose un circulo vicioso.

Ademads, la hipertension intrabdominal favorecida por ascitis,
obesidad o sobrecarga hidrica, conduce al sindrome
compartamental abdominal, que incrementa la presidén venosa renal,
afectando la perfusién renal y favoreciendo la LRA. Se ha demostrado
en diversos estudios prospectivos observacionales |la asociacion de la
sobrecarga hidrica con el incremento en la mortalidad, prolongacion
del tiempo de ventilacién mecanica y de la estancia hospitalaria en el
paciente criticamente enfermo. Asi mismo, en pacientes con LRA la
sobrecarga adicional de liquidos se ha asociado a menor sobrevida y
menor recuperacion de la funciéon renal.
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Existe evidencia reciente que sugiere el papel de la sobrecarga
hidrica como factor causal y agravante de la LRA.

La sobrecarga hidrica complica el diagnéstico de LRA, ya que las
definiciones actuales se basan en cambios en la creatinina sérica, y
ésta se ve afectada por el estado hidrico, por lo que el diagndstico de
LRA puede retrasarse o estratificarse de manera errénea. Esto ha sido
demostrado en el estudio Program to Improve Care in Acute Renal
Disease (PICARD) en 2010, y fue confirmado por Liu en 2011, en un
analisis secundario del estudio FACTT.

Basu 2013, en un estudio retrospectivo evalué 92 neonatos
postoperados de corazdn, sometidos a bypass cardiopulmonar;
donde la correccién de la creatinina sérica para el grado de
sobrecarga hidrica, resultd en una asociacién mas fuerte entre LRA,
tiempo de ventilacion mecanica y de estancia hospitalaria.
Considerar que los liquidos intravenosos pueden impactar la
integridad de l|la capa endotelial en la microcirculacién y la
oxigenacioén tisular. En el rifdn, la administracién intravenosa de
soluciones endovenosas inadecuadas, es decir, insuficiente o
excesiva puede causar LRA o empeorar la ya existente.

Thongprayoon en 2016, en un estudio que evalud 7696 pacientes
adultos en la UCI encontrd una incidencia de LRA de 24.2% con base
a la creatinina sérica no corregida, y de 253% con el ajuste de la
misma al balance hidrico (p= 0.001). El riesgo de mortalidad a 60 dias
fue significativamente mayor en pacientes con LRA con OR 3.38; asi
mismo el riesgo de mortalidad a 60 dias en pacientes con criterios de
LRA después del ajuste de creatinina sérica, mas no antes de su
correccidon, tuvieron una mortalidad significativamente mayor que
los pacientes sin LRA (OR 2.0; IC 95% 1.25 a 3.11). Estos estudios apoyan
la necesidad de corregir la creatinina sérica de acuerdo al grado de
sobrecarga hidrica. Considerar que el edema intersticial puede
favorecer la LRA u obstaculizar su recuperacioén. La férmula utilizada
ha sido la siguiente:

CREATININA CORREGIDA =

Creat sérica x [ 1+ (balance liguido neto acumulado (litros) ]
[ Peso( kg) x0.6) ]

El estudio prospectivo observacional de Li Y, de 2017 que incluyd 370
nifos criticamente enfermos con padecimientos médicos vy
quirdrgicos de 1 a 16 anos, donde se presentd sobrecarga hidrica
temprana (en las primeras 24 h de su ingreso a la UTIP) =2 5% en 64
pacientes (17.3%); la mortalidad de la cohorte fue de 4.9%. Los factores
de riesgo independientes con asociacidn significativa a sobrecarga
hidrica temprana fueron: la gravedad de la enfermedad, la edad, la
LRA y el nivel de bicarbonato. La sobrecarga hidrica temprana se
asocio con un incremento en el riesgo de LRA (OR 1.34, p= <0.001y de
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mortalidad (OR 136, p<0.001); dicha asociacién permanecid
significativa aun después del ajuste de potenciales confusores. Al
evaluar el balance de liquidos y su relacién con la mortalidad en UCI
se reporto:

e 57% no tuvieron LRA
e 32% tuvieron LRA sin TRR
e T11% tuvieron LRA Y TRR

La mortalidad fue de 22.3% en pacientes con LRA y de 5.6% sin LRA
(p< 0.0001). En los tres grupos hubo sobrecarga hidrica progresiva,
con un valor maximo de 2.8% en el 2° dia en pacientes sin LRA; de
43%enel3* diaen LRAsin TRRy de 7.9% en el 5° dia en LRA con TRR.
La mortalidad hospitalaria incremento (OR 1.075; IC 95% 0.55 a 1.95)
con cada 1% de incremento del maximo de sobrecarga hidrica; el
analisis multivariado confirmé que la velocidad de sobrecarga hidrica
(maxima sobrecarga hidrica/No. dias del ingreso a la maxima
sobrecarga hidrica), se asocid independientemente con la mortalidad
en la UCI; asi mismo, la sobrecarga hidrica incrementd
significativamente en el dia tres, previo al diagnoéstico de LRA y fue
maximo tres dias después.

Un estudio prospectivo observacional en una UCIP en Alabama; que
incluyd 224 pacientes pediatricos (mediana de edad de 3.3 afnos, OR
0.7 a 9.9) que requirieron ventilacién mecanica o apoyo vasoactivo
por > 24 h, que excluyd a los pacientes postoperados de corazén o con
trasplante renal, reportd que el porcentaje de sobrecarga hidrica fue:

e 10% en 55.8% de los pacientes

e 20% en 33% de los pacientes

e La mediana del pico de sobrecarga hidrica fue de 12.5%
e La mortalidad global fue de 15.6%

e El pico de sobrecarga hidrica en los no sobrevivientes fue de
17.8% y en los sobrevivientes de 11% (p= 0.028)

El analisis multivariado identificd el apoyo vasoactivo, la falla organica
multiple y la LRA, mas no la sobrecarga hidrica como factores de
riesgo independientes de mortalidad, sin embargo, la sobrecarga
hidrica se asocié a mayor duracion de la ventilacion mecanicay de la
estancia en terapia intensiva.

Se recomienda seleccionar los liquidos endovenosos y su
administracidn juiciosa para evitar alteraciones en la volemia y del
balance electrolitico, especialmente evitar la sobrecarga hidrica que
es una causa conocida de LRA, falla orgdnica multiple y mayor
mortalidad.

FUERTE
GRADE
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Se debe realizar en pacientes con riesgo de LRA un balance de
liqguidos exacto, y calcular diariamente el porcentaje de sobrecarga
hidrica (%SH).
FORMULA: % SOBRECARGA HIDRICA =
Suma diaria (Ingresos liquidos total - Egresos liquidos total (litros) x 100
PESO AL INGRESO UCI (KG) =

Peso diario - Peso al ingreso a UCI x 100
Peso al ingreso a UCI

Se debe realizar una administraciéon cuidadosa de soluciones
intravenosas, realizar balance hidrico estricto diariamente para evitar
la sobrecarga hidrica y sus efectos perjudiciales, sobre todo cuando
ésta ocurre rapidamente.

Se recomienda la seleccion de los liquidos endovenosos y su
administracion juiciosa para evitar alteraciones en la volemia y el
balance electrolitico.

En el estudio AWARE, prospectivo observacional multicéntrico (32
UTIP de 9 paises), se evalué la utilidad del Indice de Angina Renal
(IAR), que incluye factores de riesgo, cambios en la creatinina sérica o
el porcentaje de sobrecarga hidrica. En la prediccion de LRA en
comparacioén con la creatinina sérica.

Se estudiaron 1590 pacientes, los cuales:

o 286 (18%) tuvieron un IAR positivo (puntuacion > 8) al ingreso a
UTIP

e Al3erdiadesarrollaron LRA121/286 (42%) de los pacientes con IAR
positivo y 247/1304 (19%) de los pacientes con IAR negativo con RR
2.23 (IC 95% 1.87-2.66, p< 0-0001)

Los pacientes que desarrollaron LRA 386/1590 (23%) tuvieron un
mayor requerimiento de TRR y aumento de mortalidad en
comparacién con los 1222/1590 (77%) que no tuvieron LRA (11% vs 2%,
P<0.0001y 8% vs 4%, p=0-01).

El IAR fue altamente sensible como herramienta para la prediccion
de LRA severa; la ausencia de angina renal (IAR <8) demostrd un alto
valor predictivo negativo de 92-99% para LRA severa en el tercer dia.

Se recomienda utilizar el IAR en la prediccién y el diagndstico
temprano de la LRA.

(Cuadro 4)

FUERTE
GRADE

FUERTE
GRADE

BAJO
GRADE

BAJO
GRADE
Basu, 2018

FUERTE
GRADE
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El ensayo aleatorio, doble ciego multicéntrico SPLIT (solucidn salina
al 0.9% contra plasma) no encontrd diferencias significativas en la
frecuencia de LRA, necesidad de terapia de reemplazo o mortalidad; MODERADO
sin embargo, la poblacién fue predominantemente postquirdrgica y GRADE
recibieron volimenes de resucitacién en promedio de 2 |. En Moore, 2018
pacientes con sepsis o hipovolemia, donde la perfusién renal esta
disminuida, en etapas iniciales requeriran la expansion del volumen
intravascular con liquidos intravenosos para incrementar el gasto
cardiaco; sin embargo, en etapas posteriores la sobrecarga de
liqguidos en la LRA se ha asociado a mayor riesgo de mortalidad.
Debido al alto contenido de cloro (154 mEg/l) de la solucidn salina
0.9%, existe riesgo de desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica.

La hipercloremia se ha asociado a un incremento de la resistencia
vascular renal, aumento de la actividad de la renina y disminucion de
la FG en animales. En voluntarios sanos la administracion de solucion
salina 0.9% se ha asociado a incremento del volumen intravascular y
disminucién de la perfusion cortical renal, comparada con soluciones
balanceadas en sal. En el estudio abierto-secuencial elaborado por
Yunos, realizado en la UCI, se compararon pacientes a los que se les
administraron soluciones balanceadas en sal, como soluciones para
resucitacién. El grupo de soluciones con cloro restringido tuvo menor
incidencia de LRA (8.4% contra 14%) y menor necesidad de TRR (6.3%
contra 10%).

Es recomendable evitar el uso excesivo de solucidn salina isotdnica,
por su alto contenido en cloro, pues favorece la acidosis metabdlica
hiperclorémica, de ser posible utilizar soluciones intravenosas
balanceadas.

FUERTE
GRADE

Los pacientes con riesgo o con LRA establecida requieren monitoreo | MODERADO
de su estado hemodinamico; ya que la disminucion de la perfusion GRADE
renal, si es gravey sostenida, favorece la pérdida de la @ KDIGO, 2012
autorregulacién del flujo sanguineo y el inicio o la progresién de la | Moore, 2018
lesion renal. En la LRA inducida por medio de contraste, se ha
demostrado que la correccién de cualquier déficit de volumen y la
optimizacion del estado hemodinamico minimiza la extension de la
lesion y facilita la recuperacion de la funcién renal.

Finfer, 2004 en el ensayo clinico SAFE compard la administracion de
albumina humana al 4% con solucidn salina isotéonica en pacientes
criticos, no encontrando diferencias significativas en la mortalidad,
estancia en la UTIP o duracién de la TRR. El uso de albumina fue
seguro, aunque no Mmas efectiva que la solucién salina isoténica. Los
pacientes que se manejaron con albumina recibieron 27% menos
liquidos intravenosos, en comparacidon con los que recibieron
solucion salina isotonica.

El hidroxietilalmidén (HES) es una alternativa menos costosa en
comparacién a la albumina humana en la correccién de la
hipovolemia. Existen diferentes preparaciones del HES de acuerdo a
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su peso molecular. El uso del HES hiperténico puede inducir una
entidad patoldgica conocida como nefrosis osmdtica, con posible
deterioro de la funcidn renal.

El estudio VISEP, 2008, compard el uso del HES hipertdnico (10%) con
solucién Ringer lactato en pacientes con sepsis grave. No encontré
diferencia en la mortalidad, sin embargo, el grupo del HES presentd
una tasa mas alta de LRA (34.9% contra 22.8%), asi como una mayor
duracion en la terapia de sustitucion renal.

El estudio multicéntrico CRISTAL, 2013, que incluyé 2857 pacientes,
comparo el uso de coloides con cristaloides en la reanimacién en
adultos de la UTI. No se encontraron diferencias en la necesidad de
terapia de reemplazo o mortalidad a los 28 dias; sin embargo, en el
grupo de coloides, hubo una reduccién significativa en la necesidad
de ventilacién mecanica (p= 0.01), en la mortalidad a 90 dias (p= 0.03)
y en la necesidad de vasopresores a los siete dias (p= 0.04).

El ECA CHEST (cristaloides contra HES), incluyd 7000 pacientes de la
UTI, los cuales recibieron solucién salina al 0.9% o HES isooncético al
6%, encontré un incremento en el riesgo de terapia de reemplazo
renal en el grupo que recibid HES (7.0% contra 5.3%, p= 0.04).

MODERADO
GRADE

KDIGO, 2012

Moore, 2018

Los liguidos intravenosos deben ser utilizados de manera juiciosa en
pacientes con LRA que no responden al manejo con volumen, incluso
si el paciente responde adecuadamente a éstos, se debe evitar un
balance hidrico marcadamente positivo para evitar el aumento en la
mortalidad.

FUERTE
GRADE

No se debe utilizar hidroxietilalmiddn (HES) en pacientes con LRA, por
el riesgo de desarrollar acidosis metabdlica.

FUERTE
GRADE

Se sugiere el uso de coloides en aquellos pacientes que requieran de
volumen muy elevado para su reanimacion.

FUERTE
GRADE
Moore, 2018

Si clinicamente se corrobora deshidratacion y oliguria en ausencia de
choque hemorragico, se recomienda como manejo inicial el aporte
endovenoso de cristaloides isotdnicos para la expansiéon del volumen
intravascular en pacientes con riesgo o presencia de LRA.

FUERTE
GRADE

Se debe evaluar el estado hemodinamico midiendo la presion venosa
central (PVC) y la tensién arterial media (TAM) en presencia de
oliguria, con o sin deterioro de la funcién renal, asi como, evaluar el
volumen intravascular y la exposiciéon a factores de riesgo para LRA
(nefrotdxicos, sepsis, entre otros).

FUERTE
GRADE
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Pregunta 4. ;Cudl es la eficacia del uso de bicarbonato en la correccién de la
acidosis en paciente pedidtrico con LRA?

< NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
Utilidad de bicarbonato en la LRA MODERADA

GRADE

El ECA de Cho J, de 2017, realizado en pacientes sometidos a cirugia | Cho, 2017
cardiaca por endocarditis infecciosa compard el uso perioperatorio
de bicarbonato contra el placebo como estrategia para prevenir el
desarrollo de LRA (incidencia de 20% a 60% en este grupo de
pacientes), evaludé el pico de sCr en las primeras 48 h
postoperatorias, no encontré una diferencia significativa (OR 1.07,
0.74 a1.37 mg/dl contra OR 0.88; 0.76 a 1.27 mg/d|, p= 0.474). No hubo
diferencia en la incidencia de LRA (29% bicarbonato contra 23%
control, p= 0.584), asi como tampoco en el estadio de LRA segun
AKIN (p=0.863). Sin embargo, utilizando el criterio de LRA de
incremento de sCr >25% o 0.5mg/dl de los basales, la incidencia de
LRA fue significativamente mayor en el grupo que recibid
bicarbonato que en el control (60% contra 31%, p= 0.016).

El estudio concluye que no hay beneficio en el uso de bicarbonato
para prevenir LRA e incluso genera cierto riesgo segun el criterio
utilizado.

Un MA compard el uso perioperatorio de bicarbonato contra | MODERADA
placebo en 877 pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En los GRADE
primeros cinco dias del postoperatorio, la incidencia de incremento = Bailey, 2015
de la creatinina sérica < 25% fue de 45% en el grupo de bicarbonato
contra 42% en el grupo control de sCr >25% en los primeros cinco
dias postquirdrgicos, con una incidencia de 45% en el grupo con
bicarbonato contra 42% en el grupo control (IC 99%, 36% a 48%; p=
0.29). No hubo diferencia significativa en la necesidad de terapia
renal sustitutiva (OR 0.9; IC 95%: 0.37 a 2.19; p=0.76), en cuanto al
grado de LRA segln AKIN T (OR 1.12; IC 95%, 0.76 a 1.66; p= 0.46), AKIN
2 (OR 0.64; 0.3 2 1.36; p= 0.12), AKIN 3 (OR 0.96; 0.42 a 2.17; p= 0.9).

e Duracion de ventilacion mecanica: OR 0.93 (0.8,1.07; p=0.19)
e Dias de estancia hospitalaria: OR 1.03 (0.92,1.14; p=0.54),

e Dias de estancia en la UCI: OR 0.9 (0.76 a 1.07; p=0.11)

e Mortalidad OR 2.3(0.74 a 7.14; p=0.06)

e Mortalidad a los 90 dias: OR 1.83 (0.63 a 5.3; p=0.14)

Cabe destacar que aungque no es estadisticamente significativa la
proporcidn de pacientes que fallecieron en la rama que uso
bicarbonato fue de 4.3% contra 2.3% del grupo control, con una p=
0.09.
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El MA de Bailey M. y Tian M; que analizd los datos de 1673 pacientes
en cinco ECAs y de un estudio observacional de cohortes
prospectivo, del uso perioperatorio de bicarbonato en pacientes
contra control sometidos a cirugia cardiaca; reportd que el andlisis
del uso de bicarbonato de sodio no redujo la incidencia de LRA
postoperatoria (OR 100, 0.73 a 136), y ante la diversidad de
definiciones el indice de heterogeneidad fue alto (1?=51%) con los
criterios de RIFLE (OR1.08, 0.66,1.79) y de AKIN (OR 0.91 (0.58 a 1.43).
Usando como criterio la sCr >25% al 2°dia reportd un OR 1.4 (098 a
2.01) con un I2 = 0%, para la necesidad de terapia de reemplazo renal
OR 1.01 (0.66 a 1.55), I>= 0%, con un efecto total de la prueba Z= 0.03
(p=0.98).

