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Dano renal agudo
Actualizacion

O

29-10-2015: Concepto, Clasificacidén, Etiologia,
Fisiopatologia y Caracteristicas clinicas

17-11-2015: Evaluacién y diagnéstico.
19-11-2015: Prevencion y Manejo Conservador

Depuracién extrarrenal
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Funcion Renal

= Depuracion
s Mantenimiento EHE

= TCP, AH, TCD,TC
Carga Osmolar (e

Carga hidrica |
= Regulacion EAB &
= Reabsorcion CO;H
= Eliminacion de H*
= Funcion endocrina
= SRA, Vit.D, EPO |
= PTH, Aldosterona, ADH '

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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DRA. Definicion Clasica

» Sindrome clinico caracterizado por el deterioro brusco del
Filtrado Glomerular con:

Retencion de productos nitrogenados
Incapacidad para mantener el EHE y EAB

* El principal dato analitico es el incremento de la
concentracion sérica de Creatininay Urea

* El principal dato clinico (no constante) es la alteracion de
la diuresis (oligoanuria)

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badaajoz. Junio 2016
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DEFINICION

INSUFICIENCTA RENAIL. AGUDA
FRACASO RENAI. AGUDO

g

B E—

ACUTE KIDNEY INJURY

H

Deterioro brusco
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|
Tabla I. Clasificacién RIFLE del Dafio Renal Agudo

Criterios FG Criterios oliguria

Crx1.56 <0.5 ml/k/hora
Risk  (Riesgo) | FG <25% en 6 horas

. ., Crx26 <0.5 ml/k/hora
Injury (Lesién) FG < 50%

en 12 horas

Crx36 <0.3ml/k/hora
Failure (Fracaso) | FO<75% 6 en 24 horas 6

Cr> 4 mg/dl 6 anuria 12 horas
aumento rapido 0.5mg/dl

Loss (Pérdida) Insuficiencia renal aguda persistente
Pérdida completa mas de 4 semanas

ESRD (Fracaso

RenalTerminal)

Fallo renal terminal
Mais de 3 meses
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INCIBENCIA

» 1% de hospitalizacién. 5% en UCIP y hasta el 20% en UCIN

Paises en desarrollo: NTA 2% a GEA con deshidratacion o sepsis y
enf renales primarias (SHU, GNA).

Paises industrializados: Postoperatorios, TX de drganos
» 60% en < de 2 afos. Hipoperfusion renal.

» Elevada tasa de Mortalidad

Mayor en periodo Neonatal

» Si la etiologia es exclusiva nefroldgica el prondstico es mejor
( con por )

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil. Badajoz. Junio 2016
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DRA Prerrenal o funcional

DRA Renal, parenquimatoso o intrinseco

DRA Postrenal u obstructivo

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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1. DRA Prerrenal o Funcional

» Resistencia tubular a la ADH.

* Menor FPR (>% en region yuxtamedular)

* Incapacidad de acceder al agua por si mismos
» Mayor porcentaje de agua extracelular

Causas por las que los RN son mas vulnerables a
la disminucion del volumen circulante efectivo

Sindrome Nefrotico. Peritonitis...

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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1.

DRA Prerrenal o Funcional
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DRA Parenquimatoso, Intriseco u Organico

¢ Hipoxia o Hipoperfusion renal prolongada

» Malformaciones: Agenesia/Displasia/Poliquistosis
o Lesiones parenquimatosas:

Sesio

Tubulo:
Necrosis tubular aguda (NTA)
o Isquémica (persistencia de causas prerrenales). IECA, AINES
o Toxica
Toxicos Exdgenos: Aminoglucosidos, contrastes, anestésicos
Toxicos endogenos: Hemoglobinuria, Mioglobinuria...... )

Intersticio: Nefritis tubulintersticial aguda (NTIA):

Farmacos: Aminoglucdsidos, Vancomicina, Furosemida, CyA, Cisplatino
SEPSIS. Inmunoldgica. Neoplasica o Tumoral

Glomérulo: Glomerulonefritis agudas
Vasos: Trombosis, CID, Sindrome Hemolitico urémico

n clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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DRA Parenquimatoso, Intriseco u Organico

Lesién renal intrinseca

Todas las causas enumeradas en el aparfodo
“prerrenal” cuando su accidn se mantiene
Sindrome hemolifico-urémico

Glomerulopatias

Glomerulonefritis aguda postinfecciosa

Glomerulonefritis rapidamente
progresiva

Glomerulonefritis secundarias

Vasculitis

Malformaciones renales y anomalias congénitas

Agenesia bilateral

Hipoplasia bilateral

Displasia bilateral

Enfermedad poliquistica

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016

£sienosis bilateral ge arterias renales
Necrosis cortical

\diopética
Inducida por farmacos
Infiltracién tumoral

Infecciones
Pielonefritis aguda
Infecciones congénitas

Farmacos nefrotoxicos
Aminoglucésidos
Cefalosporinas
Vancomicina

Contrastes radiogréficos
Furosemida
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FRA Postrenal u Obstructiva

» Uropatias Malformativas Obstructivas (congénitas o
adquiridas):

Valvulas de uretra.

Vejiga neurogena (Mielomeningocele L-S).

