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INTRODUCCION

e Incidencia IRA: DESCONOCIDA!?
(diferentes escalas medicion).
* 10% hospitalizados...+5% en UCIP

» 5% pacientes en UTIP con injuria renal
requiere TSR:

* Mortalidad 35-73%, si requiere TSR. }'
* Mayoria de origen
extrarenal...cirugia cardiaca, sepsis y
nefrotoxicos...
e Aumento incidencia hospitalizados.
« PEOR PRONOSTICO si UCIP.
* Importancia en morbimortalidad a corto
y largo plazo. -
 Diagnostico precoz y
estrategias de resucitacion 4.

pediatr. 20 55-71.

hemodinamica.

2012;0101: 76-84




Tabla 5. Factores de riesgo de DRA

SOSPECHA Y PREVENCION

 Con desconocimiento, no se diagndstica ni se previene!

Susceptibilidad

Exposicion a insultos

ANGINA RENAL PEDIATRICA

Dificultad de acceso al agua (recién nacidos, lactantes, enfermedad
neuroldgica)

Aminoglucosidos

Enfermedad renal cronica Farmacos
Insuficiencia cardiaca (30-40% IRA). AINE
» Stages defined by

Enfermedad hepdtica IECA S
Antecedente de DRA ARAI Croalrie

ntecedente de 5 S
T — urine output

iguria. Hipovolemia. Hipotension iuréticos are surog ates

Diarrea

Contrastes

Sintomas o historia de uropatia obstructiva

Cirugia (especialmente cardiaca)

Sintomas de sindrome nefritico

Traumatismos

Soporte cardiaco

Sepsis (1/3% IRA).

Factores neonatales
Peso al nacimiento <1500 g (30% IRA).
(asfixia 50% IRA).

Apgar bajo a los 5 minutos

Enfermedad hematoldgicamaligna ~ (Tx MO 15-35% IRA).

Quemaduras (Gran quemado 1/2 RA).

Increased
Normal (g™ e\

Administracion materna de drogas (AINE, antibioticos)

Intubacion al nacimiento

Distrés respiratorio

Fototerapia

Ductus arterioso persistente

Administracion de farmacos (AINE, antibiéticos,

diuréticos)

Antecedents : © Markers such
Intermediate Stage as NGAL H*I‘.'--':
AK] nd IL-18 a
Outcomes Kidney Int Suppl. 2012; 2(1): 1-138 ~ SUIMTOOEL ales

Ding X, Rosner MH, Ronco C (eds): Acute Kidney Injury — Basic Research and Clinical Practice. Contrib Nephrol. Basel, Karger, 2018, vol 193, pp 113-126 (DOI: 10.1159/000484968)



http://sintesis.med.uchile.cl/index.php/respecialidades/r-pediatria/102-revision/r-pediatria-y-cirugia-infantil/1714-insuficiencia-renal-aguda

ENFRENTAMIENTO INICIAL IRA

Mi paciente tiene FR para IRA?... Cual sera la causa de la IRA?
Su Cr es normal para edad o EG?...

Pediatric renal angina criteria Causes of acute kidney injury in newborns

Serum creatinine values for very preterm infants (gestational Prerenal

Level of risk based on
. Renal angina threshold age less than 33 weeks)
clinical status

Hypovolemia

Hypotension

‘ 50th percentile value | 95" percentile value

. - — Ana Liunmvamia
Moderate-risk patients Tabla 4. Indice de Angina Renal (RAI)
Patients admitted to PICU Doubling of serum Cr Puriuacion
OR
a) RIESGO DE DRA
eCrCl decrease
OR Moderado 1 spiratory distress syndrome
- _ ingreso en UCI ase/cardiac surgery
ICU fluid overlo: .
Osmolarida o -

High-risk patients =
Trasplante renal o de médula 6sea

Acute decompensated heart Serum Cr increa Na en OrinE
failure OR Muy alto 5 -
intubados + inotropicos o vasopresores

Stem cell transplant recipient ecrcl decrease ropathy

oR BUN/creat ) evioencia e ora

ICU fluid overloz Disminucion del CICr % sobrecarga de volumen

FeNa (%) gnoms :
Very-high-risk patients Sin cambios <5% 1 ‘osis

Receiving mechanical Any serum Crin o, 0-25% 25% 2 thrombosis
ventilation and one or more OR FeNU (/)) >
vasoactive medications 25-50% 210% 4 n

eCrCl decrease =25 percent )