Asimismo, el tiempo de ventilacion postoperatoria reporté un OR
0.34 (0.42 a 1.11), 1°=0%, para la duracién en UCI con OR 1.12 (0.06 a
2.18), 1?=0%, los dias de estancia hospitalaria OR 0.60(-0.22 a 1.42), I?>=
0%, la mortalidad en hospital OR 1.40 (0.75 a 2.64), 1°= 22%, y para la
mortalidad dentro de los 90 dias un OR 1.96 (0.93 a 4.12), 1>=0%.

La alcalinizacion urinaria con infusidon de bicarbonato de sodio no
logrdé reducir la tasa de incidencia de LRA u otros resultados en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, e incluso la intervencién
puede prolongar discretamente los dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos.

MODERADO
GRADE

Bailey, 2015

Tian, 2015

No hay evidencia que sustente el uso perioperatorio rutinario de
bicarbonato de sodio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
Aunque los datos son extrapolados de poblaciéon adulta los
resultados no son concluyentes ante su falta de eficacia.

DEBIL
GRADE

Un MA de Cochrane de 2012, que evalud el uso de bicarbonato en
pacientes con LRA, no encontrd estudios que cumplieran los
criterios de inclusién.

Sin embargo, al extrapolar la informacién de cuatro estudios,
(Forsythe de 2000, Cooper de 1990, Huesby de 1981y de Bellingham
de 1971) del manejo de bicarbonato de sodio (NaHCOs) en acidosis
metabodlica de otra etiologia, como la sepsis y el choque, reportd lo
siguiente:

Con respecto al uso de NaHCOs:

e Se asocid efectos secundarios
perjudiciales

e No mostro un beneficio en la hemodinamia de los pacientes
con acidosis lactica, e incrementé el riesgo de alcalosis
metabdlica de rebote, y disminuyd los niveles séricos de
calcio iénico que pueden provocar supresion cardiaca

e En bolo intravenoso puede disminuir la presion arterial y
aumentar la presién intracraneal de forma transitoria.

e Disminuyd la disponibilidad de oxigeno a través de sus
efectos en la curva de disociacion de la oxihemoglobina, lo

cual puede ser perjudicial en determinados escenarios

con potencialmente

MODERADA
GRADE
Hewitt, 2012
Forsythe,
2000
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La evidencia actual no permite recomendar o desalentar el uso de DEBIL
. GRADE
bicarbonato.
. . DEBIL
No hay estudios que den soporte al uso de bicarbonato para el
. - GRADE
manejo de pacientes con LRA.
El ECA multicéntrico de Jaber S. y colaboradores de 2018; realizado BAJO
o4 ' GRADE

en 26 hospitales con unidades de cuidados intensivos, donde
participaron 389 pacientes mayores de 18 aflos, que ingresaron a la
UCI con acidemia grave (pH < 7.20, PaCO2 < 45 mmHg y HCO3 < 20
mmol/l) y con mayor riesgo para LRA, se asignaron de forma
aleatoria para administrar o no bicarbonato al 4.2% con el objetivo
de mantener un pH por arriba de 7.3. El objetivo compuesto era
comparar la mortalidad por cualquier causa a los 28 dias, asi como
la persistencia de al menos una falla organica a los siete dias.
Aunque el objetivo primario no mostré una diferencia significativa
entre ambos grupos, [diferencia absoluta de riesgo (DAR) -5.5%, IC
95%, -15.2 a 4.2, p= 0.24]. Sin embargo, el analisis por subgrupos (n=
182 pacientes) con LRA (AKIN 2 o 3), el objetivo primario si mostro
una diferencia en 82% de los pacientes del grupo control contra 70%
de los pacientes que si recibieron tratamiento (IC95%; -26 a -0.1, p=
0.462) con una estimacion de sobrevida a los 28 dias, calculada por
método de Kaplan-Meier de 63% contra 46% (p= 0.0283). Asimismo,
se observé en la poblaciéon total del estudio una diferencia
significativa en la necesidad de terapia renal sustitutiva (100% contra
68%, DAR -16.7, -26 a -7.0, p= 0.0009), y en el subgrupo de LRA AKIN
2 a 3, la necesidad de TRR (73% contra 51%; DAR -22.2, -36 a -8.5,
p=0.0020); asimismo en este subgrupo se reporté una diferencia
entre los dias sin vasopresor de 1 contra 18 (DAR 1.0, O a 4, p=0.22). Se
reportd que la alcalosis metabdlica, la hipernatremia y la
hipokalemia fueron observadas mas frecuentemente en el grupo
gue recibié bicarbonato contra el control, aunque ninguno de
dichos eventos fue reportado como grave.

Jaber S, 2018

Se recomienda el uso de bicarbonato para mantener un pH >7.3 en
pacientes con acidosis metabdlica grave, con una LRA AKIN 2 a 3,
puede potencialmente ser benéfico. Recomendacién en adultos,
con cautela podemos extrapolar la evidencia al paciente pediatrico.

DEBIL
GRADE
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Pregunta 5. ;Cudl es la utilidad del uso de diurético en comparaciéon con no
usarlo en el paciente pedidtrico con LRA intrinseca con oliguria?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Diurético y dopamina en LRA en pediatria

La retencién de liquidos es uno de los principales sintomas de
deterioro de la funcidn renal, los diuréticos a menudo se usan en
pacientes con LRA o en sospecha, por lo que se analizaron estudios
observacionales donde han mostrado que 59% a 70% de los
pacientes con LRA reciben diuréticos; ya que la sobrecarga de
liguidos es una de las principales complicaciones, se utilizan con
frecuencia en pacientes con riesgo o con LRA. Los diuréticos
también son utilizados para controlar el balance hidrico y permitir
la administraciéon de medicamentos y nutrientes;, ademas, varios
diuréticos tienen efectos potencialmente renoprotectores que
podrian prevenir el desarrollo de LRA y acelerar su recuperacion. Sin
embargo, los diuréticos también pueden ser dafinos, al reducir en
exceso el volumen circulante afectando la perfusion renal,
favoreciendo y empeorando la LRA.

MUY BAJA
GRADE
KDIGO, 2012

Los diuréticos de asa tienen varios efectos que pueden proteger
contra la LRA, como:

e Disminuir el consumo de oxigeno en el asa de Henle al inhibir el
transporte de sodio, por lo que potencialmente disminuye el
dano isquémico de lossegmentos tubulares medulares
externos mas vulnerables

e ActUan en la superficie luminal de la rama ascendente gruesa
del asa de Henle, inhiben el cotransportador Na-K-2Cl, lo que
resulta en una pérdida de la alta osmolaridad medular y la
disminucion de la capacidad de reabsorber agua

La furosemida también puede acelerar la recuperaciéon de LRA,
mediante el lavado de restos necréticos que bloquean los tubulos, y
al inhibir la prostaglandina deshidrogenasa, que reduce la
resistencia reno-vasculary aumenta el flujo sanguineo renal; en
base a estas propiedades, se puede esperar que los diuréticos
prevengan o mejoren la LRA. Sin embargo, solo hay datos minimos
para apoyar esta teoria, y hay alguna evidencia de dafo asociado
con el uso de diuréticos para prevenir o tratar la LRA.

No se recomienda usar diuréticos para aumentar el volumen DEBIL
urinario en la LRA, excepto para el manejo de la sobrecarga de GRADE
volumen.
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La justificacién del uso de diuréticos de asa incluye muchos
aspectos de su accién, incluido un aumento del flujo tubular, una
reduccion del consumo de oxigeno y de la lesion isquémica, y una
reduccion de la apoptosis inducida por TNF; ya que la furosemida
sigue siendo el diurético de asa mas comun prescrito en pacientes
criticos y estudios experimentales han sugerido que la infusién de
dosis bajas de furosemida puede reducir los fendmenos de
apoptosis inducidos por isquemia/reperfusion y la transcripcion
génica asociada a la misma.

El MA de 28 ECAs realizado por Tiziana Bove de 2018, que incluyd
3228 pacientes, el cual compard la administracion de furosemida en
bolo contra cualquier comparador en pacientes con riesgo de sufrir
LRA, el criterio de valoraciéon principal fue la mortalidad por todas
las causas durante el seguimiento mas prolongado y el criterio de
valoracién secundario preespecificado fue la mortalidad a los 28/30
dias, la aparicion o el empeoramiento de la LRA, la recepcion de TRR,
la duracion de la estancia hospitalaria y el pico de creatinina sérica
después de la aleatorizacion, reportd lo siguiente:

e Grupo de Furosemida: murieron un total de 143/892 (16%) y se
encontré una mejora significativa en la supervivencia en el
subgrupo de pacientes que recibieron bolos de furosemida
como medida preventiva 43/613 (7%)

e Grupo de Control: murieron un total de 141/881 (16%) y una
mejoria de versus 67/619 [10,8 %], OR 0,62; IC del 95%: 0.41 a 0,94;
p=0.03

En este MA de ECAs, se encontré que la administracion intermitente
de furosemida en pacientes con LRA o en riesgo de sufrirla no
produjo una menor mortalidad, una reduccion de la incidencia o un
empeoramiento de la LRA, ni una menor utilizacion de la TRR. Se
encontré una tendencia hacia un efecto beneficioso de la
administracién intermitente de furosemida al analizar el subgrupo
de estudios en los que se administré furosemida para prevenir la
LRA. Este hallazgo fue consistente en diferentes resultados, con un
efecto beneficioso similar sobre la utilizacién de la TRR y una
tendencia hacia un efecto beneficioso sobre el empeoramiento de
la LRA, la duracién de la estancia hospitalaria y el pico de creatinina
sérica en los ensayos de "prevencioéon'.

En conclusién, la administracion intermitente de furosemida no se
asocia con un aumento de la mortalidad en pacientes con LRA o en
riesgo de sufrirla, aunque puede reducir la mortalidad cuando se
utiliza como medida preventiva. Se necesitan futuros ECAs de alta
calidad para definir el papel de los diuréticos de asa en la prevencién
y el tratamiento de la IRA. Algunos estudios han sugerido que los
diuréticos pueden reducir la gravedad de la insuficiencia renal
aguda transformandola de oligurica a no oligurica, reduciendo la
duracién de la LRA, mejorando la velocidad de recuperacién de la
funcién renal y probablemente reduciendo la necesidad de
tratamiento renal sustitutivo, ademas, la furosemida también

MODERADO
GRADE
Bovg, 2018
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puede ser Util en el manejo de la sobrecarga de volumen y la
homeostasis de electrolitos, lo que en Ultima instancia podria estar
relacionado con el resultado de la LRA; también se ha sugerido un
posible efecto perjudicial de la administracién de diuréticos de asa
en pacientes con insuficiencia cardiaca. Es una observacidon clinica
comun que la reversién de la oligoanuria con la administracién de
furosemida se asocia frecuentemente con una mejora de la funciéon

Recientemente se ha desarrollado y validado una prueba de
esfuerzo con furosemida para evaluar la gravedad de la LRA y la
probabilidad de progresion demostraron que una diuresis de al
menos 200 Ml en dos horas después de un bolo de furosemida de 1
a 1.5 mg/kg se asociaba con una reduccién de la progresiéon de la
LRA. Esto puede ocurrir porque una respuesta diurética adecuada a
la furosemida requirid una perfusidn renal adecuada, secrecién
activa del farmaco en el tubulo y ausencia de obstruccion del flujo
urinario, todo indicativo de una lesion menos grave y una reserva
renal adecuada. De esta forma, esta sencilla prueba podria evaluar
globalmente la funcidn renal y la reserva renal. Por lo tanto, en la
practica clinica, la reversién de la oligoanuria con furosemida es mas
probablemente un marcador de reduccién de la lesiéon y disfuncion
renal, que de un efecto beneficioso ejercido por la furosemida.

La guia japonesa publicada en 2018, muestra siete ECAs donde se
compard el uso de diuréticos de asa con el uso de placebo o con la
terapia estandar para el tratamiento de la LRA existente. En el
metaandlisis mencionado anteriormente, el grupo de diuréticos de
asa no demostré una mejora significativa en la mortalidad

hospitalaria, ni en el porcentaje de pacientes que requirieron de | MODERADO
TRR. Aunque diferentes ECAs han utilizado diferentes definiciones GRADE
de recuperaciéon de la disfuncién renal, ningun ECA hasta la fecha | Doi, 2018

ha demostrado un aumento significativo en el porcentaje de
pacientes que se recuperaron de la disfuncién renal en el grupo de
diuréticos de asa de pacientes con LRA que se sometieron a TRR; en
ambos, el grupo de diuréticos de asa no demostraron una reduccién
significativa en la duracién de la TRR o en la recuperacién temprana
de la disfuncion renal.

El MA de Ho y Power, menciona que los diuréticos de asa no logran
una mejora significativa en la mortalidad hospitalaria ni en el
porcentaje de pacientes que requirieron TRR. En la LRA temprana,
la respuesta a la furosemida podria indicar integridad tubular. Se
describid por primera vez en adultos en estado critico, en quienes
una produccion de orina de < 200 ml durante 2 h después de 1
mg/kg de furosemida IV predijo satisfactoriamente la LRA en
(sensibilidad 87.1%, especificidad 84.1%, ROC 0.87).
Estudios posteriores confirman que la prueba de stress de
furosemida (FST) supera a los biomarcadores convencionales para
predecir la progresion a la LRA en Etapa 3, la necesidad de TRR Yy la
mortalidad, lo que permite tomar decisiones sobre posponer la TRR
hasta que se indique convencionalmente.

estadio 3
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No se recomienda la administraciéon intermitente de furosemida en
pacientes con LRA o en riesgo de LRA, ya que no disminuye la
mortalidad, ni favorece la menor incidencia o empeoramiento de la
LRA, o disminuye el uso de TRR.

FUERTE
GRADE

No se recomienda el uso de diuréticos de asa para la prevenir la LRA.

FUERTE
GRADE

Se debe usar diurético cuando hay datos clinicos de sobrecarga de
volumen.

FUERTE
GRADE

En tres estudios retrospectivos en lactantes con cirugia cardiaca
con bypass cardiopulmonar; la respuesta a furosemida IV predijo
LRA grave:

e Estudio de Kakajiwala A, 2017

En 568 lactantes < 1ano de edad que recibieron furosemide
de manera rutinaria (0.8 a 1.2 mg/kg entre las 8 y 24 h
postcirugia), la LRA se presentd en 7.2% de los pacientes
(usando creatinina corregida para la sobrecarga hidrica), los
cuales tuvieron una menor respuesta a furosemide
(volumen urinario a las 2 h: 1.2 contra 3.4 ml/kg/h, p <0.01; y
volumen urinario a las 6 h: 1.3 contra 2.9 ml/kg/h, p <0.01). La
baja respuesta al furosemide (uresis < 1.7ml/kg/h a las 2 h
(AUC 0.74) y < 19 ml/kg/h (AUC 0.77) a las 6 h predijo
satisfactoriamente la LRA; encontrando que era muy poco
probable su desarrollo con uresis >Iml/kg/h.

e Estudio Borasino L, 2018

En 90 lactantes <90 dias de edad, que recibieron furosemida
(11 a 03 mg/kg) en las primeras 24 h postquirdrgicas
(mediana de 7.7 h, IQR 4.4 a 95); el 455% tuvieron LRA
(KDIGO). El gasto urinario acumulativo de 6 h fue 33% menor
en pacientes con LRA (p= <0.03); el AUC para predecir LRA
fue de 0.69 (p= <0.002), para predecir sobrecarga hidrica
>15% el ROC 0.68 (p= 0.04); para dialisis peritoneal
prolongada de 0.79 (p= 0.007), ventilacibn mecanica
prolongada 0.62 (p= 0.069) y mortalidad 0.72 (p= 0.05).

e Estudio Penky cols.,, 2019
En elnestudio multicéntrico de una cohorte de 166 pacientes
(mediana de edad de 6.3 meses, IQ 0.4 a 27.7), el 33% (54/166)
desarrolld LRA en los siguientes siete dias (estadio 1. 17%,
estadio 2. 8% y estadio 3. 8%), y la diuresis fue
significativamente menor que la de los pacientes que no

MODERADO
GRADE

Kakajiwala,

2017

Borasino,

2018

Penk, 2019
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tuvieron LRA: 2.9 (0.9 3 6.5) contra 5.0 (2.5 a 9.0) ml/kg/h a las
2 h, (p= < 0.004),y 2.4 (1.2 a 4.0) contra 4 (2.3 a 5.9) ml/kg/h a
las 6 h (p< 0.001).

En el andlisis de regresién multivariada la diuresis a las 2 h (OR 1.2,
p=<0.002)yalas 6 h (OR 140, p < 0.001) se asocié con el desarrollo
de LRA. No hubo pacientes que requirieran TRR. Pero los pacientes
con LRA tuvieron una ventilacion mas prolongada (p < 0.009) y
mayor estancia hospitalaria (p < 0.002)

Un estudio prospectivo de 480 nifios menores de 18 afos de edad,
de noviembre de 2019 a julio 2021, publicado por Krishnasamy en
2023, donde se aplicd la FST a 51 nifos admitidos en la UCIP que
desarrollaron LRA estadio KDIGO 1a 2 los siguientes siete dias de su
ingreso. El estudio considerd un gasto urinario > 2 ml/kg dentro de
las primeras 2 h como respuesta al furosemide, y evallo los niveles
séricos del NGAL y de la proencefalina (PENK, por sus siglas en
inglés) reporté que 23 % (12/51) progresaron a LRA 3y 17.6% (9/51)
requirieron TRR. La FST predijo LRA estadio 3y la necesidad de TRR
(AUC 0.92; IC 95%, 0.82 a 1.0; p <0.0001 y AUC 0.96; IC 95%, 0.9 a 1.0;
P< 0.0001, respectivamente); y para el NGAL y el PENK reporté el
AUC de 0.75 (IC 95%, 0.59 a 0.91; p= 0.009) y AUC 0.79 (IC 95%, 0.64a
0.94; p= 0.003), respectivamente.