Reflujo vesicoureteral, E. pieloureteral, Megauréter
obstructivo bilateral, Ureterocele....

o Litiasis
e Tumores.
e Traumatismos

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Etiopatogenia y Clasificacién

Daino renal agudo

Prerrenal Renal Postrenal

60% 30 % 10%
0
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TOXICOS ENDOGENOS HIPOPERFUSION RENAL NEFROTOXINAS
(Ac. Urico, hemoglobina) (sepsis, ¢ tales)

| FLUJOP

< :

VD A Aferente ( 1PG) I

S TUBULAR —obstrucion-intratubutar

DISTAL DE NA(macula densa)

l

Arteriola aferente RENINA T REABSORC'C
B ccion da 1! ANGIOTENSINA TUBULAR

filtracion.
Arteriola eferente /
NECROSIS CORTICAL+—




La necrosis tubular estimula la cascada de activadores inflamatorios
produciendo sustancias vasoactivas y citoquinas con

o Aumento de

« Aumento de « Facilitando la
IL1y FNT Citoquinas con infeccion y
empeorando  « Aumento dela empeorando la
la funcién permeabilidad respuesta a la
ventricular alveolar Sepsis

Hsu CW, Symons JM. Acute kidney injury: can we improve prognosis? Pediatr Nephrol. 2010;25: 2401-12.

Antoén Gamero M, Fernandez Escribano A. Dafo renal agudo. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:355-71. www.aeped.es/protocolos
Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Fisiopatologia DRA obstructivo

Obstruccion de la uretra/cuello vesical/ambos uréteres

Obstruccion en cualquier punto de la via excretora en un paciente
monorreno/ unico rifion funcionante

!

aumento de presion (se transmite retrogradamente)

!

aumentando la presion intratubular

|

dafio intersticial y parenquimatoso

!

ISQUEMIA

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Clinica del DRA

__________________________________________________________________________________________ @

Signos y sintomas de

Hallazgos inesperados

lesion renal

» Edemas » Elevacion de creatinina
» Oligoanuria » Elevacion de urea/BUN
» Hematuria macroscopica » Analisis anormal de orina:

. ° » . O P t . . .1. -
» Hipertension arterial roteinuria, cilindros

Pacientes con:
* Vasculitis (Nefropatia purpurica)

Factor etiologico predisponente: e NTI (medicamentosa, Tumoral..)

* Shock * Monitoreo de hospitalizados “en

- Ic , o riesgo de DRA”:

* Infeccidn estreptococica... * Preterminos con Ductus (AINES)

* Postquirargicos

i

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión clínica Pediatría. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


La oliguria es el principal sintoma (60%).
Diuresis: < 0,5 ml/kg/hora en > de 1 afio
< 1 ml/kg/hora en < 1 ano
RN : Vigilar <2 ml/kg/hora.

Duracion variable: Pocos dias a 2 semanas.
Hipervolemia: Edemas, palidez, polipnea,HTA.
Sobrecarga cardiaca, edema agudo de pulmon
Sintomas neurologicos: Convulsiones,letargia,coma
Sintomas y signos de la enfermedad causal.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Fase de Oliguria del DRA
Sindrome Clinico-Biologico

Sintomas
digestivos

Nartseas
vomitos

Por elevacion de
urea, creatinina,
urico

O

Acidosis
metabolica con
GAP elevado

Taquipnea

Incapacidad de
reabsorber CO3H
y excretar H

Sintomas
generales y
cardiolégicos

Debilidad,
mareos
taquicardia,
fibrilacion

Hiperpotasemia
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Fase de Oliguria del DRA
Sindrome Clinico-Biologico

Tetania

Convulsiones,
irritablidad
neuromuscular

calambres

Hipocalcemia/
Hiperfosforemia por:

Deficit de Vitamina D
Lisis tisular
Hipofosfaturia

O

Anemia
Trombocitopenia

Hemorragias

Hemolisis,
disminucion de
la vida media de
hematies

Sintomas
neurologicos

edemas

Hiponatremia

Hemodilucién
Fluidos hipoténicos
Pérdida salina
Hiperglucemia
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(> 60% ): Suele durar menos de 2
semanas y paulatinamente aumenta |la diuresis hasta
llegar a la fase de poliuria

Reanudacion de la diuresis
Resolucion o normalizacion

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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» Mejoria del dano glomerular
» Persistencia del dano tubular.

* Importante depleccion
nidroelectrolitica:

Poliuria: Diuresis > 4 ml/kg/hora
Hiponatremia, hipokaliemia
Hipofosfatemia, hipomagnesemia
Deshidratacion.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Dependera de la causa y la gravedad
Duracion variable (a veces meses)

Recuperacion total o parcial de la FR:

Total: GN, Necrosis tubular.
Parcial: SHU

Nula: Necrosis cortical.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Diagnostico DRA

O
e
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* Prueba retardada para indicar con precision la funcion
renal
* Sus miveles plasmaticos dependen de:
* Masa muscular
» Talla
* Edad
* Sexo
» Estado utricional
» Catabolismo proteico
* Es secretada activamente por el TP



Ccr y Creatinina plasmatica. Valores normales
O
I T
5a7dias 0,50 + 0,02 50,6 £ 5,8
1 a2 meses 0,40 + 0,02 64,6 = 5,8
3 a4 meses 0,36 +£ 0,02 85,8 +4,8
5 a 8 meses 0,37 + 0,03 87,7+ 11,9
9 a 12 meses 0,40 + 0,04 86,9 + 8,4
3 a 6 anos 0,47 + 0,02 130,0 4,9
7 a 10 anos 0,55+ 0,02 135,8 4,3
11 a 13 anos 0,63 +0,03 136,1 + 6,3
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Creatinina plasmatica en pretérminos.
Valores normales