>50% »15% 8 scular coagulation

OR

. d h h lob
Indice de Angina Renal (RAI)= Riesgo de DRA x Evidencia de DRA (puntuaciones de 1 a 40, siendo el valor de 8 el dia del ingreso discriminativo para la sease with massive hemoglobinura

ICU fluid overload =5 percent o ,
evolucidn al tercer dia).

nalies (renal agenesis, cystic disease/dysplasia, polycystic kidney
ephrotic syndrome)

PICU: pediatric intensive care unit; Cr: creatinine; eCrCl: estimated Two months | Infections (eg, pyelonephritis)

creatinine clearance; ICU: intensive care unit. 25 to 27 weeks 0.31 (27.4) 0.51 (44.9) | Intrauterine infections (ea, candidiasis, toxoplasmosis)

Reproduced from: Basu RK, Chawla LS, Wheeler DS, et al. Renal angina: gestation | Toxic nephropathy due te pharmacelogic agents

an emerging paradigm to identify children at risk for acute kidney injury. 28 to 29 weeks 0.33 (28.8) 0.58 (51.8) = Includes agents such as prostaglandin inhibitors (indomethacin), angiotensin-converting

Pediatr NE',Ol‘]J"DJrQG.IQ' 371067 Copyrr'ght ® 2012; with kr'ndpermr’ssr’on gestation enzyme inhibitors (captopril), and vasodilators. Druags, such as aminoglycosides, amphotericin,
’ - . ’

. . . ) . and radiocontrast agents, cause prerenal as well as intrinsic renal failure.
from Springer Science + Business Media B.V. 30 to 33 weeks 0.25 (22.2) Data not available

gestation




children

Criteria for the Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) acute kidney injury for

Stage

Serum creatinine
(SCr)

Urine output

Pediatric RIFLE Classification of acute kidney

injury

Increase to 1.5 to 1.9 times
baseline, OR increase of
=0.2 mg/dL (=26.5 mcmol/L)

Increase to 2 to 2.9 times
baseline

Increase greater than 3
times baseline, OR

SCr =4 mg/dL (=353.6
mcmal/L), OR

Initiation of renal
replacement therapy, OR

eGFR <35 mL/min per 1.73
m< (<18 years)

«<0.5 mL/kg per hour for & to
12 h

«<0.5 mL/kg per hour for =12
h

«<0.3 mL/kg per hour for =24
h, OR

Anuria for 212 h

eGFR: estimated glomerular filtration rate; h: hours.

The time frames for the increases in serum creatinine are:

» Increase of SCr 20.3 mg/dL (=26.5 mcmol/L) within 48 hours

» Increase in SCr =1.5 times the baseline within the prior
seven days

2012

PRIFLE stage

Estimated
creatinine
clearance (eCCl)

Urine output

R = Risk for renal
dysfunction

I = Injury to the
kidney

F = Failure of kidney
function

L = Loss of kidney
function

E = End-stage renal
disease

eCCl decreased by
25 percent

eCCl decreased by
50 percent

eCCl decreased by
75 percent or eCCl
<35 mL/min per 1.73
m2

Persistent failure =4
weeks

Persistent failure =3
months

<0.5 mL/kag per hour
for 8 hours

<0.5 mL/kg per hour
for 16 hours

<0.3 mL/kg per hour
for 24 hours or
anuria for 12 hours

ENFRENTAMIENTO INICIAL IRA

Ahora que se que tiene una IRA... Que tan grave es!

Estadio IRA Criterios
* Aumento dela G5 > 0,3 ma/dl, o

AKI-| + Aumento de 1,5-2,0 veces de la CrS
con respecto a la CrS basal

+ Aumento = 2,0-3,0 veces de la Crs

ek con respecto a la Cr$ basal

+ Aumento > 3,0 veces dela CrS con
respecto a la CrS basal, o

* Aumento de la CrS = 4 mg/dl con un
incremento agude de al menes 0,5
ma/dl, o

* Necesidad de terapia de reemplazo
renal

AKI-N

2007

Cré: Creatinina sérica, Mehta y cols®.