En tres estudios retrospectivos, la produccion de orina después de
furosemida IV predijo LRA grave en bebés después de una cirugia
cardiaca. En un estudio prospectivo de 51 nifos gravemente
enfermos con estadios 1- a 2 de LRA, usando un umbral urinario >
2ml/kg durante 2 h después de la administracién de furosemida, la
FST superd a la NGAL plasmatica y la PENK para predecir LRA grave
y la necesidad de TRR.

MODERADO
GRADE
Krishnasam,
2023

La prueba de estrés de furosemida ha demostrado en poblaciéon
adulta ser un buen predictor de progresién de LRA, de
morbimortalidad y de necesidad de TRR; sin embargo, aungue no
ha sido validada en la edad pediatrica, los resultados de los estudios
hasta ahora realizados son alentadores; por lo que deben llevarse a
cabo estudios prospectivos para ello.

FUERTE
GRADE

Pregunta 6. ;Cudl es la utilidad del uso de Dopamina en comparacién con no
usarlo en ninos con LRA intrinseca con oliguria?

. NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION
/ GRADO
El grupo Cochrane realizé una RS de las intervenciones para proteger M%E;iRE;DO
la funcién renal en el periodo perioperatorio, encontrando 22 .
L . . . . . Zacharias,
publicaciones con infusién de dopamina, su analogo (dopexamina) o 5013
del agonista (fenoldopam). La mortalidad se informé en 11 ensayos
KDIGO, 2012

(583 participantes; OR 1.50, 0.48 a 4.73; p= 0.49; I°= 25%). La incidencia

51




Diagndsticoy tratamiento de la lesion renal aguda en pediatria
en el sequndo y tercer nivel de atencion

de LRA se reportd en 10 ensayos (541 participantes; OR 1:36, 0.44 a 4.23;
p=0.60, I>= 63%).

La produccién de orina a las 24 horas postoperatorias en 13 ensayos,
tuvo una considerable heterogeneidad (I?= 92%), no se observd
ninguna diferencia entre la intervenciéon de infusion de dopamina
0.18 ml/min (-0.19 a 0.54; p= 0.34). Resultados similares se encontraron
al evaluar el flujo urinario entre los dos y cuatro dias, y después del dia
cinco.

El aclaramiento de creatinina en 15 ensayos con 616 participantes, 7.17
ml/min (-5.53 a 19.86, p= 0.27; 12= 91%). La evidencia actual existente al
respecto del uso de la dopamina con el objetivo de disminuir el riesgo
del LRA perioperativa, no es concluyente al tener un efecto
importante para la mortalidad, la incidencia, el gasto urinario y el
aclaramiento de la creatinina. Los vasopresores pueden reducir aun
mas el flujo sanguineo a los tejidos si no hay suficiente volumen de
sangre circulante, asi mismo los pacientes con LRA tienen mayor
riesgo de sobrecarga hidrica una vez que se ha restablecido el
volumen intravascular y ésta afectar el rendimiento miocardico; por
lo que los liquidos y medicamentos vasoactivos deben manejarse
cuidadosamente y con monitoreo hemodinamico.

No se recomienda utilizar la dopamina en el perioperatorio con el Z%iRJE
objetivo de prevenir o tratar la LRA.

Se analizé un ECA catalogado como evidencia de moderada a baja

calidad publicado por Bellomo en 2000, el estudio compard dosis

bajas de dopamina contra placebo en 324 pacientes con LRA, y

demostré que puede haber un discreto incremento aunque no
estadisticamente significativo en la mortalidad hospltalana (RR 1.06; MODERADO
0.82 a 1.37; p=0.67), aunque con una menor necesidad de TRR (RR GRADE
0.89; 0.60 a 1.32; p=0.55), de duracién de la estancia hospitalaria con vang, 2017

una DM de 4 dias (p= 0.28), y de eventos de arritmias cardiacas (RR
0.99; 0.73 a 1.35; p=0.97), ninguno de dichos resultados tuvo un peso
estadistico significativo como para emitir una conclusién certera.

No existe evidencia de su uso en pediatria, sin embargo, comentan
gue la informacién puede ser extrapolada de la poblacién adulta.
Menciona que existe literatura abundante al respecto de los efectos
secundarios potenciales del uso de la dopamina, motivo por el cual al
no generar un beneficio demostrable y potencialmente provocar un
riesgo; categdéricamente concluye que no deben utilizarse dosis bajas
de dopamina en el tratamiento de la LRA en ninguna circunstancia.
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FUERTE

No se recomienda el uso de dopamina para prevenir ni para tratar la GRADE

LRA.

El uso de dopamina a dosis bajas en LRA, ha sido analizada en

diversos ECAs y MA, sin embargo, la mayoria han sido pequefos,

inadecuadamente aleatorizados y de limitada potencia estadistica.

Datos recientes sugieren que el efecto vasodilatador renal de la

dopamina, no se mantiene en aquellos con LRA.

e Lauschke en 2006, por medio de ultrasonido Doppler evalud el MODERADO
indice resistencia (IR)/indice pulsativilidad (IP), encontré que la P C;)RA_DE
dopamina significativamente incrementa la resistencia vascular 28% anas,
renal en pacientes con LRA, (MedialR /IP 0.77 a 0.81/1.64 a 1.79; KDIGO, 2012

p<0.01)

o Kellum y Decker en 2001, en su MA de 51 ECAs, con un total de
2149 pacientes, reportd que la dopamina no disminuyd la
mortalidad (RR 0.90; IC 0.44 a 1.83; p=0.92), la incidencia de LRA
(RR 0.81 (0.55 - 1.19; p=0.34), o necesidad de TRR con (RR 0.83; 0.55
a1.24; p= 0.42)

e Marik en 2002, reporta que en el uso de dopamina contra placebo
en LRA no tuvo una diferencia significativa en el cambio de la
creatinina sérica (0.06mg/dl, IC 95%, 0.07 a 0.19; p= 0.4) o en la
incidencia de LRA (31% contra 33%, RR 1.01; 0.7 a 1.28; p=1.0)

e Friedrich en 2012, en su MA que incluyé a 3359 pacientes, analizé
el uso de dopamina en LRA, reportd que en cuanto a mortalidad
el RR 0.96 (0.78 a 1.19; p > 0.2), y en la necesidad de TRR RR 0.93
(0.76 a 1.15; p>0.2) aungue si reportd un incremento del gasto
urinario en el grupo que utilizo dopamina Media 1.24 (1.14 a 1.35)
P<0.001 sin embargo con una 1> 77%

La literatura actual no permite recomendar el uso de dopamina,
tampoco logro documentar que se generen riesgos aparentes para
el paciente en el contexto de LRA. La dopamina, el manitol y el
péptido natriurético auricular fueron asociado con una incidencia
mucho mas alta de disfuncidn renalen sujetos diabéticos en
comparaciéon con los pacientes que reciben solucidn salina
unicamente. Los resultados obtenidos en la administracion de
manitol, justo antes de la liberacion de la pinza, durante el trasplante
renal. Los escasos datos controlados disponibles han demostrado
gue se administraron 250 ml de manitol al 20% inmediatamente
antes de que la eliminacién de la abrazadera del vaso reduzca la
incidencia de LRA después del trasplante, como lo indica un requisito
menor de didlisis postrasplante. Sin  embargo, tres meses
después del trasplante, no se encontraron diferencias en la funcién
renal en comparacidn con los pacientes que no recibieron manitol.
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No se debe usar la dopamina, el manitol y el péptido natriurético FUERTE
auricular ya que fueron asociado con una incidencia mucho mas alta GRADE
de disfuncién renal.

Pregunta 7. ;Cudl es el tratamiento antihipertensivo en el paciente pedidtrico
con LRA?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Tratamiento de la LRA con HTA

El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), tiene un
importante papel en la regulacion del tono vascular, la
hemodindmica renal y la contractilidad miocardica a través de la
angiotensina 2, gue actua en los receptores ATl y AT2 presentes en
la superficie de los cardiomiocitos, células musculares lisas,
fibroblastos, células endoteliales e inmunes; promueve el desarrollo
de fibrosis y la lesién cronica; por lo que su bloqueo en la ERC se ha | MODERADO
reconocido como estrategia en la prevencién del dano renal. En GRADE
cuadros agudos, la activacion del SRAA es una respuesta adaptativa | Dudoignon

a la hipovolemia y al choque (la angiotensina 2 participa en la @ 2019
autorregulacion del flujo sanguineo renal mejorando la perfusién y - Gayat, 2018
la filtracién glomerular; la vasoconstriccidn sistémica, mantiene la | Lurbeag, 2016
presion de perfusidn) por lo que los antagonistas del SRAA han sido
considerados nefrotdxicos; sin embargo, se ha sugerido que
posterior a la LRA promueve la inflamacién renal y la fibrosis, con
consecuencias a largo plazo. Datos mas recientes (Gayat, 2018 y Brar,
2018) han mostrado beneficio del bloqueo del SRAA después de un
episodio de LRA, en la etapa postaguda y puede considerarse una
estrategia para mejorar el prondstico a largo plazo en pacientes que
se recuperan de la LRA. Debido a la variedad de o&rganos
potencialmente afectados, la evaluacion clinica debe contener:

e Historial médico completo:

Incluye antecedentes de prematurez, retraso del
crecimiento intrauterino, infecciones frecuentes del tracto
urinario, cefalea, palpitaciones, dolor en las articulaciones,
erupciones, entre otros; historia familiar (diabetes, obesidad,
accidente cerebrovascular, trastornos autoinmunes,
hipertensidon, entre otros); historia social (abuso de drogas,
alcohol, tabaquismo y riesgo de embarazo); historial de uso
de medicamentos.

e Examen fisico completo:
Prestando especial atencion a evidencia de caracteristicas
clinicas asociadas con causas subyacentes de hipertension,
tales como edema, erupciones cutaneas, hipertrofia tiroidea,
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masa abdominal, hepatomegalia y caracteristicas
cushinoide.

e Signos vitales y mediciones completas:
Medir la presion sanguinea de las cuatro extremidades en
posicidn acostado y sentado; en todos los estadios se define
como presion sanguinea sistdlica o diastolica mayor o igual
a la percentila 99 mas 5 mmHg por edad, sexo y altura de los
pacientes.

e Panel metabdlico y estudios de gabinete:
Solicitar niveles séricos y urinarios de creatinina, acido Urico,
proteinas, magnesio, foésforo, potasio, calcio y sodio;
biometria hematica completa; examen general de orina y
urocultivo; radiografia de toérax; electrocardiograma; y
ultrasonido renal.

Desafortunadamente, no hay una definicidn para crisis hipertensiva
en niRosy, por lo tanto, existen pocos pardmetros claros para definir
la urgencia o emergencia hipertensiva; si un nifo tiene hipertensién
en estadio Il y también presenta evidencia de disfunciéon de un
6rgano, entonces es razonable que el médico lo considere
emergenciay proporcione el tratamiento hipertensivo adecuado. La
hipertension arterial en los ninos es un problema relativamente
poco comun, con una incidencia de 1% a 4% en ninos y adolescentes.
En los nifos, las Unicas definiciones para la hipertension arterial
incluyen cuatro etapas:

¢ Normal

e  Prehipertension

e Hipertension en estadio |
e Hipertensiéon en estadio |l

Se debe realizar historial clinica completa a todo paciente con
hipertension arterial que incluya:

DEBIL
e Interrogatorioy antecedentes GRADE
e Examen fisico completo
e Signos vitales y mediciones completas
e Panel metabdlico y estudios de gabinete
Se debe identificar hipertensioén arterial sistémica cuando la presiéon
sanguinea medida en las cuatro extremidades, en posicion acostado DEBIL
y sentado, con presidén sanguinea sistélica o diastdlica mayor o igual GRADE

al percentil 99 mas 5 mmHg por edad, sexo y altura de los pacientes.

(Cuadro 5)
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La evaluacién inicial del paciente con hipertensién arterial sistémica
debe incluir panel metabdlico:

e Creatinina, acido urico, proteinas, magnesio, fésforo, potasio,
calcio y sodio (séricos y urinarios) DEBIL

e Biometria hematica completa GRADE

e Examen generaldeorinay

e Urocultivo

e Radiografia de térax

e electrocardiograma

e Ultrasonido renal

El blogueo del SRAA con iECA Y BRA después de un episodio de LRA, DEBIL
puede mejorar el prondstico a largo plazo en pacientes que se GRADE
recuperan de la misma.

El estudio retrospectivo de una cohorte de Baek SH de 2019, donde | MODERADO
participaron 1612 pacientes no criticos, hospitalizados con LRA GRADE
(KDIGO); reportd que 18.7% desarrollé LRA grave o mortalidad a los | Zhao L, 2022
90 dias. La relacién entre la presion arterial y el desenlace siguidé una | Baek SH 20719
curva en forma de U con un incremento de los eventos en valores
altosy bajos de presion arterial dentro de las 48 h en que se presentd
la LRA; la menor frecuencia de la LRA grave o mortalidad a 90 dias
fue con una presidn arterial sistélica (PAS) de 110 mmHg a 129
mmHg; con una PAS <100 mmHg (HR 1.84, p= 0.015); con una PAS
100 mmHg a 109mmHg (HR 1.56, p= 0.038) con PAS 110 mmHg a
NM9MmHg (HR 115, p= 0.483) con una PAS 130 mmHg a 139 mmHg
(HR1.51, p= 0.045); y una PAS 2140 mmHg (HR 1.73, p= 0.005).

En la UCI, la sepsis con LRA se desarrolld en 50% a 70% de los
pacientes, y son factores de riesgo independiente de mortalidad en
pacientes hospitalizados. La PAM que mantenga la perfusién renal,
sigue siendo controversial. En un estudio observacional de cohorte
de Zhao L., de 2022, que incluyd 17 874 pacientes > 18afios de edad
manejados en la UCI por lo menos 48 h; con sepsis (sospecha de foco
infeccioso + SOFA > 2); de los cuales 5833 (32.6%) presentaron LRA
(criterio KDIGO). Los pacientes con sepsis y LRA tuvieron mayor
puntuacién SOFA, frecuencia de ventilacién mecanica, TRR, tiempo
de estancia en la UCl y mortalidad.

Los pacientes con sepsis y LRA con HTA crénica con una PAM de 70
mmHg a 80mmHg y PD 54 mmHg a 62 mmHg; y los que no tienen
HTA crdnica con una PAM 65 mmHg a 72 mmHg y PD de 50 mmHg
a 60 mmHg, tuvieron valores menores de creatinina y BUN, y una
menor incidencia de fibrilacién auricular. El prondstico de sepsis con
LRA no se afectd por la PAM o la PD.
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En pacientes no criticos con LRA debe mantenerse una presion
arterial sistélica normal (110 mmHg a 129 mmHg); ya que cifras <100
mmHg y > 130 mmHg se asocian con LRA grave y con mayor
mortalidad.

DEBIL
GRADE

Para mantener la perfusion renal los pacientes criticos con sepsis 'y
LRA con HTA crénica requieren una PAM de 70 mmHg a 80 mmHg
y PD 54 mmHg a 62 mmHg; y los que no tienen HTA crénica una
PAM 65 mmHg a 73 mmHg y PD de 50 mmHg a 60 mmHg

DEBIL
GRADE

Un ECA de Li VY. 2017 y col., que incluyd a 51 pacientes, cuyo objetivo
fue determinar la etiologia y la eficacia de los farmacos para la crisis
hipertensiva en nifos durante un periodo de cinco anos, utilizando
hidralazina, nicardipina y labetalol; reportd que la LRA esla segunda
causas de crisis hipertensivas en nifos (29.5%), con presencia de las
siguientes etiologias: enfermedad renal (15.7%), enfermedad
postrenal (6.0%) y estenosis arterial renal (7.8%); particularmente
glomerulonefritis postestreptocdcica aguda, microangiopatia
trombotica y nefritis tubulointersticial inducida por farmacos.

En nifos con hipertension arterial y dano renal crénico, con
proteinuria o diabetes mellitus, se recomienda como tratamiento
inicial un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina o
un bloqueador de los receptores de la angiotensina, a menos que
exista una contraindicacion absoluta.

MODERADO
GRADE

Li, 2017

Lee G, 2016

La terapia de hipertension en paciente con lesion renal aguda se
debe individualizar, dependiendo de las caracteristicas de la volemia
y del volumen urinario.

(Cuadro 6y 7)

DEBIL
GRADE

Los beta bloqueadores no se recomienda como tratamiento inicial
de hipertension arterial sistémica en nifos, por la presencia de
eventos adversos y falta de estudios que sustente su efectividad en
el control de la hipertension arterial.

DEBIL
GRADE

Una RS con MA y Metaregresién de 12 ECA's con 5759 pacientes, con
choque (57%) sin cirugia cardiaca (29.3%) y con cirugia cardiaca
(13.7%); reportd que en pacientes con choque, la presion arterial
media (PAM) mayor a la normotensién (PAM 65 mmHg a 70 mmHg)
no tuvo un efecto significativo en la prevencién de la progresién de
la LRA (RR 1.1; IC 95%, 0.93 a 1.29); ni en la necesidad de TRR (RR 1.03;
0.92 a 1.16); sin embargo, en el analisis por subgrupos, los pacientes
con choque e hipertension previa la TAM > 70 mmHg tuvo menor
riesgo de TRR (RR 1.2; IC 95%, 1.03 a 1.41; p< 0.05).