1.31=0.46

0-2 dias 1.18 -+ 0.52 37-42 s
1.05 =042
095 =036

7 dias 0.94 = 0.46 37-42 s
0.77 = 0.48
0.66 = 0.28

28 dias 0.59 = 0.38 37-42 s
0.40 = 0.28
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Aumento de la absorcion GI:
» Ingesta de carne roja
» Ingesta de sangre

Inhibicion de la secrecion tubular:

Cimetidina,
Espironolactona

Cromogenos:
» Acido urico,

Malnutricidén

Hipertiroidismo

Distrofia y paralisis muscular

Dermatomiositis

Interferencias en la medicién de creatinina Recomendacién (2013). Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia
Molecular. Comité Cientifico. Comision de Interferencias y Efectos de los Medicamentos y comisién de evaluacién de la

Funcién Renal.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Diagnostico del DRA. Clasificacion KDIGO
Consenso “European Renal Best Practice” (ERBP)

O

Tabla 2. Clasificacion KDIGO del darno renal agudo

Creatinina sérica / CICr Diuresis
Estadio RIFLE (2004) AKIN (2007) KDIGO (2012) pRIFLE/AKIN/KDIGO
1(R) Crbasalx150 Crbasalx1,5-20 Crbasal x1,5-190 <0,5 ml/kg/h x 6-12 h
Disminucién CICr >25% Aumento >0,3 mg/d| Aumento >0,3 mg/d|
(26,5 umol/l) (26,5 umol/l) en48 h
2(1) Crbasalx2o0 Crbasal x 2-3 Crbasal x 2-2,9 <0,5ml/kg/hx12 h
Disminucién CICr >50%
3(F) Crbasalx3o0 Crbasal >x 3 (>300%) o Crbasal >x30 <0,3ml/kg/h x 24 h
Crs >4mg/dl (354 umol/l)  Crs >4 mg/dI (354 umol/l) | Crs >4 mg/dl (354 umol/l) oanurial2h
Aumento agudo >0,5mg/  Aumentoagudo >0,5mg/ ~ 0
dl (44 umol/l) o dl (44 umol/) Terapia renal sustitutiva
disminucion CICr >75% o -
- terapia renal sustitutiva En menores de 18 afios:
CICr <35 ml/min/1,73 m? FGe <35 ml/min/1,73 m?

Integracion de los criterios RIFLE, pRIFLE y AKIN en la guia KDIGO de DRA (CICr: aclaramiento de creatining; Cr: creatinina sérica;
FGe: filtrado glomerular estimado; h: horas).

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Cr sérica Diuresis

1 (R) Riesgo Entre 1.5-1,9 veces el < 0,5 ml/kg/hora
valor basal, 6 durante 6-12 horas

> 0,3 mg/dl de
aumento en 48 h

2 () Lesion Entre 2,0-2,9 veces el <0,5 ml/kg/h
valor basal durante =12 horas

3 (F) Fallo 3 veces el valor basal <0,3 ml/kg/h
o) durante = 24 horas

disminucién de la TFG a | o anuria durante
<35 ml/min/1,73 m2 | = 12 horas

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Proteina de bajo peso molecular, de produccién constante
y eliminacion exclusiva por FG, lo que la convierte en un

Es reabsorbida y catabolizada totalmente por la célula
tubular proximal, por lo que no aparece en orina

Sus niveles séricos son de la masa

muscular, del tipo de dieta, sexo y del estado nutricional

del paciente.

Su utilidad en pediatria ademas radica en que hace
para el calculo del FG.



Excelente marcador de la
ya que al no ser excretada por la placenta refleja

el FG real del neonato desde el primer dia de vida.

La cistatina C es mas sensible que la creatinina en la
al elevarse sus valores

plasmaticos entre 36 y 48 h antes de que lo haga la Crp.

Tabla 3. Valores de referencia de cistatina C en diferentes edades

Edad Rango de referencia (mg/l)

Prematuros 1,342,57
Neonatos 1,362,23
Menores de 1 afo 0,75-1,87
1-3 anos 0,68-1,60

4-19 afos 0,58-0,92
20-59 afos hombres 0,54-0,94
20-59 afos mujeres 0,48-0,82
60-79 anos 0, 932,68

Fraga Rodriguez GM; Alonso Melgar A. Desde el laboratorio a la clinica. La determinacién de los valores plasméaticos
de cistatina C como método de valoracién de la funcién renal en pediatria.. An Pédiatr Contin: 2012; 10(2):95-100.