2007




PREVENCION

e Las medidas generales comprobadas para prevencion de AKI:

Administracion de fluidos: en estados de hipovolemia.

» SF0,9% 10 a 20 ml/kg durante 30 minutos.

Diagnostico precoz de pacientes con riesgo IRA: expansion de volumen con SF0,9% para
prevencion AKI:

* Hemoglobinuria y mioglobinuria.

* Administracion nefrotoxicos: Aminoglucésidos, anfotericina B, medios de contraste, cisplatino, aciclovir.
* Sd. de lisis tumoral.

* Procedimientos quirdrgicos con reduccion del volumen intravascular.

Evitar hipotension proporcionando apoyo inotropico en ninos criticamente enfermos después de

una replecion de volumen adecuada.

. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.
. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.
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PREVENCION

* Las medidas generales NO comprobadas para prevencion de AKI:

Manitol: No recomendado. Clinicamente sin evidencia. RAM: hiperosmolalidad, edema pulmonar

y IRA.

* Estudios animales: estimula diuresis (minimizando formacion cilindros intratubulares) y elimina ROS (minimiza lesion
celular).

Diuréticos de asa: La evidencia disponible no respalda uso.

* Furosemida—> estimula diuresis al reducir transporte activo NaCl asa Henle ascendente.

* Disminucién requerimiento de energia = protege las células del tibulo renal, que pueden tener una disminucion de
ATP por hipoperfusion o lesion renal.

Dopamina: Estudios prospectivos aleatorizados adultos sin evidencia. No recomendado uso

rutinario.

* Aumenta flujo renal y puede aumentar diuresis. RAM: taquicardia, arritmias, isquemia miocardica e intestinal.

* Agonista selectivo receptor DA A-| de accion corta que aumenta el flujo renal y disminuye RVS.

. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children’ En uptodate, Aug 25, 2021.
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PREVENCION

e Las medidas generales NO comprobadas para prevencion de AKI:

Péptido natriurético auricular y pép. natriurético tipo b: bloquean reabsorcion tubular sodio y

vasodilatan arteriola aferente.

* Efectos renoprotectores en ensayos de adultos con cirugia cardiaca.

* Datos pediatricos limitados: estudio retrospectivo 20 nifios con ICC + péptido natriurético tipo b humano recombinante
(Nesiritida) = aumento diuresis y disminucion creatinina.

N-acetilcisteina (NAC): vasodilatador y antioxidante (eliminador ROS).

* Metaanalisis adultos: no proporciona beneficio v/s placebo.

* Prevencion nefropatia por contraste: Ninos con ERC (TFG <60 ml/min/m2), antecedente IRA previa, paciente ya esta
tomando 2 nefrotoxinas y el MC sera la 3°.

* Protocolo I: hidratacion ev + NAC 12 mg/k, 6 hr previa y 2 hr post administracion de contraste, cada |2 hr->4 dosis totales
(I prey 3 post MC).
* Protocolo 2 chile PUC: Dosis: <2 anos 100 mg, 2-7 anos 200 mg, > 7 ahos 600 mg, en dosis Unica, 4 hrs pre MC.

* No se sugiere uso por desconocimiento resultados renales a largo plazo y del desarrollo neurolégico.

. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children’ En uptodate, Aug 25, 2021.
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TRATAMIENTO

e Pilares del tratamiento actual:

Tratamiento
especifico causa
subyacente.

Manejo de
fluidos.

Manejo de
electrolitos.

Ajuste
dosificacion
farmacos.

Soporte
nutricional.

Como concepto principal es importante saber que no existe ningun tratamiento capaz de interrumpir o
revertir el dano renal... TERAPIA DE SOPORTE.

. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.


https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/prevention-and-management-of-acute-kidney-injury-acute-renal-failure-in-children/contributors

TRATAMIENTO

e Terapia dirigida basada en la etiologia:

Hipovolemia: reanimacion con fluidos ev para tratamiento IRA prerrenal.
Enf. cardiaca y perfusion renal reducida. Ej: PGEI en CC, estimulacion cardiaca en BCRI en lupus neonatal.

Sepsis: terapia con antibioticos.

Hipoalbuminemia: infusion albumina y furosemida en edema por baja presion oncotica.

Uropatia obstructiva: descompresion tracto urinario.

Trombosis vascular renal: terapia trombolitica.