En pacientes con cirugia cardiaca la PAM mayor a la normotensién
(PAM 40 mmHg a 60 mmHg) no disminuyd el riesgo de LRA (RR
0.87) o de TRR (RR 0.92); en el analisis por subgrupos, con PAM de 70

MODERADO
GRADE
Tran, 2022
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mmHg, 80 mmHgy >80 mmHg tampoco se encontraron diferencias
significativas.

En pacientes sin cirugia cardiaca la PAM > a la normotension (PAM
60 mmHg a 75mmHg) tampoco disminuyd el riesgo de LRA (RR 1.25)
ode TRR (RR1.18).

Es recomendable en pacientes con hipertension previa a la LRA, i
mantener una presion arterial media >70 mmHg durante el episodio DEBIL
agudo. GRADE

El estudio de Chacén de 2022, sobre las preferencias para el inicio de MUY BAJA
farmacos; nefrologos pediatras de EE.UU. consideraron a los GRADE
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) en | Chacon, 2022
46.7%, seguido por los calcio-antagonistas en 36.8% y los diuréticos
en 15%. De 117 pacientes con hipertension arterial (HTA), solo
recibieron tratamiento farmacoldgico 28 pacientes (24%); con un
solo farmaco 32% (n=9), dos farmacos 25% (n=7) y tres farmacos 29%
(n=8). Los antihipertensivos mas utilizados fueron los diuréticos y los
vasodilatadores (50% cada uno), seguido por calcio antagonistas e
IECA (36%), betablogueadores (21%) y alfabloqueadores (3%).

En pediatria aun no existen recomendaciones especificas sobre la
primera linea de tratamiento farmacoldgico. La HTA impacta en
diferentes érganos como el corazén, rifidn, sistema nervioso central
Yy Vvasos sanguineos; produciendo cambios estructurales vy
funcionales que pueden ser detectados usando métodos adecuados
como el ecocardiograma, para detectar hipertrofia del ventriculo
izquierdo en pacientes de alto riesgo.

La hipertensidon renovascular es una causa frecuente de HTA en la
poblacién pediatrica, la cual puede cursar de forma asintomatica,
pero es mas frecuente que se manifieste con HTA resistente al
manejo; la ecografia Doppler renal es el principal método de
tamizaje y diagndstico, aunque en la actualidad se cuenta con la
angiotomografia y la angiorresonancia.

Existen factores perinatales como la HTA materna, el bajo peso al
nacery la prematurez que influyen para desencadenar hipertensién
arterial. Por lo tanto, es apropiado obtener un historial de
informacién prenatal pertinente, incluidas las complicaciones del
embarazo materno; edad gestacional; peso de nacimiento; también
es apropiado documentar los procedimientos pertinentes, como la
colocaciéon del catéter umbilical. Los pacientes que ingresan y se
encuentran con hipertensidn arterial sistémica deben ser evaluados
de tal manera que se pueda establecer si esta condicidn es de novo
o si es secundaria de alguna otra enfermedad sistémica; en los casos
de desarrollo de HTA durante la estancia hospitalaria, es importante
diferenciar si se relaciona con el uso de medicamentos, con dolor no
controlado o con la enfermedad de base, ya que la evolucién clinica
en estos contextos puede ser diferente.
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e Hipertension estadio 1. valores de presion arterial > p95 y
< p95 Mméas 12 mmHg o en adolescentes entre 130/80 mmHg y
139/89 mmHg

e Hipertensidon estadio 2: cifras de presiones arteriales mayores
de la p95 mas 12 mmHg o en adolescentes mayor a 140/90
mmHg

En pediatria aun no existen recomendaciones especificas sobre la 3
primera linea de tratamiento farmacoldgico. DEBIL
GRADE

Los pacientes que a su ingreso se encuentran con hipertension
arterial sistémica, se les debe realizar una evaluacién completa para
establecer si la condicidn es de novo o si es secundaria a alguna otra
enfermedad sistémica. En los casos de desarrollo de HTA durante la
estancia hospitalaria, es importante diferenciar si se relaciona con el
uso de medicamentos, por dolor no controlado o por la enfermedad
de base, ya que la evolucidon clinica en estos contextos puede ser
diferente.

DEBIL
GRADE

En el manejo de la emergencia hipertensiva (EH), el objetivo
principal del tratamiento no es normalizar las cifras de tensién . MUY BAJA
arterial sistémica, sino prevenir la lesién de los érganos diana, por lo GRADE
gue la crisis hipertensiva requiere un tratamiento urgente y un Chacon, 2022
manejo preferentemente en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos.

Organos diana:

e Ojo: la retinopatia hipertensiva se puede presentar en 30% a
50% de los nifos

e RiNdN: puede cursar con hematuria, aumento en la excrecién
urinaria de albumina, edema, deterioro de la funcidn renal
con oligoanuria

e Corazodn: se deben evaluar signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca como taquipnea, edema pulmonar, tercer o cuarto
ruido con ritmo de galope o soplo cardiaco

Se recomienda realizar una ecocardiografia para valorar la presencia
de hipertrofia ventricular izquierda, que constituye la manifestaciéon
mas documentada en ninos y adolescentes con HTA.

El objetivo inicial del tratamiento antihipertensivo en la EH consiste
en reducir 25% la diferencia entre la PAS y el objetivo de PAS durante
las primeras 8 horas, y posteriormente una disminucién gradual,
otro 25% en las siguientes 12 horas, y un 50% en las siguientes 24
horas. Una reduccion muy brusca de la HTA, sobre todo si es crdnica,
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induciria la hipoperfusién de los érganos vitales con secuelas
neuroldgicas, defectos visuales, isquemia miocéardica o insuficiencia
renal, debido a la adaptacion de los mecanismos autorreguladores.

La reduccidn de las cifras tensionales en los primeros minutos u
horas suele conllevar a una mejoria clinica. Para el tratamiento inicial
de la emergencia hipertensiva se recomienda el labetalol IV o el
nicardipino IV en ninos menores de un ano de edad. Si el tratamiento
inicial no logra reducir la presién arterial en 30 minutos, se sugiere
asociar ambos farmacos. Si existe alguna contraindicacién o sila PAS
sigue elevada tras 30 minutos, en los pacientes sin ERC se
recomienda iniciar nitroprusiato de sodio.

En caso de ERC o si persiste la PAS elevada, se recomienda asociar
hidralazina.

Otros farmacos que pueden ser Utiles son el esmolol o el urapidil, en
el posoperatorio de cirugia cardiaca.

La encefalopatia hipertensiva cursa con cefalea, nduseas y vomitos,
acompafado de confusién, estupor o somnolencia, convulsiones,
déficit neuroldégico focal o coma. Puede también originar infarto o
hemorragia cerebral (diagndstico diferencial con accidente vascular
cerebral acompanado de HTA: en este no hay clinica previa, sino
aparicién subita de focalidad neurolégica).

En 30% de los casos se acompafa de cifras de PA normales o
ligeramente elevadas, que no necesariamente exceden el limite
superior de autorregulacion (teoria de la disfuncién endotelial
inducida por fadrmacos). En estos casos, se recomienda igualmente
una reducciéon de 25% de los niveles basales de |la PA; el tratamiento
inicial de una EH consiste en reducir 25% la diferencia entre la PAS y
el objetivo de PAS; ya que el descenso de la presion durante las
primeras 8 horas debe ser gradual.

PAS real - PAS ideal =

Total: el 25% de esta cifra se debe disminuir en las primeras 8 horas.

Se recomienda realizar una ecocardiografia para valorar la presencia
de hipertrofia ventricular izquierda, que constituye la manifestaciéon DEBIL
mas documentada en nifos y adolescentes con HTA. GRADE

Se recomienda que el tratamiento inicial de una EH consista en

reducir 25% la diferencia entre la PAS y el objetivo de PAS; ya que el FUERTE
descenso de la presidon durante las primeras 8 horas debe ser GRADE
gradual.
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A todo paciente que presente EH debe solicitarse que sea evaluado
por el: FUERTE
e Oftalmodlogo GRADE
e Cardidlogo
e Neurdlogo

Pregunta 8. (Cual es la efectividad del inicio temprano de |la TRR en
paciente pediatrico con LRA en comparacién con el inicio tardio?

< NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

El empleo de la TRR en el paciente critico con LRA va BAJA
incrementandose; en los casos con presencia de complicaciones GRADE

clinicas o metabdlicas graves no existe duda sobre su utilidad; sin Zarbock,
embargo, en ausencia de ellas, el momento éptimo para iniciar la 2016

TRR es un problema clinico controvertido. Bhatt, 2017
El inicio temprano de la TRR puede tener beneficios como evitar la
hipervolemia, eliminar toxinas urémicas, reestablecer el balance
acido-base y prevenir otras complicaciones atribuidas a la LRA; por
otra parte, puede exponer a los pacientes a riesgos potencialesy el
beneficio de la terapia verse disminuido por complicaciones del
acceso vascular (hemorragia, trombosis y bacteriemia, entre otros) y
las inherentes a la TRR (hipotensién intradialitica, arritmias,
hipersensibilidad al circuito extracorporeo, depuracion de elementos
traza, necesidad de antibidticos, entre otros). Ademas, debe
considerarse que, en la LRA, la recuperacién de la funcién renal
puede presentarse en cualquier momento de la evolucién y hasta
45% de los casos ocurre antes de requerir la terapia de reemplazo. No
existe un consenso aceptado que defina el inicio temprano o tardio;
cada estudio establece sus propios criterios con base a cifras de
creatinina, BUN, gasto urinario, momento de inclusiéon de acuerdo a
la clasificaciéon de la LRA (KDIGO, AKIN, entre otros).

Un ECA en un centro Unico (ELAIN), que incluyd 231 pacientes adultos BAJA
(edad promedio de 62 anos), en estado critico con LRA estadio 2 de GRADE
KDIGO y NGAL >150 ng/ml, se aleatorizaron para el inicio temprano Zarbock,
de TRR (primeras 8 h del diagndstico de LRA estadio 2) y el inicio 58762076

tardio (primeras 12 h del diagnéstico de LRA estadio 3). Todos los
pacientes recibieron hemodiafiltraciéon veno-venosa continua (100%
del grupo de inicio temprano y 90.8% en el grupo de inicio tardio).
La diferencia entre el tiempo de inicio de la TRR entre los dos grupos
fue de 21 h (p= <0.001).

La mortalidad a 90 dias en el grupo de inicio temprano fue de 39.3%
contra 54.7% en el de inicio tardio (OR 0.66; IC 95%, 0.45 a 0.97; p=
0.03).

La recuperacion de la funcién renal a los 90 dias en el grupo de inicio
temprano fue de 53.6% contra 38.7% en el de inicio tardio (OR 0.55
IC95% 0.32 - 0.93; p= 0.02).
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La duraciéon de la TRR fue mas corta en el grupo de inicio temprano:
9 dias contra 51 dias en el grupo de inicio tardio (p= 0.04), asi como la
estancia hospitalaria: 25 dias contra 82 dias respectivamente (p
<0.001).

No hubo diferencias significativas en la necesidad de TRR después
de 90 dias, disfuncidn orgénica y estancia en terapia intensiva.

Las limitaciones de este estudio fueron: no ser multicéntrico, el
numero limitado de pacientes que no puede evitar las diferencias
basales de los mismos y el tratarse en su mayoria de pacientes
quirdrgicos; por lo que los resultados no pueden generalizarse a
todos los casos de LRA en el paciente critico.

Se debe iniciar la TRR en pacientes con presencia de complicaciones FUERTE

- L) GRADE
clinicas o metabdlicas graves.
Se debe iniciar la TRR con criterios basados en cifras de creatinina, FUERTE
BUN, gasto urinario, electrolitos séricos y de acuerdo a la clasificacion GRADE
de lesién renal aguda (KDIGO).

e . N . . . BAJA

El Artificial Kidney Initiation in Kidney Injury (AKIKI), un ECA GRADE

multicéntrico, realizado en Francia por Gaudry S., en 31 UCI, reunié
619 pacientes, 348 (56%) con choque séptico y 207 (33%) con
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y LRA estadio 3 de
la clasificacion de KDIGO, comparé el inicio temprano (inmediato) de
la TRR contra el inicio tardio (ante la presencia de complicaciones);
las caracteristicas basales de los pacientes en cada grupo fueron
similares. El estudio no encontré en ambos grupos diferencia
significativa en la mortalidad a 60 dias (p= 0.28 para choque séptico
y p= 0.94 para SDRA). El inicio tardio permitid que 45% de los
pacientes con choque séptico y 46% de los pacientes con SDRA
evitaran la TRR; ademas en este grupo el gasto urinario fue mas alto
y la recuperacién de la funcidn renal fue mas temprana (p <0.001 para
pacientes con choque séptico y p= 0.003 para SDRA).

El tiempo en ventilaciobn mecanica no disminuyé de manera
significativa en los pacientes con inicio temprano de la TRR.

Gaudry, 2018

El estudio piloto multicéntrico de Lumlertgal de 2018, incluyd 162 BAJA
pacientes adultos con LRA (KDIGO) sometidos a la prueba de estrés GRADE
de furosemida. Los pacientes sin respuesta a la prueba (118/162) se = Lumlertgal,
asignaron aleatoriamente a inicio temprano, en las primeras 6 h 2018
(58/118), o por indicacidon urgente para TRR (60/118).

La prueba de estrés de furosemida excluyo satisfactoriamente a los
pacientes con bajo riesgo de necesidad de TRR, ya que solo 13.6% de
los pacientes con respuesta a la prueba requirié finalmente TRR; por
el contrario 75% (p= <0.001) de los que no respondieron a la prueba,
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asignados a terapia estandar, requirieron TRR. No se encontraron
diferencias en la mortalidad a 28 dias (62.1% contra 58.3%, p= 0.68), ni
en el balance hidrico a los 7 dias o0 a la dependencia de TRR al dia 28
entre los dos grupos.

En relacidon a los eventos adversos, la frecuencia de hipofosfatemia
(p= 0.002), y la presencia de disfuncién del acceso vascular y la
incidencia de embolismo aéreo (p=0.038) fueron mayores en el
grupo de inicio temprano de TRR.

El uso de la prueba de estrés de furosemida se recomienda en
pacientes con alto riesgo de progresion de la LRA, y para decidir el
iniciotemprano de la TRR, ya que mejora el prondstico en este grupo
de pacientes.

DEBIL
GRADE

Xu Y.y cols, en su RS con MA de seis ECA’'s con 1257 pacientes;
encontré que el inicio temprano de la TRR en comparacion con el
inicio tardio no disminuyd el riesgo de mortalidad (RR= 0.93; IC 95%,
0.68 a 1.26), ni mejord la recuperaciéon de la funcién renal (RR= 0.88;
IC 95%, 0.48 a 1.62), ni el prondstico final de muerte o dependencia de
dialisis (RR 091, IC 95%, 0.71 a 1.17); tampoco hubo diferencias
significativas en los eventos adversos de ambos grupos.

La fortaleza del MA, es que solo incluyd ECAs, sin embargo el nUmero
de estudios fue reducidoy la definicion de tempranoy tardio fue muy
diferente en cada estudio.

BAJA
GRADE
Xu'y, 2016

La RS con MA de Wierstra, que incluyd nueve estudios seleccionados
como de alta calidad (seis ECAs, uno de cohorte prospectiva y dos de
cohorte retrospectiva) con un total de 1042 pacientes; no encontrd
ventajas en la sobrevida con el inicio temprano de la TRR (OR= 0.66;
IC 95%, 0.384 a 1153, p= 0.146). En el analisis por subgrupos
considerando la causa de ingreso a terapia intensiva como
quirdrgica o médica o la definicion de temprano en funcién de
tiempo o parametros bioguimicos, tampoco mostré evidencia de
mayor sobrevida, ni diferencia significativa en los dias de estancia en
terapia intensiva (p= 0.674) o en hospitalizacion (p= 0.638).

BAJA
GRADE
Wierstra,
2016

La RS de Bhatt y cols., de 10 ensayos clinicos controlados, abiertos y
cuasi experimentales, que incluyd 1636 pacientes adultos con LRA
hospitalizados (excluyé pacientes con nefropatia preexistente o
causa renal de LRA), compard el inicio temprano de la TRR contra el
inicio tardio de la TRR, no encontré diferencias significativas en la
mortalidad a 30 dias (seis estudios con 1301 pacientes; RR= 0.92; IC
95%, 0.76 a 1.12); a 60 dias (tres estudios conl 075 pacientes, RR= 0.94;
IC95%, 0.78 a 1.14); y a 90 dias (tres ensayos con 555 pacientes, RR=
0.94; IC 95% 0.67 a1.33), nien la dependencia de didlisis a 90 dias (tres
estudios (RR=1.06, IC 95%, 0.53 a 2.12). Tampoco encontré diferencias
en el tiempo de estancia en la terapia intensiva, en hospitalizacion,
en la recuperacion de la funcién renal y en la frecuencia de eventos
adversos en ambos grupos; excepto que la hipofosfatemia fue mas
comun en los pacientes con inicio temprano de la TRR (RR= 15I;
IC 95%, 1.05 a 2.18).