Diagnostico del DRA. Ecuaciones de Filtracion
7\

Tabla 2. Ecuaciones que utilizan biomarcadores séricos para estimar el filtrado glomerular en nirios y adolescentes

Tipo de Poblacion N Edad Método de Rango  Método andlitico Férmula (FG = ml/min / 1,73 m?)
ecuacion (afios)  referencia de FG
Schwartz ERC 77 121 C.lnuina 3220 Jaffé 055 x talla / Cr,
inal
Counahan ERC 103 0214  “CrEDTA  4-200 Jaffé 0,43 x talla / Cr,
Leger ERCy 97 121  “CrEDTA 97 Jaffé 0,641 x peso / Cr_ + (0,0031 x
. trasplante talla?yCr,
Schwartz ERC. 349 117 lohexol 4 Enzimatico 0413 x TALLA/ Cr,
(nueva) Estudio
multicéntrico 40,7 x (TALLA/ Cr )** x
(30/BUNY’
Basadas en cistatina C
Filler ERCy 85 1-18  “™TcDTPA 103  Nefelométrico 91,62 x (CistC 2
trasplante
Grubb ERC 85 317 lohexol 108  Turbidométrico 84,69 x (CistC)"™ x
1 .384 sl< 14 afcs
Zappitelli ERCy 103 1-18  lotalamato 74  Nefelométrico 75,94 x (CistCH7 x 1,2 4™
trasplante
Basadas en creatinina y cistatina €
Bouvet ERCy 100 123  “CrEDTA 92 Jaffe (Cr). 63,2 (Cr, x 1,086) % x (CistC
trasplante Nefelométrico  /1,2) %% x (peso/45) °* x (aftos
(cistatina C) 114p%
Zappitelli ERCy 103 1-18  lotalamato 74 Enzimético (43,82 x @ 90x ¥ ) x (CistCO8%
trasplante (Cr). x Cr, 91)
Nefelométrico
(cistatina C)
Schwartz ERC. 349 117 lohexol 41 Enzimético 39,1 x [(TALLA/ Cr.)'** x (1,8
(nueva) Estudio (Cr). 1 CistC#* x (30 / BUN)'®
multicéntrico Turbidométrico  (1,099)er s x (TALLA /
(cistatina C) 1,4y

BUN: nitrdgeno ureico; C. Inulino: aclaramiento de inuling; CistC: cistafina C sérica; Crp: creatinina plosmdtica (mg/dl); ERC: enfermedad rencl crénico; peso: peso en
kg; fallo: tallo en cm; TALLA: tolla en metros.

An Pediatr Contin, 2012;10(2)95-100 97
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VminxCr, 1,73 m?
Cer = X = ml /min/1,73m?2
Cr(p) SC

Schwartz original Schwartz 2009 (nueva) FG Filler

TFG () = Talla * K TFG 4, = Talla * K

Cr, Cr, FG= 91,62 x CistC-1,123

K:>1 ano: 0,55 K:>1 ano: 0,413

Scwartz original (2000): Preterminos 0,37; < 1 afio 0,45; 1 ano 0,5; Adolescentes: 0,6 y 0,7



NGAL

(Parece aumentar mas en el DRA por Sepsis)

KIM-1
IL 18
piGST
L-FABP

Sesioén clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Enfoque diagnostico del DRA

O

1. Confirmar el origen agudo del DR. D/D
ERC

2. Determinar el estadio del deterioro
funcional

3. Establecer el mecanismo principal:
* Prerrenal
* Parenquimatoso
* (Obstructivo

4. Identificar la causa
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Caracteristicas diferenciales DRA vs ERC

O

4 h 4 . 5 h 4 N
ERC Reagudizacion DRA

de ERC

Rinones Ri%

( des ERP) pequenos
SRATIEES (grandes ERP)

Rinones

normales 6
grandes

Cr previa elevada Cr previa elevada Cr previa normal

Incr Cr < 0,3 mg/dl/48 h Incr Cr > 0,3 mg/dl/48 h

Incr Cr > 0,3 mg/dl/48 h

N
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Datos de HC Deshidratacion HTA cronica
Sepsis
Infeccion estrept

Crecimiento Normal Retraso
Estructura 6sea Normal Osteodistrofia
Sedimento Ausencia de Abundantes
urinario cilindros cilindros céreos
Hematocrito Anemia Anemia severa

moderada

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Diagnostico de DRA.
Historia Clinica y Ananmesis

A. Personales A. Familiares
Embarazo * Diabetes materna
Oligoamnios, polihidramnios ° Nefropatlgs
Ecografias prenatales patologicas Here(ljlgaCnaS
o

Periodo neonatal

Art.umbilical Gnica o Hematuria
Retraso de la 12 miccién recurrente
o Sordera

Anomalia del chorro urinario « Metabolopatias

Mielomeningocele” o Cistinuria.
Situaciones de hipovolemia o Oxalosis
GEA.Deshidratacion o Enf.quisticas

Enfermedades previas:
Poliuria-polidipsia. Hematuria
Retraso pondoestaural.Vémitos
Pacientes hospitalizados:
Nefrotoxicos, cirugia...
Faringitis/Impétigo antes de HM o edemas....
Diarrea 5-7 dias antes de la aparicion de oliguria....

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Examen fisico
Estado general. Peso.

Hidratacion: (
Edemas

Diuresis

Coloracion de la piel

Presencia de exantemas, purpuras”, artritis...
Afectacion neuroldgica

TA ( . ACR.

Palpacion abdominal y vesical

Punopercusion renal.