Prasad Devarajan, MD. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children”En uptodate, Aug 25, 2021.
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TRATAMIENTO

e Terapia dirigida basada en la etiologia:

Figura 1. Aporte de liquidos y electrolitos

Balance de liquidos y electrolitos cada 8-12-24 h

Entradas

Ingesta oral o enteral
Fluidoterapia intravenosa
Farmacos, hemoderivados
Nutricion parenteral

Pérdidas

Orina

Heces

Sondas, drenajes, ostomias
Pérdidas insensibles

DRA oligtirico

Liquidos

Restringir liquidos a necesidades basales

(400 ml/m2/dia) + Diuresis + Pérdidas extrarrenales
Electrolitos

No aportar potasio

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

DRA politirico

+ Liquidos

Aportar liquidos a necesidades basales

(400 ml/m2/dia) + 2/3 de diuresis + Pérdidas extrarrenales
« Electrolitos

Aportar potasio con precaucion

Sodio: Aportar necesidades basales (3-4 meq/kg/dia)

+Pérdidas renales y extrarrenales

Las pérdidas extrarrenales de sodio y potasio se estimaran mediante el analisis bioguimico de la orina y otros fluidos.

IRA PRERRENAL

e Fluidoterapia ev.

» No oligurica: Mantener volemia y nutricion.

e Oligurica: Restriccién agua y Na + Furosemida (0,05-2
mg/kg/hr o bolos 1-2 mg/kg/dosis ¢/ 4-6 hrs) c/s
Asociacion con tiazidas.

e Sondaje vesical.
« Cirugia: cistostomia, nefrostomia.

. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.
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TRATAMIENTO

El estado de volemia depende de la causa subyacente, condiciones comorbidas, y posible tratamiento previo.

Se requiere una evaluacion inicial precisa para determinar si el nifo es hipovolémico, euvolémico o
hipervolémico y realizar el tratamiento consecuente.

Hipovolemia

* Terapia intravenosa: Bolo SF0,9% 10 a 20 ml/kg durante 30 minutos, repetido dos veces segun sea
necesario) - cateterismo vesical para confirmar y seguimiento de anuria. Diuréticos Fluidos

* Aporte de pérdidas continuas: liquidos insensibles 300 a 500 ml/m?2/dia, pérdidas de orina y n
gastrointestinales. RAM: ototoxicidad,
rotoxicidad,
hipotensié:,
Hipervolemia e
umentc? lRAy
mortalidad?
* Restriccion hidrica y manejo diurético.

Hipertension: complicacién comun en IRA. Causas: sobrecarga de liquidos? HTA

Euvolemia

mediada por renina?.

* Tratamiento inicial: diurético. Tratamiento posterior segun gravedad HTA, causa y respuesta
tratamiento inicial.

Aumento del 3% en la mortalidad por cada aumento del 1% en la sobrecarga de liquidos.

Prasad Devarajan, MD. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children”En uptodate, Aug 25, 2021.
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TRATAMIENTO

Anomalias electroliticas son complicaciones comunes de la IRA. En general, son
asintomaticas y requieren un alto indice de sospecha para su deteccion precoz...

abla 7. Tratamiento de las complicaciones del DRA

Complicacion Tratamiento

Hipertension arterial Diuréticos: furosemida al ponatremia:

Acidosis metabélica Controlar equilibrio 4cido-base * Tratamiento depende de LEC normal, aumentado o disminuido.

Si pH <7,2 aportar bicarbonato oral o IV (1-2 mEq/kg/dia) * Dieta hiposodica (restringirse a 2 a 3 mEq/kg por dia).
Hiperpotasemia Suspender aporte IV de K H ipe rfosfatemia:
Disminuir ingesta de K " . "
Resinas de intercambio iénico * Quelantes de fosfato orales (carbonato de calcio) y restriccion dietética de fosforo
—> disminucién de absorcién intestinal de fosforo.

Salbutamol inhalado
Glucosa + perfusion de insulina * La disminucion de fosfatemia, tendera a elevar el calcio sérico, que a menudo es bajo.

Gluconato calcico 10%

Hiponatremia En DRA oligurico restringir liquidos
En DRA politrico reponer pérdidas de Na en orina
Si clinica neurologica cloruro sodico 3% IV (1-2 ml/kg)

* Administracion intravenosa de gluconato de calcio 10% si hipocalcemia grave o
sintomatica: -2 cc/kg/bolo.