BAJA
GRADE
Bhatt, 2017
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Yang y cols, en su RS con MA de nueve ECAS, que incluyd 1636

pacientes, no encontrd beneficio en el inicio temprano de la TRR en GBR';J:E
relacion de la mortalidad con los dias de estancia en terapia intensiva vang, 2017
y la hospitalizaciéon (RR= 0.98: IC 95%, 0.78-1.23). Tampoco hubo !
diferencia significativa en la recuperacién de la funcién renal (RR=

1.02), en la dependencia de la TRR (RR=0.76), en la duracién de la TRR,

en el tiempo de recuperacion renal, en el tiempo de ventilacion

mecanica o en las complicaciones entre ambos grupos.

La RS con MA (51 estudios con 10 ECAs), de Wang y cols., que incluyd BAJA
8179 pacientes, encontré que los pacientes que recibieron TRR GRADE

temprana tuvieron 25% de reduccién en la mortalidad de todas las | Wang, 2017
causas, comparada con aquellos que recibieron TRR tardia (RR 0.75,
IC 95%, 0.69 a 0.82). También reportd 30% mayor recuperacion renal
(RR 1.3, IC 95%, 1.07 a 1.56), una reduccion promedio de 5.84 dias de la
estancia hospitalaria y una disminucién promedio de 2.33 dias de la
ventilacién mecanica en los pacientes con inicio temprano de la TRR;
sin embargo estos hallazgos deben interpretarse con precaucion
dada la heterogeneidad de los estudios analizados.

DEBIL

El inicio temprano de la TRR se recomienda para la recuperacién de GRADE

la funcién renal y el tiempo de estancia hospitalaria. Pero no ofrece
ventajas en relacién a la mortalidad con el inicio tardio.
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3.ANEXOS
3.1.Diagramas de flujo

Diagrama 1. Sospecha y diagnéstico de la lesion renal aguda (LRA) en
pediatria

SOSPECHA Y DIAGNOSTICO DE LA
LESION RENAL AGUDA (LRA) EN PEDIATRIA

Grupos de Alto Riesgo
Patologia Nefrouroldgica
Cardiopatia

Hepatopatia

Patologia oncolégica
Trasplante de médula ésea o
Trasplante renal

Escenarios de Alto Riesgo
Oligoanuria,

Deshidratacion, hipoperfusion
Intoxicacion, quemaduras, UCI,
Ventilacion, aminas, sepsis
Cirugia mayor, neonato
Medicamentos nefrotdxicos

¢Hipoperfusion,
NO hipovolemia

o choque?

MANEJO DE CHOQUE

. . ~ Optimizar volemia y Monitorizar cada hora
M|n_|m|zar dar)q renal estado hemodinamico Signos Vitales, balance Hidrico y
Manejo Integral | |  Evitar nefrotdxicosy | Idiuresis
AJUSte de medicamentos Evitar sobrecarga Monitorizar C/12 a24h
acorde a TFG. hidrica. Peso, electrolitos urinarios,
creatinina, ES, estado acido-base

Restituir el volumen ¢Datos de Mantener euvolemia
intravascular Hipovolemia? Minimizar daforenal

Revalorar con datos clinicos, indice angina renal y laboratorios: creatinina
sérica, densidad urinaria, Osm. urinaria, BUN Cr, FENa, FEBUN,
biomarcadores de dafo renal funcional (cistatina C, creatininay diuresis)
y estructurales (NGAL, entre otros)

¢Alteracion Vigilancia y

clinicay de Manejo de
laboratorios? comorbilidades

< — - Interconsulta al
Estadificacion DIAGNOSTICO indice de angina cervicio de
KDIGO/pRIFLE/AKIN/ DE renal nefrologia
*KDIGOmModificada LESION RENAL AGUDA 2 8puntos pediatrica

LRA PRERENAL LRA INTRINSECA
Oliguria, DU > 1.020, Oliguria, DU <1.010 LA OB
C S Uresis normal, DU <1.020
Na urinario <20mEg/|, Na urinario >20meq NE UiTine Tl 546 iR
BUN/creat >20 BUN/crea <20 a
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Diagrama 2. Tratamiento de la lesién renal aguda (LRA) en pediatria

TRATAMIENTO DE LA LESION RENAL AGUDA (LRA)

EN PEDIATRIA -

Poliuria
<10 kg: >5 ml/kg/h r 0 >10 kg: >80 ml/m2/h

Oliguria
<10 kg: <0.5 ml/kg/h o0 >10 kg: <12 ml/m2/
h

Diuresis Normal

¢Datos de
Obstruccién urinaria?

- Sol. base 400 a 600 ml/m2/dia con sol.
balanceada

- Reposicién de diuresis

- Reposiciéon de pérdidas extrarrenales

- Realizar TAC sin contraste - Sol. balanceada 400 a 600 ml/m2/dia
- USG Renal y de vias urinarias - Reposicién de pérdidas extrarrenales
- No agregar KCl

- Colocar sonda urinaria

- Solicitar valoracion al servicio

de urologia - Evitar sobrecaraa hidrica - Aporte de electrolitos a requerimientos.
9 normales
TRATAMIENTO DE 7
OBSTRUCCION CORRECCION DE ALTERACION
URINARIA ES METABOLICAS

Hiperkalemia, acidosis metabdlica,
hiponatremia, entre otras

MANEJO MEDICO DE LA LRA
Ajustar medicamentos de acuerdo a TFG, Evitar nefrotdxicos, Tratamiento de Comorbilidades

Balance hidrico cada 24 horas
Balance hidrico acumulativo
% Balance hidrico acumulado

’75I ¢Sobrecarga hidrica? NOT

EVALUAR MANTENER ADECUADA
% SOBRECARGA HIDRICA PERFUSION

| si |

SOPORTE MEDICO

Restriccién de liquidos p
estrice . LESION RENAL AGUDA

Furosemide o
Bumetanida

¢SX. Urémico,
Emergencia Hipertensiva,
Alt. Metabdlica refractaria a tx,
Falla cardiaca por sobrecarga,
Edema Agudo Pulmonar?

SOPORTE MEDICO

DE
LESION RENAL AGUDA

TERAPIA DE INDIVIDUALIZAR
REEMPLAZO RENAL TRATAMIENTO

¢Resolucién
dela
lesién renal?

Evaluar eventos renales adversos
(FG, Proteinuria, HTA, requerimiento
de didlisis a los 30, 60 y 90 dias)

VIGILANCIA
EN 1Y 3 MESES con
NEFROLOGO PEDIATRA

ENFERMEDAD
RENAL AGUDA
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Biomarcadores en lesion renal aguda (LRA)

BIOMARCADORES EN LESION RENAL AGUDA

BIOMARCADOR

CARACTERISTICAS

Cistina C

Inhibidor de proteasa de cisteina, de 13 kDa, producida por las células
nucleadas, interviene en el catabolismo intracelular de péptidos y de
las proteinas, liberada al plasma y libremente filtrada por el glomérulo,
reabsorbida totalmente en el tubulo proximal donde es catabolizada.
Normalmente no se encuentra en orina y los niveles séricos son
independientes de la masa muscular, la raza y la dieta, y estdn menos
determinados por la edad y el sexo que la creatinina.

Aumenta enel plasma y aparece en la orina al disminuir la TFG.
Precede uno a dos dias a la elevacion de la creatinina.

NGAL
(Lipocalina asociada a la
gelatinase de neutrdéfilos)

Glicoproteina de 25 kDa, de la familia de las lipocalinas; expresada en
rinén, higado, células musculares, inmunes y neuronas.

Participa en la inmunidad innata, previene el crecimiento bacteriano
y aumenta su expresion en la inflamaciéon, dano isquemia-reperfusion.
Elevada en LRA, IVU, ERC.

En la lesién de las células tubulares distales, se libera hacia la orina y
su elevacion en la LRA sucede en las primeras horas; uno a dos dias
antes de que se eleve la creatinina.

KIM-1
(Kidney injury molecule-1)

Glicoproteina transmembrana; aparece en orina tempranamente en
respuesta al dafio de las células tubulares proximales.
Util en dano isquémico y nefrotdxico.

(IL-18)
Interleucina 18

Citocina proinflamatoria, secretada por las células inmunes activadas
(monocitos y macréfagos), y por las células tubulares proximales.
Predice LRA en 24 h.

Precede a la elevaciéon de la creatinina uno a dos dias. Incrementa
entre las cuatro y seis horas, maximo a las 12 h, permanece elevada 48
h.

TIMP-2
(Inhibidor tisular urinario
de metaloproteinasa-2)
IGFBP-7
(proteina 7 de unidén al
factor de crecimiento
similar a la insulina)

Son mediadores de la detencién del ciclo celular (fase G1), impidiendo
la divisidn celular cuando el DNA estd dafado; brindando una sefal
temprana de estrés celular.

Moléculas protectoras en la isquemia, inflamacién y apoptosis celular.
EI TIMP-2 se expresa principalmente en el tubulo distal y el IFGBP a lo
largo de los tubulos, en respuesta al dafio celular temprano.

Util para predecir LRA en pacientes criticos, con o sin sepsis.

L-FABP
(Proteina fijadora de
acidos grasos de tipo

hepatico)

Expresada en el tubulo proximal por hipoxia, juega un papel como
antioxidante enddgeno al unirse con productos peroxisomales toxicos
excretados en el lumen tubular.
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Cuadro 2. Propuesta de ADQI (2020) de la nueva definicién y estadificacion de la lesion
renal aguda

PROPUESTA DE ADQI (2020) DE LA NUEVA DEFINICION Y
ESTADIFICACION DE LA LESION RENAL AGUDA

CRITERIOS FUNCIONALES ESTADIO CRITERIOS DE DANO

Creatinina sérica sin cambios o incremento de < 0.3 mg/d| 1S Biomarcador positivo (+)
Yy volumen urinario sin alteraciones

Subclinica

Incremento de creatinina sérica > 0.3mg/dlen < 48 h 1A Biomarcador negativo (-)
o . o, .

B Biomarcador positivo (+)
>150% en < 7dias
y volumen urinario <0.5 ml/kg/h por >6 h
Incremento de la creatinina sérica >200% 2A Biomarcador negativo (-)
Y 2B Biomarcador positivo (+)
volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por =12 h.
Incremento de la creatinina sérica >300% (>4 mg/dl con 3A Biomarcador negativo (-)
un incremento agudo > 0.5mg/dl)

3B Biomarcador positivo (+)

y

volumen urinario < 0.5 ml/kg/h por >24 h
o
anuria por >12 h

y

terapia de reemplazo renal

Fuente: traducido de JAMANetwork Open | Critical Care Medicine. Recommendations on AKI Biomarkers From the Acute Disease Quality Initiative
Consensus Conference 2020;3(10):2019209
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Cuadro 3. Criterios pRIFLE, AKIN y KDIGO
CRITERIOS pPRIFLE, AKIN y KDIGO

CLASIFICACION GASTO URINARIO (ml/kg/h) REDUCCION DE LA DEPURACION DE CREATININA

Riesgo Lesion Falla Riesgo Falla
PRIFLE Oliguria Oliguria Oliguria 75%
(<0.5) (<0.5) (<0.3) por24 h 25% 50% o
por 8 h por 16 h o TFG <35 ml/min/1.73m?2
anuria por12 h
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
AKIN Oliguria Oliguria Oliguria 0.3 mg/dlo >2a3
(<0.5) por (<0.5) por | (<0.3)por24h >15a2 veces la > 3 veces la basal
mas de 6 h mas del12h o veces la basal
anuria por 12 h basal
CASTO URINARIO (mifka/)
KDIGO Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Oliguria Oliguria Oliguria 0.3 mg/dl 20a?29 3.0 de la basal
(<0.5) por (<0.5) (<0.3) 224 h o la basal o
6al2h por=12h o 1.5a19la TFG <35 ml/min/1.73m?
anuria=12h basal (en <18 afos de edad)

Cuadro 3a. Clasificacién neonatal AKI y KDIGO
CLASIFICACION NEONATAL AKIl y KDIGO

ESTADIO CREATININA SERICA GASTO URINARIO
Creatinina sérica: no cambios o incremento < 0.3 mg/dl > 0.5 ml/kg/h
)
Elevacién de la creatinina sérica > 0.3mg/dl en 48 h < 0.5 mi/kg/hora
por6al2h
1 o
Elevacion de la creatinina sérica = 1.5 a 1.9 veces la creatinina
basal* en siete dias
Elevacidn de la creatinina sérica = 2.0 a 2.9 veces la creatinina <0.5ml/kg/h=12h
basal*.
2
Elevacion de la creatinina sérica = 3 veces la creatinina basal* <03 ml/kg/h =24 h
o
3 o creatinina sérica = 2.5 mg/d| Anuria =12 h
o inicio de dialisis
*Creatinina basal = valor de creatinina sérico previo mas bajo
** Cr 2 2.5mg/dl corresponde a TFG = <10 ml/min/1.73 m?
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Cuadro 4. indice de angina renal (IAR)

INDICE DE ANGINA RENAL (IAR)

A.- RIESGO DE LESION RENAL AGUDA

PUNTUACION

B.- EVIDENCIA DE

DISMINUCION DE LA
DEPURACION DE CREATININA

vasopresores

ESION RENAL AGUDA

% SOBRECARGA DE VOLUMEN

MODERADO Ingreso a la UCI 1

ALTO Trasplante renal o de médula 3
Osea

MUY ALTO Intubacion mas inotrépicos o 5

PUNTUACION

Sin cambios < 5% 1
0a25% < 5% 2
25a50 % < 10% 4
50 % < 15% 8

[ndice IAR = Riesgo de LRA (puntuaciones de 1a 40), se obtiene al multiplicar la puntuacién del apartado Ay del B
Un valor =8 el dia de ingreso es predictivo de lesién renal aguda al tercer dia

Cuadro 5. Clasificacion de hipertension arterial

Edad: 1A 13 anos Edad: Mayores de 13 afhos

NORMAL Percentil <90 NORMAL TA <120/80 mmHg

Percentil >90 TA120/80 mmHg
PRESION ARTERIAL | o PRESION ARTERIAL

ELEVADA ; o
Percentil <95 ELEVADA
o TA129/80 mmHg
TA 129/80 mmHg
Percentil >95

ESTADIO 1 o ESTADIO 1 TA130/80
Percentil <95 + 12mmHg a
o TA139/89 mmHg
130/80 a 139/89 mmHg
Percentil >95 + 12 mmHg
o

ESTADIO 2 ESTADIO 2
~140/90 mmHg TA >140/90 mmHg
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Cuadro 6. Medicamentos antihipertensivos por via oral e intravenosa para la

hipertensiéon aguda grave

MEDICAMENTOS PARA EL MANEJO DE LA

HIPERTENSION AGUDA GRAVE

Dosis

Administracion

Contraindicacion

Bloqueador 100 a 500 pg/kg/min Infusion Accion corta
Esmolol B-adrenérgico intravenosa Puede causar
bradicardia
0.1a 0.2 mg/kg por dosis | Intravenosa Causa taquicardia
Hidralazina Vasodilatador incrementar hasta Intramuscular Administrar cada 4 h,
directo 0.4 mg/dosis cuando se administré
bolo intravenoso
Bolo: Bolo intravenoso | Asmay falla cardiaca
Labetalol Alfay beta 0.2 a 1.0 mg/kg por dosis | o en infusion son contraindicaciones

bloqueador
adrenérgico

hasta 40 mg por dosis

Infusion:
0.25 a 3.0 mg/kg/hora

relativas

Nicardipina

Bloqueador de
los canales de
calcio

Bolo:
30 ug /kg hasta 2 mg
por dosis

Infusion:
0.5 ug a 4 ug /kg/min

Bolo intravenoso
o en infusién

Puede causar
taquicardia refleja
Incrementa los niveles
de ciclosporinay
tacrolimus

Nitroprusiato
de sodio

Vasodilatador
directo

Inicio:
0 a3 ug /kg/min

Maximo:
10 pg /kg/min

Infusion
intravenosa

Monitorear los niveles
de cianuro en el uso
prolongado (>72 h) en
la falla renal

o0 coadministrar con
tiosulfato de sodio
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de la Lesién Renal Aguda en pediatria del Cuadro
Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

010.000.
0615.00

010.000.
0614.00

010.000.
2157.00

010.000.
2307.00

010.000.
2308.00

DOBUTAMINA

DOPAMINA

FUROSEMIDA

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Efectos Interacciones Contraindicaciones
activo adversos

Infusion intravenosa.

Nifos: 2.5 a 15 pcg/kg/min

Dosis Maxima: 40 pcg/min
Administrar diluido en soluciones
intravenosas (glucosada al 5% o
mixta) envasadas en frascos de
vidrio.

Infusiéon intravenosa.
Adultos y nifios: 1a 5 pcg/kg/min
Dosis maxima 50 pcg/kg/min

Administrar diluido en soluciones
intravenosas (glucosada al 5%)
envasadas en frascos de vidrio.

Oral

2 mg/kg de peso corporal/dia
cada 8 horas.

Dosis maxima 6 mg/kg de peso
corporal/ dia.

Intravenosa o intramuscular.
Inicial: 1 mg/kg de peso corporal,
incrementar la dosis en ITmg cada
2 horas hasta encontrar el efecto
terapéutico.

Dosis maxima: 6 mg/kg/dia.

Solucién inyectable:
Cada frasco o ampolleta
contiene: Clorhidrato de

dobutamina equivalente a

250 mg de dobutamina.
Envase con 5 ampolletas
con 5 ml cada una o con
un frasco ampula con 20
ml

Solucién inyectable:

Cada ampolleta contiene:

Clorhidrato de dopamina
200mag.

Envase con 5 ampolletas

Cada ml contiene:
Furosemida 10 mg.
Envase con un

Cada tableta contiene:
Furosemida 40 mg.
Envase con 20 tabletas

Cada ampolleta contiene:

Furosemida 20 mg.
Envase con 5 ampolletas
de 2 ml.