Enfoque Diagndstico. Examenes Complementarios

Orina

O

B4 - / -

S——

¥ o~ r -
ASPECTO J DENSIDAD EEy Ht J
_——

® Aspecto Oscura (GMN)
Rojiza (mioglobinuria, hemoglobinuria)

Densidad elevada (>1.020) = (IRA Prerrenal, GMN)
Proteinuria y Hematuria MINIMA - (IRA Prerrenal o NTA)
Proteinuria INTENSA o Hematies dismorficos 2 GMN

® Cilindros HIALINOS o HIALINOGRANULOSOS = IRA Prerrenal
Cilindros GRANULOSOS o HEMATICOS - (GMN)

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Indices Urinarios de Dano renal

O

Prerrenal

Indice Creatinina >40
Cr(o0)/Cr(p)

EFNa: Na(o)*Cr(p) .100 <1% >2 %
Na(p)*Cr(o) (RN <2%) (RN >3%)

EF urea <35% >50%



biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión clínica Pediatría. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


Limitaciones en el uso de EFNa como Indice de FR

: ~ T — ;
\\‘ o A -

Hay varios fracasos renales parenquimatosos que
pueden ENGANAR, porque cursan con U Na y FENa
tan BAJAS que parecen fracasos prerrenales.
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Diagndstico del DRA. Otros examenes complementarios

Laboratorio

Hemograma:
Anemia normoc. y normocroma

Anemia severa + trombopenia+
reticulocitos+esquistocitos: SHU

E. Coagulacion. Test de Coombs.
Bioguimica sanguinea
Urea, Creatinina, Cistatina, Urico,

calcio, fésforo, iones, osmolaridad,
EAB.

Ccr, TFG (estimada), FG Filler

Estudio inmunoldgico: ANA,
Complemento...

Serologia: Hb, HC, CMV, EV, Parv
Hemocultivo, coprocultivo,

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016

Técnicas de imagen

Exploraciones isotépicas:
MAG-3 Tec-99
Gammagrafia renal (DMSA)

Otras:

CUMS

Eco Doppler
TAC

RMN.

Biopsia renal

Con fines prondsticos en casos de
oliguria mantenida.

Sospecha de inicio de GNC (LE)
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A: Preventivo:

|dentiticando pacientes de riesgo

B: Conservador
C: Complicaciones
D: Sustitutivo

Sesién clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Tratamiento Preventivo. Pacientes en riesgo

Susceptibilidad

Exposicion a insultos

Enf Renal créonica. Enf hepética
Insuf Cardiaca

Antecedente de DRA
Oliguria.Hipovolemia.Hipotensién
Dificultad de acceso al agua
Diarrea. Sepsis

Uropatia obstructiva. SN

Enf hematoldgica maligna

Factores Neonatales:
o PN<1.500g. Apgar bajo a los 5 minutos

o Distress respiratorio
o _DAP

Farmacos:
o AINE.
o IECA.ARAII

O Diureticos
o Aminoglucdédos. Vancomicina

Contrastes

Cirugia (especialmente cardiaca)
Traumatismos

Quemaduras

Drogas Maternas (AINE, ATB...)
Fototerapia.



biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión clínica Pediatría. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


Tratamiento Preventivo. Medidas

* Vigilar estado de Hidratacion
* Diuresis (valorar sondaje) y Peso diarios

e Monitorizar iones y creatinina (si riesgo elevado,
diariamente)

* En Nefrépatas (defectos de concentracién), evitar
ayunos
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Tratamiento

La expansién de volumen ha
tenido éxito en la prevencién del
DRA en pacientes con:

Hemo y Mioglobinuria
Uso de Farmacos nefrotdxicos

Lisis tumoral

Procedimientos quirdrgicos

Si multiples, monitorizar

diariamente niveles de
Creatinina

oreventivo (Pacientes de riesgo)

Medidas probadas

Fluidoterapia (controversia
cristaloides/coloides)

Bolo de SSF 10-20 ml/kg en 30
minutos. Repetir 2 veces hasta

restablecer diuresis.

Aminoglucdsidos en dosis Unica diaria
Valorar alternativas a Vancomicina
Utilizar formulaciones lipidicas de
Anfotericina B

Monitorizar niveles valle de farmacos
en sangre

Ajustar dosis de farmacos segun FG
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Manejo juicioso de farmacos que alteran la
hemodinémica renal

Prevencién de la nefropatia por contraste

Prevencion de la nefropatia por quimioterapia

Prevencion en el postoperatorio

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016

AINES (Indometaciona, Ibuprofeno)
IECAS
Dluréticos

Hidratacién previa: Expansién de V3 con
cristaloides (SSF/SBicarbonatada)
N-acetil-cisteina oral, 1 dosis 4 horas antes
(600 mg >7 anos ; 200 mg:2-7 ay 100 mg
< 2 anos).

Suspender nefrotdxicos previamente

Usar contrastes de baja osmolaridad
Monitorizar posteriormente niveles de Crs.

Hidratacidon. Alcalinizacidn.

Vigilancia hemodinédmica y metabdlica
Fluidoterapia adecuada
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Manitol

Diuréticos de asa

*Dopamina a dosis “renal”
(0,5-3 ug/kg/min

Diurético
Elimina radicales libres

Induce diuresis
reduciendo el Trasporte
activo

Efecto VD y natriurético

Hiperosmolaridad
Edema pulmonar

Toxicidad celular directa

Taquicardia, arritmias,
isquemia de miocardio,
intestinal

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Fenoldopam

Peptido Atrial Natriurético (PAN)
Natriurético B (PBN)
(Nesiritide)

N-acetil-cisteina

A-1 agonista del NO efectos secundarios
receptor de la Resultados

Dopamina: Aumenta el prometedores

FSR y disminuye la Escasa experiencia en
RVP ninos

Efecto renoprotector  No efectoas secundarios
(VD arteriola aferente) Escasa experiencia

VD y antoxidante Bien tolerado, minimos
(elimina radicales efectos secundarios
libres)

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

O
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Tratamiento especifico de la causa
Manejo de liquidos.