Metabolismo calcio/fésforo Restringir aportes de fosforo
Quelantes del fosforo: carbonato calcico
Si hipocalcemia sintomatica gluconato calcico 10%

. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.
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* Mayoria asintomaticos, sintomas inespecificos
como malestar, nauseas y debilidad muscular,
hasta arritmias cardiacas.

» Concentracion plasmatica K+ >7 mEq /L:
potencialmente mortal.

TRATAMIENTO

Treatment of hyperkalemia in children

Management of acute pediatric hyperkalemia

Does the patient have one or more of the following:
= ECG changes*
® Muscular weakness or paralysis
® Serum or plasma potassium >7 mEg/L (mmel/L)

® Serum or plasma potassium between & and 7 mEg/L (mmal/L)
with an ongoing risk of a continued rise due to tissue breakdown
{eq, tumor lysis or major crush injury)

I 1
Yes No

¥

Emergent therapy T
Does the patient have IV access?

T
Yes

¥

1
No

¥

IV calcium infusicn

Inhaled beta-adrenergic agent

K =3.5-5.5 mEq/L

Normal.

K 2 5.5 mEq/L

Onda T picuda y simétrica.

K 2 6 mEq/L

Onda T picuda y simétrica con
voltaje similara la R.

K27 mEq/L

Prolongacién progresiva del PR
hasta desaparicion de la onda P.
Ensanchamiento progresivo del
QRS.

*E (=88

K 2 8 mEq/L

QRS confinda ensanchandose
hasta fusionarse con la onda T
adquiriendo una  morfologia
sinusoidal cuando el potasio es

> 10 mEq/l.

IV insulin and glucose infusicn Centinue to obtain IV access

v v

Maonitor response:
® Serial lab testing of potassium
® Continucus or serial ECG monitering

v

Patient responds to initial emergent therapy by
meeting all of the following criteria:

= Serum or plasma potassium decreases <7 mEg/L {mmal/L)
® Clinical findings (eq. ECG change or muscular symptoms) resclve
® Mo ongoing increase in potassium for at-risk patients

T 1
Mo Yes

v

Repeat emergent therapy

Concomitant nonemergent
therapy is also administered

Onset of
Agent Dose .
action
Stabilization of cardiac myocardial membrane in setting of hyperkalemia-
associated abnormal ECG or arrhythmia*
Calcium 0.5to 1 mL/ka IV over 5to 15 min (50 to 100 Immediate
gluconate, ma/ka calcium gluconate, maxiumum dose 3
10 percent™ | grams)
Repeat after 10 minutes, if needed
Movement of extracellular potassium into the cells*
Glucose and | IV administration of glucose 0.5 g/ka (equal to 2 | 30 minutes
insulin mL/kg of a 25 percent dextrose solution)
IV administration of insulin 0.1 units/kg over 30
min
Inhaled 0.1to 0.3 mg/kg 30 minutes
beta-
agonists
(albuteraol)
Sodium IV administration of 1 mEg/kg over 10 min 15 minutes
bicarbonate? | (maximum dose of 50 mEq per hour)
Removal of potassium
Sodium 1 g/kg PO or PR with sorbitol 1to 2 hours
polystyrene
sulfonate
Furosemide | IV administration of 1 to 2 mg/kg with 1to 2 hours
replacement of fluid loss
Hemodialysis

+ Y

Monemergent therapy: 14
= Correction of reversible causes of hyperkalemia

® Removal of excess potassium from the body. One or more of the following
measures are performed:

* Diuretics
# Gastrointestinal cation exchanger

# Dialysis in patients with renal insufficiency or who do not respond to
medical management

. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.
. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.
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TRATAMIENTO

Acidosis metabdlica con anidn gap elevado: 2° a excrecion renal deteriorada
de acido, aumento produccion acido por sepsis, y reabsorcion deteriorado de
bicarbonato.

Intervencion mas eficaz es tratar la causa subyacente.
Fluidoterapia ringer lactato (< Cl-->Cl compite con reabsorcion HCO3 renal).

Controversia uso HCO3 por sus RAMS: RN asociado a hemorragia
intraventricular, lesion miocardio y empeoramiento de acidosis intracelular.