Taquicardia,
hipertensién, dolor
anginoso, dificultad
respiratoria, actividad
ventricular ectépicay
nauseas.

Nausea, vomito,
temblores, escalofrios,
hipertensién, angina de
pecho, taquicardia y
latidos ectépicos.

Nausea, cefalea,
hipokalemia, alcalosis
metabdlica,
hipotensién arterial,
sordera transitoria,
hiperuricemia,
hiponatremia,
hipocalcemia,
Hipomagnesemia

Con anestésicos
generales se
favorecen las
arritmias
ventricularesy los
betablogueadores
antagonizan su
efecto.

Con inhibidores de
la
monoaminooxidasa
aumenta la
hipertension
arterial, con
antihipertensivos
disminuyen el
efecto hipotensor
Edema asociado a:
Insuficiencia renal.
Insuficiencia
cardiaca.
Insuficiencia
hepatica.

Edema pulmonar
agudo.

Hipersensibilidad al
farmaco, angina e
infarto agudo del
miocardio.

Precauciones: Corregir

la hipovolemia con

expansores de volumen

adecuados. En
estenosis adrtica
valvular severa.
Hipersensibilidad al

farmaco, taquiarritmias,

feocromocitomay

trastornos vasculares

oclusivos.

Hipersensibilidad al

farmaco, embarazo en

el primer trimestre e

insuficiencia hepatica.

Precauciones:
Desequilibrio
hidroelectrolitico.
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010.000. Nifos: Cada tableta contiene: Cefalea, taquicardia, Hipersensibilidad al
0570.00 0.75 a1 mg/ kg de peso Clorhidrato de angina de pecho, Incrementa la farmaco; insuficiencia
corporal/dia, dividido en 4 tomas hidralazina 10 mg bochornos, lupus respuesta de los cardiaca y coronaria,
HIDRALAZINA . .. . . . . .
Dosis maxima: 4.0 mg/kg de peso  Envase con 20 tabletas. eritematoso antihipertensivos. aneurisma disecante de
corporal/dia generalizado, anorexia, la aorta y valvulopatia
010.000. Nifios: Cada ampolleta contiene: nausea, acufenos, mitral.
2116.00 congestién nasal,

0.1 a 0.2 mg/kg de peso

corporal/dosis, cada 4 6 6 horas

Clorhidrato de
hidralazina 10 mg

lagrimeo, conjuntivitis,
parestesias y edema.

Soluciones Electroliticas mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Lesiéon Renal Aguda del Cuadro Basico
de IMSS 0 ISSSTE y del Cuadro Basico Sectorial:

CLAVE PRINCIPIO DOSIS RECOMENDADA PRESENTACION EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO

010.000.  CLORURO Intravenosa: Adultos y Solucién inyectable al 0.9%: Administrado en Ninguna de hipernatremia o retencién
3609.00  DE SODIO nifos: cada 100 ml contienen: cantidades apropiadas no  importancia de liquidos, insuficiencia
Para recuperar o Cloruro de sodio 0.9 g. produce reacciones clinica. renal, hipertension
mantener el balance Agua inyectable 100 ml. adversas. Si se aplica en intracraneana,
hidroelectrolitico, segun Envase con 500 ml. dosis por encima de lo enfermedad
edad, peso corporal y Contiene: requerido, se presenta cardiopulmonar.
condicién cardiovascular  Sodio 77 mEq. edema, hiperosmolaridad Precauciones:
o renal. Cloruro 77 mEq. y acidosis hiperclorémica. preeclampsia y eclampsia.
010.000.  SOLUCION Intravenosa: Adultos y Envase con 250 ml. Su exceso produce edema Ninguna de alcalosis grave e
361400  HARTMANN nifos: Miliequivalentes por litro: pulmonar en pacientes importancia hipercalcemia.
Segun las necesidades Sodio 130. con enfermedades clinica. Precauciones: edema
del paciente, edad, peso Potasio 4. cardiovasculares y renales. pulmonar, enfermedades
corporal y condiciones de  Calcio 2.72-3. En dosis adecuadas no se cardiopulmonares y
funcionamiento renal y Cloruro 109. presentan renales, hipertension
cardiovascular. Lactato 28. estos efectos. arterial, insuficiencia
cardiaca, toxemia del
embarazo y lactancia
010.000.  SEROALBUMINA Intravenosa Adultos y Solucién inyectable: Sobrecarga vascular, Ninguna de Hipersensibilidad al
455200  HUMANA nifios: De acuerdo a las Cada envase contiene: alteraciones del ritmo importancia farmaco, anemia grave e
o necesidades del SeroalbUmina humana o cardiaco, salivacion, clinica. insuficiencia cardiaca
ALBUMINA ; . . . .
HUMANA paciente, peso corporal, albumina humana 10 g. nausea, vomito, escalofrio y

edad, condicion
cardiovascular, renal.

Envase con 50 ml.
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3.4.Protocolo de busqueda

La busgueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
diagnéstico y tratamiento de lesion renal aguda en pediatria en segundo y tercer nivel de
atencion. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

¢ Documentos escritos en espafiol o inglés
¢ Documentos publicados del 1 de enero de 2018 al 31 de marzo de 2023.

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en idioma distinto a espanol o inglés.
e Documentos publicados con fecha retrospectiva a 2018.

i. Busqueda de GPC

Se realizaron busquedas de Guias de Practica Clinica en PUBMED, la primera con el término MESH
acute kidney injury, en relacién con los subencabezamientos de diagndstico o tratamiento; y
posteriormente con el término de vocabulario libre acute renal failure, en el campo de
TITLE/ABSTRACT; considerando los criterios de inclusion y exclusiéon definidos.

# DE # DE
ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

("acute kidney injury/diagnosis"[MeSH Terms] OR "acute kidney

injury/diagnostic imaging"[MeSH Terms] OR "acute kidney

injury/drug therapy'[MeSH Terms] OR ‘'acute kidney

injury/therapy"[MeSH Terms]) AND ((guideline[Filter] OR 2 0
practiceguideline[Filter]) AND (humans[Filter]) AND

(2018/1/1:2023/3/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter])

AND (allchild[Filter]))

("acute renal failure"[Title/Abstract]) AND ((guideline[Filter] OR 0 0
practiceguideline[Filter]) AND (humans[Filter]) AND

(2018/1/1:2023/3/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish][Filter])

AND (allchild[Filter]))

Dado los escasos resultados se realizaron algunas busquedas sin considerar grupo etario

ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS | DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

("renal insufficiency, chronic/diagnosis'[MeSH Major Topic] AND
"acute kidney injury"[MeSH Major Topic]) AND ((guideline[Filter]
OR practiceguideline[Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2018/1/1:2023/3/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]))
("acute kidney injury/diagnosis"[MeSH Terms] OR "acute kidney 34 1
injury/diagnostic imaging"[MeSH Terms] OR "acute kidney

injury/drug  therapy'[MeSH Terms] OR ‘'acute kidney

injury/therapy"[MeSH Terms] OR "renal failure"[Title/Abstract])

AND ((guideline[Filter] OR practiceguideline[Filter]) AND

(humans][Filter]) AND (2018/1/1:2023/3/31[pdat]) AND

(english[Filter] OR spanishlFilter]))
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Ademas, se realizé la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacioén:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA

Guidelines International
Network (GIN)
Guidelines International
Network (GIN)
Guidelines International
Network (GIN)
Guidelines International
Network (GIN)
Guidelines International
Network (GIN)
Guidelines International
Network (GIN)

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network
(SIGN)

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network
(SIGN)

National Institute
Health and
Excellence (NICE)

for
Care

National Institute for
Health and Care
Excellence (NICE)

National Institute for
Health and Care
Excellence (NICE)

National Institute for
Health and Care

Excellence (NICE)

acute kidney injury child
acute kidney injury pediatrics
acute kidney injury infants
acute renal failure child
acute renal failure pediatrics
acute renal failure infants

acute Kkidney injury

acute renal failure

acute kidney injury child

Type: Guidance

Guidance programme: Clinical
guidelines

Guidance programme: NICE
guidelines

Status: Published

acute kidney injury pediatrics

acute kidney injury infants
Type: Guidance

Guidance programme: Clinical
guidelines

Guidance programme: NICE
guidelines

Status: Published

acute renal failure child

Type: Guidance

Guidance programme: NICE
guidelines

Guidance programme: Clinical
guidelines

Guidance programme: Diagnostics
guidance

Status: Published
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(Revision del
listado de GPC vigentes en sitio web)

(Revision del
listado de GPC vigentes en sitio web)

# DE

RESULTADOS
OBTENIDOS

0]

RESULTADOS

(para
guidance)
1

19

type:

# DE
DOCUMENTOS
UTILIZADOS
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National Institute for acute renal failure pediatrics 0 0
Health and Care RESULTADOS
Excellence (NICE) (para type:
guidance)

National Institute for acute renal failure infants 5 0
Health and Care Type: Guidance
Excellence (NICE) Guidance programme: NICE

guidelines

Guidance programme: Clinical

guidelines

Status: Published
BASE INTERNACIONAL acute kidney injury child 0 0
GUIAS GRADE
BASE INTERNACIONAL acute kidney injury pediatrics 0 0
GUIAS GRADE
BASE INTERNACIONAL acute kidney injury infants 0 0]
GUIAS GRADE
BASE INTERNACIONAL acute renal failure child 0 0
GUIAS GRADE
BASE INTERNACIONAL acute renal failure pediatrics 0 0
GUIAS GRADE
BASE INTERNACIONAL acute renal failure infants 0 0
GUIAS GRADE
NGC Summaries Archive acute kidney injury child 0 0
NGC Summaries Archive acute kidney injury pediatrics 0 0
NGC Summaries Archive acute kidney injury infants 0 0
NGC Summaries Archive acute renal failure child 0 0
NGC Summaries Archive acute renal failure pediatrics 0 0
NGC Summaries Archive acute renal failure infants 0 0
WHO GUIDELINES acute kidney injury child 0 0
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
WHO GUIDELINES acute kidney injury pediatrics 0 0]
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
WHO GUIDELINES acute kidney injury infants 0 0
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
WHO GUIDELINES acute renal failure child 0 0
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
WHO GUIDELINES acute renal failure pediatrics 0 0
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
WHO GUIDELINES acute renal failure infants 0 0
(WORLD HEALTH
ORGANIZATION)
CPG INFOBASE. Clinical acute kidney injury 1 0
Practice Guidelines Target population: child
CPG INFOBASE. Clinical acute renal failure 0 0
Practice Guidelines
Royal College of Physicians acute kidney injury child 0 0

(Guidelines & Policy)
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Royal College of acute kidney injury pediatrics 0 0
Physicians (Guidelines &

Policy)

Royal College of acute kidney injury infants 0 0
Physicians (Guidelines &

Policy)

Royal College of acute renal failure child 0 0
Physicians (Guidelines &

Policy)

Royal College of acute renal failure pediatrics 0 0
Physicians (Guidelines &

Policy)

Royal College of acute renal failure infants 0 0
Physicians (Guidelines &

Policy)

GUIASALUD (Espana) lesion renal aguda 0 0
GUIASALUD (Espana) insuficiencia renal aguda 0 0
TECNOLOGIAS lesion renal aguda 0 0]
SANITARIAS — OSTEBA.

GPC. EUSKADI.

GOBIERNO VASCO

TECNOLOGIAS insuficiencia renal aguda 0 0
SANITARIAS — OSTEBA.

GPC. EUSKADI.

GOBIERNO VASCO

Instituto Nacional de lesion renal aguda 0 0
Salud del Nifio San Borja

(INSNSB) (Peru)

Instituto Nacional de insuficienciarenal aguda 0 0
Salud del Nino San Borja

(INSNSB) (Peru)

TOTAL 33 o

/i. Busqueda de Revisiones Sistematicas

Se realizé la busqueda de Revisiones sistematicas en PUBMED, con el término MESH acute kidney
injury, en relacion con los subencabezamientos de diagndstico o tratamiento; y posteriormente con
el término de vocabulario libre acute renal failure, en el campo de TITLE/ABSTRACT; considerando
los criterios de inclusidon y exclusiéon definidos. Se obtuvieron 32 resultados, de los cuales se utilizd 1
documento en la actualizacién de la GPC.

OBTENIDOS UTILIZADOS

("acute kidney injury/diagnosis"[MeSH Terms] OR
"acute kidney injury/diagnostic imaging"[MeSH
Terms] OR "acute kidney injury/drug therapy"[MeSH
Terms] OR "acute kidney injury/therapy"[MeSH
Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR
systematicreview Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2018/11:2023/3/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (allchild[Filter]))

26 1
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("acute renal failure"[Title/Abstract]) AND ((meta- 6 0
analysis[Filter] OR systematicreview][Filter]) AND

(humans[Filter]) AND (2018/1/1:2023/3/31[pdat]) AND

(english[Filter] OR spanish[Filter]) AND

(allchild[Filter]))

Posteriormente se realizé una busqueda en PUBMED, del tipo de documento “consensus
development conference” con el término MeSH Major acute kidney injury, enfocado a terapia. Se
obtuvieron 4 resultados de los cuales se utilizé 1 documento en la actualizacion de la guia.

OBTENIDOS UTILIZADOS
("acute kidney injury/therapy"[MeSH Major Topic]) 4 1
AND ((consensusdevelopmentconference[Filter])

AND (humans]Filter]) AND (2018/1/1:2023/3/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]))

A continuacidn, se enlistan las referencias bibliograficas que se retoman de la version de la guia que
se actualizé:

[ No. | BIBLIOGRAFIA DE LA VERSION 2018

Basu RK, 2018

Ding X, 2017

Fliser D, 2012

Ftouh S, 2014
Lumlertgal N, 2018
Lurbea E, 2016
Moore PK, 2018
Sethi SK, 2018
Sutherland SM, 2015

OWONOAUANAWN=
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3.5. Cuadros de Evidencias

3.51. Evaluacion Estudios

Tabla 1. Comparacién de Terapia intravenosa en Lesién Renal Aguda

NUMERO VOLUMEN CON CRISTALOIDE RESULTADO

TIPO DE POBLACION

ESTUDIO VOLUMEN CON COLOIDE

(litros)

(litros)

CRISTAL General en UTIP Solo coloide 2.1 (1.0-3.5) 3.0 (0.5-5.2) Similar necesidad de
Durante los primeros 7 dias Durante los primeros 7 dias RRT
VISEP Sepsis grave 537 HES 200/0.5 Ringer Lactato Alto riesgo de LRA Y
0.07 (0.03-0.14) 1.32XHES necesidad de RRT con
HES
6S Sepsis grave 804 HES 130/0.4 Ringer Lactato Incremento la
0.52+0.43 3.0(2.0-5.8) en UTIP necesidad de RRT con
HES
CHEST General en UTIP 7000 HES 130/0.4 Solucién Salina 0.9% 0.62+0.49 | Incremento la
0.52+0.43 necesidad de RRT con
Primeros 4 dias HES
SAFE General en UTIP 6997 4% albumina humana - 2.2 Solucién Salina 0.9% 3.1 Similar necesidad de
RRT
EARSS Choque séptico 798 20% albumina Solucion Salina 0.9% Similar incidencia de
100ml por 8 h por 3dias 100 ml por 8 horas por 3dias LRA
ALBIOS Sepsis grave 1818 20% albumina + cristaloide Cristaloide Similar incidencia de
LRA y necesidad de RRT
TOTAL: Cantidad de Liquidos administrado enlos | 3.7 (3.2 - 4.4) 3825 (3205-4533)
primeros 7 dias

Tabla 2. Comparacion de la mortalidad y el tiempo de estancia en terapia clasificandolos en cada escala

Sin LRA Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
PRIFLE 1.8% 5.5% 10.6 359
(0.9-2.6) (3.3-7.5) (6.8-14.5) (29.2-42.6)
AKIN 2.3% 8.7% 13.2 30.4%
(1.4-3.2) (5.5-11.9) (8.7-17.8) (23.9-36.9)
KDIGO 2.3% 6.4% 10% 323
(1.3-32) (3.7-9.2) (5.8-14.1) (26.2-38.4)




Diagndsticoy tratamiento de la lesion renal aguda en pediatria
en el sequndo y tercer nivel de atencion

Tabla 3. Estudios de morbimortalidad en pacientes pediatricos con LRA

ESTUDIOS

Alobaidi R. et al.
Edmonton AB. Canada, 2019

POBLACION

432
ninos con LRA

RESULTADOS
La LRA se asocio con una mayor mortalidad en la UCIP, mayor duracién de la
ventilacion mecanica, la duracién del soporte vaso-activo y la duracién de la
estancia hospitalariay en la UCIP

Riley AA et al.
TX. USA. 2018

311 pacientes pediatricos

La evaluaciéon continua para pacientes pediatricos criticamente enfermos
sigue siendo importante

Kaddourah A. et al.
Esmonton. 2016

4683 pacientes pediatricos.
LRA en 1216 pacientes y grave
en 543

La LRA se asocia con malos resultados, incluido un aumento de la
mortalidad, entre los nifos y adultos jévenes en estado critico

Hessey E. et al.
Montreal, Canada 2021

2,041 pacientes pediatricos

La LRA se asocia con una mortalidad de 5 a 7anos

Safder OY et al. Kindong.
Arabia Saudi, 2019

511 pacientes pediatricos con
LRA

El grado de gravedad de la LRA esta directamente asociado con un aumento
de la mortalidad, ventilacién mecanica y morbilidad a corto plazo