Manejo electrolitos

Terapia de reemplazo renal (TRR)
Terapias farmacologicas especificas

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Manejo de liquidos

» Estado volemia: causa, comorbilidades y tratamiento previo.

» Fundamental diferenciar: EUVOLEMIA, HIPOVOLEMIA,
HIPERVOLEMIA.

BALANCE TEORICO:

1. ENTRADAS:
 Fluidoterapia iv + LEE + Ingesta oral
2. SALIDAS:
« Pérdidas sensibles de agua:
e Diuresis
« Pérdidas extras estimadas
« Pérdidas insensibles de agua (PIA)
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Ejemplo:

Nifio de 10 kg de peso al ingreso en UCI. Primeras 24
horas. Entradas: 1000 cc. Salida total: 350 cc.
- Balance Teorico: +650 cc
- Balance Real: Con ese balance, Peso 11 kg
- + 1 kg=+1000 cc
- 1 kgx 100/10 kg = 10%
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PERDIDAS INSENSIBLES

PI DE PIEL (2/3) + VIAS RESPIRATORIAS (1/3)

Lactantes 500 ml/m2/dia

Ninos 300-400 ml/m2/dia
Prematuridad extrema:100-300% Humidificacion incubadora: 50-100%
Cuna térmica abierta: 50-100% Intubacién traqueal: 20-30%.
Fototerapia: 30-50% Humedad ambiental: 10-15%
Hipertermia: 20-30% (neo 50%) Hipotermia: 12% por cada °C

Taquipnea: 20-30%

Sudoracion: 10-25%

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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v Historia clinica y exploracion
fisica
v' Parametros hipovolemia

SOBRECARGA DE LIiQUIDOS

1° Bolo de 10-20 ml/kg en 30 minutos

Si no diuresis o <0,5 ml/kg/h
20 Bolo a 10-20 ml/kg/h

U

Confirmar anuria. SONDAJE VESICAL.

Diuresis <0,5 ml/kg/h

Rx torax (silueta cardiaca). Ecocardio.
Presion venosa central (vn 1-5 mmHg)

HIPOVOLEMIA

. Fomasala anansr Saprsids

k. Laphaltiena
W unfon grisdces

Funcion renal sin cambios
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v Historia clinica y exploracion
fisica
v Parametros euvolemia

NECESIDADES BASALES

EUVOLEMIA



biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión clínica Pediatría. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


HIPERVOLEMIA

v Historia clinica y exploracion fisica
v’ Parametros hipervolemia

ELIMINACION Y/O RESTRICCION LiQUIDOS

FUROSEMIDA
» Prueba terapeutica

» No altera evolucion natural

Prueba terapéutica: Bolo dosis alta Furosemida (1-5 mg/kg/
dosis)

EFICAZ: Iniciar
perfusion continua 0,1-1

mg/kg/h

No respuesta en 2
horas: SUSPENDER




HIPERVOLEMIA

No utilizar Furosemida como terapia prolongada (mayor
morbilidad: nefrotoxicidad, ototoxicidad).

RESTRICCION DE LIQUIDOS

Fluidoterapia iv (necesidades diarias de agua):
Piel, Vias respiratorias +

Diuresis
- Pérdidas por drenajes, sondas

Intentar balance negativo diario REAL del 2%.
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¢QUE LIQUIDOS ELEGIR?

O

Sueros ISOTONICOS con Glucosa 5%

135-145
94-111 154
4-5
2,2-2.6
0,8-1
23-25

1-2

1 50

201 560

Glucofisiologico 5/0,9 | Plasmalyte
+Glucs5%
154 140

08
5

50

50
547




TIPO DE LIQUIDO IV SEGUN

O

Glucofisiologico
MANTENIMIENTO en PLANTA Plasmalyte + Gluc5%

Glucosalino 1/2

MANTENIMIENTO en UCI o PostQX Glucofisiologico
Plasmalyte + Gluc5%

: SSF
CARGAS para REPOSICION VOLEMIA Plasmalyte

Ringer lactato

SSF

REPOSICION Pérdidas Liquidos organicos
Plasmalyte
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Tratamiento Conservador del DRA

Aporte de quu@s y electrolitos

FLUIDOTERAPIA'Y APORTE DE IONES

ENTRADAS PERDIDAS
Ingesta oral o enteral Orina
Fluidoterapia IV - Heces
Farmacos. BALANCE DE LlQUlDOS Y ELECTROL'TOS/ 12-24 h Sondas,Drenajes

Hemoderivados Ostomias
Nutricion parenteral / \ Pérdidas Insensibles

FRA OLIGURICO
« LiQUIDOS

Restringir liquidos @ py (400 mlI/m2)

+ Diuresis + Pérdidas extrarrenaies

* IONES

No aportar K

Aportar NB + pérdidas renales y de otros
liquidos corporales

FRA POLIURICO
+ LiQuIDOS
Aportar liqguidos a PI (400 mI/m2)  +
2/3 de diuresis + Pérdidas extrarrenales
* IONES
Aportar NB + pérdidas renales y de otros
liquidos corporales

Las pérdidas extrarrenales de Sodio y Potasio se estimardn mediante el analisis bioquimico de la orina y otros fluidos

~ Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Tratamiento de las complicaciones

O

1. Metabolicas
Hiponatremia
2. Hiperkaliemia
3. Acidosis Metabodlica
4. Metabolismo F-C:
= Hipocalcelmia, Hiperfosforemia.

2. Otras:

1. Convulsiones
Hipertension arterial
Hiperuricemia
Anemia

Infecciones.

—_—

C
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Manejo de los Electrolitos
HipO@atremia

» Complicacién comutn en DRA.
» Generalmente asintomaticos. Alto indice de sospecha.
» Medidas generales:

« DRA Oligtarico: No ahadir K ni P, a menos, que
exista hipopotasemia o hipofosforemia.

« Aporte de Na restringido a 2-3 mEq/kg/dia
(prevencion retencion Na y H20).

 DRA Politrico (grandes pérdidas).
Monitorizacion estrecha.
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ratamiento de las complicaciones

« HIPERPOTASEMIA:

o Una de las complicaciones mas comun

o Potencialmente tratable
o Asintomatico. Sintomatico (nauseas, vomitos, debilidad muscular).

Urgencia tratamiento:

- Nivel de potasio
- Velocidad de aumento
- Signos y sintomas de hiperpotasemia

1 i V
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Hiperpotasemia

Resistencia

Alteracion ECG

AN

O

Dialisis Inmediato
Gluconato Ca 10% Inmediato

Bicarbonato/Glu+I/Salbutamol 30-60 min

Resinas/Restriccion Horas
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Hiperpotasemia

Agente Comienzo
de accion

Estabilizacion de la membrana miocardica

Gluconato Calcico  0,5-1 ml/kg en 5-15 minutos. Inmediato
10%

Entrada de potasio dentro de la céluca

Bicarbonato 1-2 mEq/kg diluido 1:1 con Glucosado al 5% 15 minutos
sodico a pasar en 10-20’ (1-4 h)

Glucosa + Insulina  0,5-1 g/kg + 0,1-0,2 U/kg en 30’-60’ (2-4 30 min

IV horas).

Salbutamol 0,1-0,3 mg/kg (iv o nebulizado) 30 min
Eliminacion de potasio

Resina intercambio 1 g/kg oral o rectal cada 6-8 horas 1-2 horas
ionico: ResinSodio o

ResinCalcio

Furosemida iv 1-2 mg /kg 1-2 horas

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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ratamiento de las complicaciones

» Hiponatremia

o DRA oligurico: incremento de agua corporal total. Restriccion
liquidos.

o DRA poliarico: pérdida renal. Reposicion de pérdidas renales
(basales + pérdida urinaria de sodio).

Si Na<120 o sintomatico (convulsion, coma):
Bolo de NaCl 3% (SH3%) 1-2 ml/kg dosis en
30 minutos.

sion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Tratamiento de las complicaciones

O

» Hiperfosfatemia: por disminucién de excrecion
urinaria.

" Quelantes de fésforo:

100-200
mg/kg/dia via oral en 3-4 dosis con las comidas
(maximo 2500 mg Ca++/dia).

400-800 mg/dosis 1-3 veces al dia.
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Tratamiento de las complicaciones

O

» Hipofosfatemia:

O Rara.
« Fase poliurica del DRA
« Intoxicacion por metales pesados
= Quimioterapia
= Exceso de hidratos de carbono

Aportes de fosforo: si los niveles son
persistentenmente inferiores a 1,5 mg/dl.
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Tratamiento de las complicaciones

O

¢ Hipocalcemia: secundaria a hipofosforemia.
© Monitorizar calcio i6nico

a igual dosis, entre comidas.
Hipocalcemia severa o sintomatica:

Gluconato calcico al 10%: 1 ml/kg + S glucosado al
5% (1:1) IV en 15-30" o Cloruro calcico al 10%

0,2-0,3 ml/kg lento.



biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión clínica Pediatría. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


Tratamiento de las complicaciones

O

* Acidosis metabdlica severa: AM con gap elevado.

1-2 mEq/kg/dia

* Hipertension arterial: sobrecarga de volumen.

- 1-2mg/kg/dia
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» Aporte calorico adecuado: 100-120 kcall/Kg/dia
» Calculo del Gasto calorico:
1-10 kg: 100 kcal /kg/dia

10-20 kg: 1.000 Kcal + 50 kcal por cada kg de peso
por encima de 10 kg.

> 20 kg: 1.500 keal + 20 kcal por cada kg de peso por
encima de 20.

» Carbohidratos: Soluciones IV de Glucosa
* Proteinas: 1-3 g/kg/24 horas
» En cuanto sea posible iniciar nutricion enteral.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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Terapias farmacologicas especifica
Medidas NO probada

DOPAMINA
= Amplio uso en UCI: dosis “renal” (0,5-3 mg/kg/min) por VD
renal y natriuresis.
= Evidencia: no efectiva en el tratamiento de DRA (no significativo

mortalidad, TRR o efectos adversos). AR renovascular y WFPR
en DRA.

USO NO RECOMENDADO

USO NO RECOMENDADO
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Indicaciones de TRS




» Necesario en el 20% de los casos de FRA
» Modalidades:

Dialisis peritoneal
Hemodialisis
Hemofiltracién A-V o V-V
Hemodiafiltracion A-V o V-V.