Hessey E. et al. QC.
Canada 2019

2,235 pacientes pediatricos
con LRA

La LRA se asocia con un diagndéstico de ERC a los 5afos después del alta

Sharman M et al.
Assam, India 2018

355 pacientes pediatricos con
LRA

El tiempo medio de recuperacion fue mas largo en los pacientes con LRA
mas grave

Kari JA. Et al. Kingdom of
Saudi Arabia. 2018

1367 admisiones de LRA en la
UCIP

La LRA se asocié con un aumento de la mortalidad hospitalaria y la duraciéon
de la estancia tanto en la UCIP como en el hospital

Ferreira MCR. et al. SP:
Brasil 2020

434 pacientes pediatricos con
LRA

La LRA pediatrica se asocidé con una estancia hospitalaria mas prolongada

Hassey E. et al.
Montreal, Canada 2018

2041 pacientes pediatricos
con LRA

El LRA se asocial de forma independiente con un mayor nidmero de
hospitalizaciones y visitas médicas posteriores de alta

Xu X. et al. Guangdong.
China 2018

908 pacientes pediatricos con
LRA

La IRA pediatrica se asocia con una estancia hospitalaria mas prolongada

Rustagi RS et al.
Londres. Inglaterra 2017

53 pacientes pediatricos (14%)
tenian LRA

Alta incidencia de LRA en la UCIP gue se asocié con una alta mortalidad

Hernan Manotas et al.
Colombia 2018

37 pacientes pediatricos
(16.5%) presentaron LRA

La LRA se asocio a mayor mortalidad

Searns JB et al.
Berlin. Alemania, 2020

588,884 pacientes pediatricos

La LRA se asocié con una estancia hospitalaria mas prolongada y una mayor
exposiciéon a medicamentos nefrotéxicos

Holmes et al.
NY. EE.UU, 2017

1343 episodios de LRA

La no recuperacion de la funcion renal y la insuficiencia renal persistente
fueron mas comunes en no recién nacidos, y fueron especialmente altas en
pacientes con LRA adquirida en la comunidad, que no fueron hospitalizados
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Basu B, et al.
Kolkata. India, 2016

136 pacientes pediatricos
requirieron TRR por LRA

Supervivencia favorable del paciente con DP en comparacién con HD en
nifnos tratados por LRA

Beltramo F et al.
Los Angeles. CA 2019

7109 pacientes pediatricos
requirieron TRR por LRA

La TRR continua es una modalidad de terapia renal sustitutiva cada vez mas
prevalente

Fernande S et al.
Madrid, Espafia 2019

36 pacientes pediatricos con
LRA

La hipotensidn tras la conexién a TRR continua es muy frecuente en niflos
criticamente enfermos

Miklaszewska M. et al.
Krakow, Poland, 2019

46 pacientes pediatricos que
requirieron TTR continua

La mortalidad de los pacientes con TRR continua de la UCIP es mas de 8
veces mayor que la mortalidad de la poblacién total de la UCIP

Choi SJ et al. 123 pacientes pediatrico con La didlisis con TRR continua es una modalidad segura y cada vez mas
Baltirmore LRA que requieren TRR utilizada. La necesidad de ventilacién mecanica durante la TRR continua, el
EE.UU. 2017

BUN elevado y los niveles mas bajos de creatinina se asociaron aumento de
la mortalidad
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Tabla 4. Cistatina C, sérica o plasmatica (Cys C)

¢ Poblacién. Adultos o nifios que estaban sanos con sospecha de alteracién actual o previa de la funcién renal en un escenario
clinico no especializado

¢ Nueva prueba/Punto de corte: Cistatina C, Sérica o plasmatica (Cys C) / 0.82 a 1.64mg/dI

e Comparador/punto de corte. Concentracion de creatinina sérica (Creat S) /70.7 a 130,74mcmol/L

e Prueba de referencia. Tasa de filtracion glomerular medida con insulina exégena. Cr-EDTA. Tc-DPTA, iohexol o I-iothalamale

RESULTADOS POR 1.000 PACIENTES EVALUADOS (IC 95%) Numero
PRUEBAS Probabilidad Probabilidad Probabilidad - (Estudios)
PIACEETIERE Pre-test 10% Pre-test 50% Pre-test 80% COMENTARIOS CALIDAD
Cys C Creat S Cys C Creat S Cys C Creat S
Verdaderos 81 69 405 345 648 552 2007 Detecciéon de VPs mejorard la
Positivos (VP) (76-85) (61-76) (380- (305- (608-680) (488- (27) mortalidad y retardard la
425) 380) 608) progresion a ERCEF. VPs seran MODERADA
llevad 3

VP Diferencia 12 mas 60 mas 96 mas | ©vados a NUBVos examenes que

bsol 915 4476 s 79120 M incrementardn la  ansiedad,
absoluta (9-15) (44-76 mas) (72-120 mas) complicaciones y uso de

recursos

Falsos 108 315 60 175 24 70 2000 FPs serdn llevados a examenes
positivos (FP) (81-144) (288-342) | (45-80) | (160-190) (18-32) (64-76) (27) adicionales que incrementaran BAJA
FP diferencia 207 menos 115 menos 46 menos la agaedad, complicaciones y
absoluta (198-217 menos) (60-129 menos) (44-46mMenso) USo de recursos
Verdaderos 792 (756- 585 440 325 (310- 176 130 2007 VNSs se tranquilizaran, pero serdn
negativos 819) (558-612) (420- 340) (168-182) | (124-136) (27) llevados a evaluacién cada afio BAJA
(VN) 455) para detectar nuevos posibles
VN diferencia 207 mas 115 mas 46 mas casos
absoluta (198-217) (110-120) (44-48 mas)
Falsos 19 31 5 155 (120- 152 248 2007 FNs probablemente
negativos (15-24) (24-39) (75-120) 195) (120-192) (192-312) (27) progreseran a ERCEF e
(FN) incrementaran la mortalidad por BAJA
FN diferencias 12 meses 60 meses 96 menos retraso en el diagnéstico
absoluto (9-15 menos) (45-5 menos) (70-120 menos)

Fuente. Diagnostic accuracy of cystain C compared to serum creatinine for the estimation of renal dysfuncion in adult and children- A meta-analysis.
(1). En estos estudios se midio la Cistatina C, utilizando inmunoturbidimetria con realce de particulas (PETIA) e inmunofenometria con realce de particulas (PENIA) y creatinina utilizando el
estandar y el ensayo Jaffe, y el ensayo enzimatico. Los estudios incluidos en el meta-analisis completa directamente Cis C versus Creat.
(2). Diferencias calculadas como una diferencia absoluta cuando la Cistatina C se practica comparando con creatinina srica
(3) Baja calidad de la evidencia se debe a evidencia indirecta muy seria de los descenlaces en un amplio espectro de pacientes y comparaciones indirectas de pruebasy seria impresion
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Tabla 5. Determinar las causas mas frecuentes de LRA en el nifio.

e Conocer las principales complicaciones a corto y largo plazo que se pueden presentar en el nino con LRA.
e Concretar las medidas terapéuticas mas habituales y cuidados de enfermeria en el nifio con LRA.

REFERENCIA DISENO MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD ‘
Basu B. et al. Estudio 136 nifos que Analizar |la eficacia de la DP frente | Supervivencia favorable del paciente | MODERADA
Kolkata. observacional requerian TRS a HD diaria en la LRA pediatrica con DP en comparaciéon con HD en
India. 2016 retrospectivo por LRA. ninos tratados por LRA
Beltramo F. et | Estudio 7.109 nifos Describir la frecuencia del uso de | Las TRR terapia de reemplazo renal BAJA
al. observacional recibieron las TRR \Y% analizar las | continuo es una modalidad cada vez
Los Angeles. retrospectivo terapia de caracteristicas y resultados de los | mas prevalente que se usa en nifios
CA. 2019. reemplazo niflos criticamente enfermos que | criticamente enfermos ingresados en
renal las reciben UcCIpP
Alobaidi R. et | Estudio de 1.017 pacientes | Describir la epidemiologia | La LRA grave se asocié con una mayor BAJA
al. Edmonton. | cohorte pediatricos caracteristica, factores de riesgo | mortalidad en la UCIP, mayor duracion
AB. retrospectivo de y los riesgo incrementales | de la ventilacién mecanica, la duracion
Canada 2019. base asociados con la LRA, en niflos | del soporte vasoactivo y la duraciéon de
poblacional criticamente enfermos la estancia hospitalariay en la UCIP
FZ Oztek- Estudio 219 nifos con Identificar los factores que | Los factores que se asociaron con una MU BAJA
Celebi et. Al observacional LRA incluyen en el estadio de la LRA, | mayor mortalidad en pacientes en HD
Berlin, prospectivo en la TRRy la mortalidad. incluyeron sepsis grave. TMO,
Alemania. longitudinal reanimacién cardiopulmonar y terapia
2020. de  oxigenacion por membrana
extracorpoérea (ECMO)
Fernandez S. Estudio 161 conexiones | Analizar el proceso de conexidén a | La hipotension tras la conexion a TRRC BAJA
et al. observacional en 36 ninos las TRR continuas. Determinar la | es muy frecuente en nifios criticamente
Madrid. prospectivo incidencia de hipotensiéon y | enfermos. Cebar el circuito con
Espafa. 2019 longitudinal analizar los factores de riesgo | albumina podria mejorar la
predisponentes. hemodinamica durante la conexidn
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REFERENCIA DIENO MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD \
Miklaszewska | Estudio 46 pacientes Evaluar los factores asociados La mortalidad de los pacientes con TRR MODERADA
M et. al. observacional gue recibieron | con el resultado e identifiar continuas de la UCIP es mas de 8veces
Krakow, retrospectivo TRR continuas | losfactores de pronostico en los mayor que la mortalidad de la poblacion
Poland 2019 unicéntrico nifos que reciben TRR total de la UCIP
Riley AA. Et al. | Estudio de 311 pacientes Determinar la caracteristicas y los | Se observaron pocos cambios con MODERADA)
Texas. USA. cohorte pediatricos resultados de los pacientes y si respecto a la demografia, las
2018 retrospectivo los hay, si podrian estar enfermedades tratadas, las indicaciones

relacionados con patrones para la terapia y la supervvencia. Esta

institucionales de practica de mejorando el reconocimiento de la

TRRC. necesidad de atencién nefrolégica e

seguimiento desoues de la TRRC

Kaddourah A Estudio 1.261 pacientes | Determinar el riesgo creciente de | La LRA es comun y se asocia con malos BAJA
et al. observacional pediatricos muerte y complicaciones resultados, incluido un aumento de la
Edmonton, prospectivo con LRA asociadas con la LRA mortalidad entre los niflos y adultos
Canada 2016 jévenes en estado critico
Hessey E et al. | Estudio de 2.041 Evaluar la asociacién entre la LRA | La LRA se asocia con una mayor ALTA
Montreal, cohorte pacientes en la UCIP y la mortalidad a largo | mortalidad a los 5-7 afios del ingreso
Canada 2021 retrospectivo pediatricos plazo
Safder OY et Estudio de 511 pacientes Investigar el resultado a corto El grado de gravedad de LRA esta BAJA
al. cohorte pediatricos plazo asociado con la directamente asociado con un aumento
Kindong. prospectivo con LRA estadificacion de la LRA entre los | de la mortalidad y morbilidad a corto
Arabia Saudi pacientes ingresados en la UCIP plazo
2019
Hessey E et al. | Estudio de 2.235 Evaluar la asociacion entre el FRA | La lesidon renal aguda se asocia con un BAJA
QC, cohorte pacientes en nifos criticamente enfermos y | diagndstico de ERC a los 5 aflos después
Canada. 2019 retrospectivo pediatricos la ERC 5 aflos después del alta del alta

hospitalaria
REFERENCIA DIENO MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD \
Slater MB, et Estudio de 915 pacientes | Determinar la frecuencia de la Se identificaron una serie de factores de ALTA
Toronto. cohorte pediatricos LRA durante el tratamiento en la | riesgo potencialmente modificables. El
Canada. 2016 retrospectivo con LRA UCIP y los factores asociados con | mayor de los cuales fue la adminisracion

el desarrollo de LRA tanto antes de medicacién nefrotoxica

como durante la estancia
Sharma M et Estudio 355 nifos Determinar la incidencia La infeccidn y la exposicién a farmacos MUY BAJA
al. retrospectivo con N5 caracteristicas clinicas, factores Nefrotdxicos son factores comunes
Assam. India unicéntrico de riesgo y evolucién a corto asociados con la LRA
2018 plazo en nifos hospitalizados por

sindrome nefrético
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Glanzmann C | Estudio 100 casos Evaluar las posibles asociaciones Los farmacos se asocian con disfuncion ALTA
et, al. retrospectivo de entre los farmacos y el riesgo de renal aguda en nifos criticamente
Zurich. casos y controles desarrollar LRA enfermos, pero deben tenerse en cuenta
Switzerland las causas multifactoriales de la LRA
2016
Riyuzo MC et. | Estudio 77 niRos Evaluar los factores de prondstico | Los factores de riesgo de mortalidad en BAJA
Botucatu. SP observacional de los niflos con sepsis y LRA nifos con LRA se asociaron con la
Brasil 2016 retrospectivo gravedad de la sepsis
Buhlinger KM | Estudio de 474 Determinar la tasa de LRA y el Los pacientes tratados con vancomicina BAJA
et al. cohorte pacientes tiempo de inicio de esta con el y piperacilina-Tazobactam concomitante
Chapel Hill. retrospectivo pediatricos uso de vancomicina mas tuvieron una tasa mas alta de LRAy con
NC, 2019 unicéntrico piperacilina-tazobactam en un inicio mas rapido
comparacion con vancomicina
mas un APBL alternativo
REFERENCIA DIENO MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD \
Downes JA et. | Estudio de cohorte | 1915 nifios Evaluar el riesgo de LRA en Coadministracion de vancomicina IV y BAJA
al. retrospectivo hospitalizados | nifilos durante la terapia Piperacilina/Tazobactam puede
Philadelphia. recibieron concomitante con aumentar el riesgo de LRA en nifios
EE.UU. 2017 terapia vancomicina y un antibiético hospitalizados
combinada B-lactamico antipseudomonas
durante la primera semana de
hospitalizacion.
Yaseen A et. Estudio 19 nifos Determinar el perfil clinico de Las infecciones fueron el principal factor MUY BAJA
Al. observacional los niflos con sindrome predisponente seguido de la toxicida de
Karachi. prospectivo nefrético idiopatico que los medicamentos
Pakistan 2016 desarrollaron LRAy su
resultado a corto plazo
Kari JA et. Al. Estudio de cohorte | 1,367 Determinar los resultados a Un tercio de los ingresos a la UCIP se | MODERADA
Kingdom. prospectivo admisiones corto plazo que se asocian con | complicaron con la LRA, asociandose
Arabia Sadl. en UCIP LRA entre los pacientes esta, a un aumento de la mortalidad
2018 ingresados en la UCIP hospitalaria y la duracién de la estancia
tanto en la UCIP como en el hospital
Ferreira MCR Analisis 434 pacientes | ldentificar los factores de Los factores de riesgo para el desarrollo | MODERADA
etal. observacional riesgo para el desarrollo LRAy LRA: bajo volumen de diuresis, menor
SP. Brasil. retrospectivo de mortalidad a corto y largo edad, ventilacion mecanica, farmacos
2020 plazo de los pacientes tras su vasoactivos, diuréticos y anfotericina. La
ingreso en la UCIP LRA fue un evento temprano frecuente y
se asocid con mortalidad intrahospitalaria
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y mortalidad a largo plazo después del
ingreso en la UCIP

Hessey E. et al | Estudio 2,041 niflos Evaluar si la LRA pediatrica se La LRA se asocia de forma independiente BAJA
Montreal. observacional de con LRA asocia con un mayor uso de los | con un mayor ndmero de
Canada 2018 cohorte servicios de salud después del hospitalizaciones y visitas médicas
retrospectivo alta hospitalaria posteriores al alta
REFERENCIA DIENO MUESTRA OBIJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD \
Tresa V et al. Estudio 116 nifos con | Determinar la etiologia, el perfil | La glomerulonefritis post-infecciosa y la BAJA
Karachi. observacional LRA clinicoy el resultado a corto glomerulonefritis semilunar en el rifdn
Pakistan. 2019 | prospectivo plazo de LRA pediatrica en primario, la urolitiasis obstructiva en el
nuestro hospital postrenal y la sepsis en el prerrenal fueron
las etiologias mas frecuente
X. Xu et al. Estudio 9,908 (20%) Evaluar la epidemiologia y los La diarrea y la sepsis fueron los principales | MODERADA
Guangdong. multicéntrico pacientes correlatos clinicos de la LRA factores de riesgo de LRA adquirido en la
China. 2018 observacional de con LRA entre los nifos hospitalizados comunidad. La cardiopatia
cohorte en China congénita/cirugia cardiaca fue el principal
prospectivo factor de riesgo de LRA adquirido en el
hospital. La LRA pediatrica se asocid con
una estancia hospitalaria mas prolongada
Rustagi RS. Et | Estudio 53 nifos Estudiar la incidencia, los Los diagnosticos mas comunes | MODERADA
al. observacional (14%) tenian factores de riesgo y la subyacentes a la LRA fueron infeccion
Londres, prospectivo LRA evolucién de la LRA en nifos aguda del tracto respiratorio inferior,
Inglaterra, ingresados en la UCIP enfermedad del SNC y deshidratacion
2017 grave. Alta incidencia de LRA en la UCIP
gue se asocié con una alta mortalidad
Hernan Estudio descriptivo | 213 Determinar la incidencia, los La incidencia de LRA fue del 16.9%. Los MUY BAJA
Manotas et al. | observacional pacientes, 37 | factores de riesgo las causas y factores asociados a LRA son: la
Colombia 2018 | prospectivoy de pacientes la clasificaciéon de la LRA en la hipotensién, eluso de inotrépicos, la
cohorte (16.5%) UCIP ventilacion mecdnica. La sepsis fue la
presntaron primera causa de fallo renal.
LRA
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Searns JB et Analisis transversal | 588,884 El diagnostico de la LRA se El desarrollo de LRA se asocio con una BAJA
al. retrospectivo ingresos asociaria con una estancia estancia hospitalaria mas prolongada y
Berlin multicéntrico hospitalaria mas prolongada y una mayor exposicion a medicamentos
Alemania, una mayor exposicion a Nefrotoxicos, para todas las categorias de
2020 medicamentos nefrotdxicos diagndstico
para todos los pacientes
REFERENCIA DIENO MUESTRA OBIJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD ‘
Choi SJ. Et al, | Analisis 123 pacientes Analizar la epidemiologia de la La TRRC son una modalidad segura y BAJA
Baltirome. observacional con LRA que LRA pediatrica que requiere cada vez mas utilizada. La necesidad de
EE.UU, 2017 retrospectivo requieren tratamietno sustitutivo renal ventilacién mecanica durante la TRRC, la
TRR, lentas continuo e identificar los urea elevada y los niveles mas bajos de
continuas factores prondsticos que creatinina se asociaron con un aumento
afectan las tasas de mortalidad | de la mortalidad en los pacientes
pediatricos con LRA.