» |Indicaciones:

No absolutas

Precoz:
Sindrome hemolitico-urémico
Sindrome de lisis tumoral

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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INICI® DE TERAPIA SUSTITOTIVA

No existe un valor fijo de FG por debajo del cual deba
iniciarse la tratamiento sustitutivo

\
Mayoria de expertos inician, cuando hay disminucion del FG,
sobrecarga de liquidos y alteraciones metabdlicas.

<> No datos (guias clinicas) de valor de uremia o alteraciones metabdlicas
<> Sisuficientes datos en caso de SOBRECARGA DE LiQUIDOS.

Sobrecarga liquida > 20%
Mayor mortalidad
Usado en muchos centros
pediatricos como indicador.

En adultos con DRA, el INICIO PRECOZ (antes de estos
hallazgos) de TRS se asocian con mejor resultado.
No datos disponibles en nifios criticos.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


biblioteca
Texto escrito a máquina

biblioteca
Texto escrito a máquina
Sesión clínica Pediatría. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016


TECNICAS DE DEPURACION EXTRARRENAL

« HEMODIALISIS

« TECNICAS DEPURACION EXTRARRENAL
CONTINUA (TDEQC)
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La eleccion en el paciente critico dependera:
-Caracteristicas del paciente (edad, peso, accesos
VEnosos...)

- Causa del FRA
- Grado de estabilidad clinica (hemodinamica y
respiratoria)

- Disponibilidad de medios técnicos y experiencia
del equipo médico y de enfermeria

No existen contraindicaciones absolutas

g )
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BASES FISIOLOGICAS. TIPOS DE TRANSPORTE

\a

Preston positiva Presiom megative

Solutos i ' i ¢ i

Agua
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Tabla 8. Comparacion de las técnicas de dialisis

Comparacion de las técnicas de depuracion extrarrenal

Técnica Her ntas continuas
tacion Hemedinamicamente estables ~ Neonatosy lactantes Hemodindmicamente
Intoxicaciones pequenos inestables
SHU SDMO
Membrana Sintética semipermeable Peritonec Sintética semipermeable
Mecanismo de dialisis Difusion Difusion Conveccion / Difusion
Continua / Intermitente  Intermitente Continua Continua
Dosis Diaria Pases cortos y frecuentes Flujos de recambios altos
Necesidad de Si (heparina) No Si (heparina, citrato)
anticoagulacion
Requerimientos técnicos ~ Maquina Sistema manual Maguina
Acceso vascular Cicladora (no imprescindible)  Acceso vascular
Personal entrenado Catéter Personal entrenado
Complicaciones Hipotension Malfuncionamiento catéter ~ Coagulacién del filtre
Sindrome de desequilibrio Peritonitis Sangrado
Hiperglucemia Trastornos electroliticos
Ventajas Muy eficaz Facil de aplicar Buena tolerancia
Sencilla hemodinamica
Inconvenientes Reguiere personal entrenade Maneje inadecuado de la Requiere personal entrenado
sobrecarga de volumen

SHU: sindrome hemolitico urémico; SDMO: sindrome ce disfuncién multiorganica.

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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DIALISIS PERITONEAL

Capilares

de Solucién
peritoneal peritonea)’ - -

Compartimento sangul’neo Membrana Compartimento dialisis

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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DIALISIS PERITONEAL
@)

Técnica: infusion, permanencia y drenajes ciclicos de una solucion de dialisis en la

cavidad peritoneal.

/N[ecanismo transporte:

-Difusion: Gradiente de concentraciones

\_activa (glucosa):

~

-Conveccion: Gradiente de presi(')n oncotica creado por sustancia osmoticamente

J

/Indicaciones: DRA en neonatos y lactantes pequefios con dificultad de acceso\
venoso. SHU.
Contraindicaciones: Cx abdominal reciente, sepsis origen abdominal,
. malformaciones pared abdominal. Y,

Ventajas: Facil aplicacion, bajo coste, minimos requerimientos tecnicos y larga

experiencia.
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HEMODIALISIS

Técnica: paso de la sangre a traves de un dializador en cuya camara externa circula

una solucion de dialisis.

Sangre

del
paciente Solucion de
(circulacion - g o
extracorpérea a hemodialisicg

través del

or)

Compartimento Membrana Compartimento dialisis

sangul’neo

Sesion clinica Pediatria. Hospital Materno-Infantil Badajoz. Junio 2016
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HEMODIALISIS

Ventajas: rapida y eficaz por el alto flujo de sangre y solucion de dialisis.

Complicaciones: hipotensi(')n y sindrome de desequilibrio electrolitico.

4 )

Indicaciones: DRA con estabilidad hemodinamica e intoxicaciones por sustancias

dializables.

\Contraindicaciones: Inestabilidad hemodinamica. y

\

Indicaciones: DRA con estabilidad hemodinamica e intoxicaciones por sustancias

dializables.

\Contraindicaciones: Inestabilidad hemodinamica.

Y
@ )

Mecanismo transporte:

-Difusion principalmente: Optimizado por gradiente de concentraciones

-Conveccion: Gradiente de presi(')n hidrostatica generado por una bomba sangul'nea

que hace circular la sangre por un circuito extracorpc')reo.
W
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