Nascimiento Estudio 216 Evaluar los conocimientos del Las enfermeras no tienen los MUY BAJA
RA et al. observacional enfermeras personal de enfermeria en la conocimientos suficientes para
Sao Paulo prospectivo identificacion precoz de la LRA | identificar la LRA precoz.
Brasil 2016 en la unidad de cuidados

intensivos, urgencias y

hospitalizacion
Prendi A et al. | Estudio transversal | 15 UCIP Investigar que modelos se han No existe una practica estandar, MODERADA
Londres. retrospectivo adoptado para organizar la programa ni formacion especifica
Ingara 2020 multicéntrico atencion de enfermeria en el estandarizada para la gestion de

manejo de TSR en diferentes enfermeria en la TRR

UCIP y UCIN italianas y explorar

la formacién de enfermedades

de UCI en el manejo de TRR
Andrade BRP | Estudio cualitativo | 23 Analizar la formacién del Existen debilidades en la formacién de N/a
et al. Brasilina, | exploratorio- enfermedades | personal de enfermeria que enfermeras de cuidados intensivos para

Brasil 2019

descriptivo

trabaja en la UCI para el
manejo de la hemodialisis
continua

el manejo de la hemodialisis continua
gue se convierten en un fracaso latente
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Adejumo OA. | Estudio descriptivo | 156 Analizar el conocimiento de la Solo el 7% tenia buenos conocimientos MODERADA)
et al. transversal enfermedades | LRA entre las enfermeras del FRA. El 62.8% tenian un
Ondo Nigeria prospectivo conocimiento regular y el 29.5% restante
2017 tenfan un conocimiento escaso de la
LRA
REFERENCIA DIENO MUESTRA OBJETIVOS CONCLUSIONES CALIDAD
Holmes et al. Estudio 1,343 La incidencia de la LRA pediatrica .La no recuperacién de la funcién renaly | MODERADA
NY. EE.UU. observacional episodios de aumenta cuando se identifica la insuficiencia renal persistente fueron
2017 prospectivo de | LRA mediante un cambio en una alerta | mas comunes en no recién nacidos y
cohorte electrénica basada en creatinina fueron especialmente altas en pacientes
nacional con LRA adquirida en la comunidad que
no fueron hospitlizados
Rey Louzao P. | Revision 33 articulos Aumentar conocimientos del Las TRR lentas continuas aportan N/A
et al. A. Bibliografica revisados personal de Enfermeria de beneficios en el manejo del FRA del
Corufa. cuidados intensivos sobre la paciente critico en relacién con otras
Espafa. 2019 practica y cuidados de la técnicas dialiticas convencionales. La
hemofiltracion continua en la UCI enfermeria tiene un papel clave en el
manejo de la técnica y es imprescindible
un adecuada formacioén
Rodriguez Revision 30 articulos Aumentar conocimientos del Preferible manera de administrar el N/A
Sola D. et al Bibliografica revisados personal de Enfermeria sobre la cuidado de los pacientes criticamente
Espana 2020 practica y cuidados de la enfermos que, necesitan de terapia
hemofiltracion continuas renal sustitutiva utilizando para ello, la
técnica de hemofiltracion continua
Hernandez Revisién 72 articulos Proponer un plan de cuidados Se ofrece una propuesta destinada al N/A
Torres MC. Et Bibliografica revisados estandarizado basado en el uso clinico, con un enfoque basado en el
al. proceso cuidado enfermero para el | razonamiento que integra un marco
San Luis paciente con lesién renal agudo en | conceptual con los lenguajes,

Potosi, México
2018

estado critico

estandarizados enfermos. NANDA, NICy
NOC
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3.6. Escalas de gradacidn
Escala GRADE

Criterios GRADE

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 1 Paso 2

Grado inicial de la ey Paso 3 Nivel de calidad de
o . ~ Reducir nivel (-1 0 -2) q q 5 5
evidencia segun el sit Aumentar nivel (+1 0 +2) si: evidencia
disero :
ECA Calidad metodolégica
Calidad alta Limitaciones metodoldgicas ALTO
Grado 4 serias (-1) Fuerza de la asociacién (intervencion vs.
Estudios Cuasi- Limitaciones metodoldégicas variable de resultado)
experimentales muy serias (-2) Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC <0.5 MODERADO
Calidad moderada Consistencia en dos o0 mas estudios observacionales
Grado 3 Trabajo con resultados Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR >5
E. Observacional inconsistentes (-1) el|C <02
Calidad baja Aplicabilidad Todo o nada BAJO
Grado 2 Diferencia en poblacién, Gradiente de respuesta relacionado con la
intervenciones o variables de dosis (+1)
Otros disefios resultado (-1 0 -2) Factores de confusion (-1 si perjudican el
Calidad muy baja Otras efecto) MUY BAJO
Grado100 Datos confusos o imprecisos (-1)

Probabilidad de sesgos (-1)

SIGNIFICADO DE LOS NIVELES DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA

CALIDAD DE LA Definicion
EVIDENCIA
ALTA Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al
efecto real
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador
MODERADA del efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan
diferencias substanciales

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser

2t substancialmente diferente al efecto real

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el
estimador del efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE
Estimacion del grado de la recomendacion
GRADO Prerrequisitos Implicaciones

FUERTE Calidad de la evidencia alta -2 MEEE de_lo,s espeC|aI}s'tas 1
formados elegirad esta opcion

MUY BAJA

Balance favorable

R dafio/beneficio

La recomendacién debe ser seguida

Muchos de los especialistas bien
informados elegiran esta opcidn, pero una
sustancial minoria no

BASADO EN EL CONSENSO Calidad de la evidencia
(PUNTO DE BUENA PRACTICA) moderada o alta
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IMPLICACIONES DE LA FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES DESDE DIFERENTES

PERSPECTIVAS (pacientes, clinicos y gestores)

PARA PACIENTES

PARA
PROFESIONALES
DE LA SALUD

PARA
TOMADORES DE
DECISIONES Y
GESTORES

Fuente: Guyatt, G.H., et al, GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BM3J, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008.

337: p. a744.

RECOMENDACION
FUERTE

La mayoria de |las
personas estarian de
acuerdo con la accidon
recomendada y sélo una
peguena proporciéon no
lo estaria.

Las herramientas
formales para la toma de
decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a
las personas a tomar
decisiones coherentes
con sus Vvalores vy
preferencias.

La mayoria de |las
personas deberian recibir
la intervencion
recomendada.

RECOMENDACION DEBIL

La mayoria de las personas en esta situacién estarian de
acuerdo con la accidn sugerida, pero muchos no lo estarian.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para
cada paciente individual y que se debera alentar a que cada
paciente alcance una decision de manejo coherente con
sus valoresy preferencias. Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y preferencias de
cada persona.

El desarrollo de politicas en salud requerira considerables
debates y la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentacién adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacién débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si esta basada
en evidencia de alta calidad.

90



Diagndsticoy tratamiento de lesion renal aguda en pediatria
en el sequndo y tercer nivel de atencion

3.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnéstico(s) LESION RENAL AGUDA EN PEDIATRIA
Clinico(s):
CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: N17 Insuficiencia Renal Aguda
Codigo del CMGPC: GPC-SS-231-24
TiTULO DE LA GPC Calificacion

de las

Diagnoéstico y tratamiento de lesion renal aguda en pediatria X
recomendaciones

POBLACION USUARIOS DE LA GUIA <
BLANCO NIVEL DE ATENCION
Nifios y niflas menores Pediatra, nefrélogo pediatra, (Cumplida:
de 18 afios intensivista pediatra, Segundo y tercer nivel de atencién SI=1, NO=0,
urgenciologo pediatra No Aplica=NA)
DIAGNOSTICO

Se estratificé a todos los pacientes de acuerdo con sus susceptibilidades y exposiciones para reducir el
riesgo de LRA con mediciones de sCr y uresis para detectar e individualizar la frecuencia y la duracion del
monitoreo segun el riesgo del paciente y el curso clinico

Se utilizé el indice de angina renal en la prediccion y el diagnéstico temprano de la LRA grave

Se realizé al paciente con riesgo de LRA un balance de liquidos exacto y se calculd diariamente el porcentaje
de sobrecarga hidrica (% SH).
FORMULA: % SOBRECARGA HIDRICA =
Suma diaria (Ingresos liquidos total - Egresos liquidos total (Lt) x 100
PESO AL INGRESO UCI (KG) =
Peso diario - Peso al ingreso a UCI  x 100
Peso al ingreso a UCI

TRATAMIENTO

Se recomenddé disminuir la sobrecarga de liquidos en pacientes criticamente enfermos ya que puede
condicionar un mayor riesgo de muerte y un empeoramiento de la fisiologia respiratoria que conlleva a una
ventilacion mecanica prolongada y resultados adicionales que implican una mayor estancia prolongada

Se uso diurético cuando hubo datos clinicos de sobrecarga de volumen

Se realizd y solicitd a todo paciente con hipertension arterial lo siguiente:
. Historial médico completo
. Examen fisico completo
. Signos vitales y mediciones completas
. Panel metabdlico y estudios de gabinete
A todo paciente que presentd EH se solicitd valoracion por:
e Oftalmdlogo
e Cardidlogo
Se inicié TRR con criterios basados en cifras de creatinina, BUN, gasto urinario, electrolitos séricos, de
acuerdo a la clasificacion de lesiéon renal aguda (KDIGO).

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)
Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Acidosis tubular renal (ATR): defecto de los rinones que impide la normal secrecién de
acidos. La imposibilidad de segregar acidos puede provocar debilidad &ésea, céalculos
renales y crecimiento deficiente en los nifios.

Aglutinadores de fosfato: medicamentos que ligan al fésforo alimentario para que
pueda ser eliminado del cuerpo, los cuales ayudan a mantener equilibradas las
cantidades de calcio y fésforo en pacientes que deben realizarse dialisis.

Agudo: que se desarrolla rapidamente, grave, de corta duracion.

Albuminuria: afecciéon en la que la albumina estd presente en la orina. En los riflones
existen filtros que impiden que pasen moléculas grandes, por ejemplo, la albdmina. Si
estos filtros se dafan, la albumina pasa de la sangre a la orina.

AlbUumina: proteina en el plasma sanguineo que actlUa como portadora y ayuda a
mantener el volumen sanguineo y la presion arterial.

Antihipertensivo: medicamento que baja la presién arterial.

Anuria: afeccion en la que una persona deja de producir orina.

Cistina: aminoacido que se encuentra en la sangre y la orina. Los aminoacidos son
componentes fundamentales de las proteinas.

Cociente albumina-creatinina (CAC): prueba que compara la cantidad de albumina en la
orina con la cantidad de creatinina. Se utiliza para detectar la presencia de albuminuria.
Depuracion: velocidad a la que los productos de desecho presentes en la sangre se
eliminan a través de la dialisis, expresada en mililitros por minuto.

Dializado: solucién gque contiene agua y quimicos (electrolitos) que pasan a través del
rinén artificial para eliminar el exceso de liquidos y desechos de la sangre. También se
denomina “bano.”

Dialisis: impiar el cuerpo de toxinas no deseadas, productos de desecho y exceso de
liguidos filtrandolos de la sangre a través de una membrana semipermeable.

Dialisis peritoneal (DP): forma de didlisis en la que el recubrimiento del abdomen, la
membrana peritoneal, actda como un filtro natural.

Didlisis peritoneal ciclica continua (DPCC): forma de dialisis en la que el dializado drena
entrando y saliendo de la cavidad peritoneal varias veces durante la noche mientras el
paciente duerme.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): forma de didlisis en la que el dializado
drena entrando y saliendo de su cavidad peritoneal varias veces al dia.

Dieta renal Dieta especial para personas que se realizan didlisis para ayudarlos a
mantenerse saludables y se sientan plenos.

Diferencia absoluta de riesgo (DAR): también llamada exceso de riesgo, se calcula como la
diferencia entre el riesgo en el grupo con el factor y el riesgo en el grupo control; cuando es negativo
indica que el riesgo en el grupo tratado es menor que en el grupo placebo

Gammagrafia renal: prueba de la estructura, el flujo sanguineo y la funcién de los rifiones.
Durante una gammagrafia renal, el médico inyecta una solucién levemente radioactiva
en la vena del brazo de una persona y utiliza radiografias para controlar el avance de la
solucién a través de los rifiones.

Hematuria: afeccidon en la que hay presencia de sangre en la orina. La sangre visible en la
orina se denomina hematuria macroscopica. La sangre que no puede verse a simple vista
y solamente puede verse cuando se la examina con microscopio se denomina hematuria
microscopica.

Hemodialisis: eliminacion del exceso de liquidos y productos de desecho por el traspaso
de sangre a través de un rindn artificial.

Hemoglobina: |la parte de proteina del glébulo rojo, que transporta oxigeno desde los
pulmones hacia el resto de los tejidos del cuerpo.

Insuficiencia renal: cuando los rinones no funcionan lo suficientemente bien como para
limpiar la sangre. Una persona con insuficiencia renal necesitara dialisis o un trasplante
de rindn para vivir.

Insuficiencia renal aguda: disminucién repentina y grave de la funcién renal que puede
ser de corto plazo.
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Insuficiencia renal (rifones) croénica: dafio de los riflones que, generalmente, tiene
naturaleza progresiva y que no puede revertirse, lo cual reduce las funciones de filtrado y
de eliminacién de desechos de los rilones.

Insuficiencia renal terminal (IRT): insuficiencia renal total y permanente. Cuando el rifndn
deja de funcionar, el cuerpo retiene liquido y se acumulan desechos nocivos. Una persona
con IRT necesita tratamiento para reemplazar el trabajo de los rifones que no funcionan.
Pielografia intravenosa (PIV): radiografia de las vias urinarias. Se inyecta un tinte en el
cuerpo para que los rifones, los uréteres y la vejiga estén visibles en la radiografia y se
muestre cualquier obstruccion en las vias urinarias

Plan de tratamiento de dialisis: plan que se basa en las necesidades individuales de una
persona con insuficiencia renal terminal (IRT) para volver a establecer el equilibriofisico.
Potasio: elemento necesario para el cuerpo para el funcionamiento normal de musculos
y nervios y mantenimiento de células.

Presién arterial: presion que ejerce la sangre en las paredes de los vasos sanguineos. Esta
se expresa en 2 numeros, por ejemplo, 120/80. El niumero sistélico (superior) es la presion
cuando el corazdn se contrae, y el numero diastdélico (inferior) es la presién cuando el
corazon esta en reposo.

Presioén sistélica: el nUmero primeroy méas alto en la medicion de presién arterial de dos
partes. esta mide la presién mas alta en las arterias cuando el corazén late (el mudsculo
cardiaco se contrae).

Productos de desecho: sustancias que se forman a partir de la descomposicién de las
proteinas de los alimentos \Y de la actividad muscular normal.
Proteinuria: presencia de demasiadas proteinas en la orina de una persona.
Proteinas: grupo de compuestos que contienen nitrégeno que se encuentran en el
cuerpo y que son esenciales para la vida.

Renal: referido a los riflones. Por ejemplo, una enfermedad renal es una enfermedad de
los rinones.

Renina: hormona producida por los riflones que ayuda a regular el volumen de liquido en
el cuerpo y la presion arterial

Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe): prueba para medir cuan bien los rifiones
estan limpiando la sangre, la cual ayuda a determinar la etapa de la enfermedad renal. La
TFGe se expresa en mililitros por minuto y, por lo general, se calcula a partir de los
resultados del analisis de creatinina en sangre junto con la edad y el sexo.

Tasa de reduccion de urea (TRU): porcentaje que se basa en la cantidad de nitrégeno
ureico en sangre (NUS) extraido durante un tratamiento de dialisis. Indica la efectividad
de la eliminacion de urea y otros productos de desecho.

Terapia de reemplazo renal: otro nombre para la didlisis, una opcién de tratamiento para
las personas con insuficiencia renal que implica la eliminacién de desechos y exceso de
liquido del cuerpo.

Ultrafiltraciéon: proceso utilizado para eliminar el exceso de liquido de la sangre durante
la dialisis.

Ultrasonido: técnica que hace rebotar ondas sonoras seguras e indoloras de los érganos
para crear una imagen de su estructura.

Urea: producto del desecho nitrogenado formado durante la descomposicién de
proteinas en el cuerpo.

Uremia: acumulacién de productos de desecho en la sangre por la incapacidad de los
rinones de eliminarlos.

Uretra: conducto que lleva la orina desde la vejiga hacia el exterior del cuerpo.
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