* Se recomienda iniciar en situaciones potencialmente mortales = pH <7,2
(HCO3:1-2 mEq/kg/dia), para reemplazar pérdidas renales y gastrointestinales 4 =
excesivas.

Anion gap= (Na + K) - (CI+HCO3)

El valor normal es de 12 + 4 *

. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.
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TRATAMIENTO

Soporte nutricional agresivo es crucial como coadyuvante en el tratamiento de la IRA.

Nutricion adecuada = requerimientos basales + calorias suplementarias para abordar las N P "‘"'
necesidades catabolicas. K| Simil |
wac
* Requisitos nutricionales optimos en IRA son inciertos y se basan en opinion de expertos. N PM 60/40
* Necesidades nutricionales en IRA dependen de etiologia, tasa catabolismo, comorbilidades y modalidades de 0W-1RON NFANT FORMUL?
R e 2 l
Se sugiere ingesta caldrica normal + 30% requisitos extra. S 02

.:.: - g 3 wﬁﬂr
\\,\"“ W10z 0009 P /

* Por lo tanto, los lactantes deben recibir al menos 120 Kcal/kg/dia, ninos mayores 150% de las necesidades basales.

Prasad Devarajan, MD. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children”En uptodate, Aug 25, 2021.
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Control estricto de glucosa: hiperglucemia se asocia a >IRA y estadias prolongadas UCIP.

En ninos criticamente enfermos ¢/s TSR, la IRA se asocia con sintesis anormal de aminoacidos y aumento del catabolismo

proteico.

* Por lo tanto, se recomienda aumentar ingesta de proteinas minimo de 3 g/kg/dia (+20%aa).

TRATAMIENTO

* Expertos sugieren ingesta de proteinas hasta lograr BUN 40 a 80 mg/dI.

* Alimentacion enteral promueve la integridad de mucosa intestinal, restaura respuesta inmunitaria, previene atrofia intestinal, reduce riesgo infeccién nosocomial.

* Nutricion parenteral total indicada: falla en alimentacion enteral luego de 5-7 dias o en desnutricion grave.

Catabolismo normal

Catabolismo medio

Catabolismo alto

Situacion clinica Nefrotoxicidad Infecciones Traumatismos graves
Quemaduras
Sepsis
Aporte calérico 20 keal/kg/dia 25 kcal/kg/dia 30-35 keal/kg/dia
Aporte proteico 0,8-1g/kg/dia 1-1,5 g/kg/dia 1,7-2,5 g/kg/dia
Otros aportes No No Vitaminas hidrosolubles
Modalidad Oral Enteral SNG Enteral
Parenteral
Tratamiento sustitutivo Excepcional Posible Habitual

. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.
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TRATAMIENTO

Medicamento

Analgésicos/ Antiinflamatorios

Paracetamol, AAS

Mecanismo fisiopatoldgico

Nefritis intersticial crénica

AINE

Sistema Nervioso
Amitriptilina, doxepina, fluoxetina,

benzodiazepinas, haloperidol

Nefritis intersticial aguda y crdnica,
alteracion hemodinamica glomerular

glomerulonefritis.

Rabdomialisis

Medicamento

Antineoplasicos

Ciclosporina

Mecanismo fisiopatolagico

Alteracion hemodindamica
intraglomerular, nefritis intersticial crénica,

microangiopatia trombética

Tacrolimus

Alteracion hemodinamica intraglomerular,

nefritis intersticial cronica

Carmustina, semustina

Nefritis intersticial crénica

Litio

Nefritis intersticial cronica,

glomerulonefritis, rabdomiolisis.

Cisplatino

Nefritis intersticial crénica, toxicidad

células tubulares

Interferon-alfa

Glomerulonefritis

Fenitoina
Antiinfecciosos

Aciclovir, indinavir

Nefritis intersticial aguda

Nefritis intersticial aguda,

nefropatia cristalina

Metotrexato

Nefropatia cristalina

Mitomicina-C
Diuréticos

Diuréticos del asa, tiazidas

Microangiopatia trombdtica

Nefritis intersticial aguda

Aminoglucdsidos, Anfotericina B,

adefovir, cidofovir, tenofovir

Toxicidad células tubulares

Betalactamicos

Nefritis intersticial aguda, glomerulonefritis

Foscarnet

Nefropatia cristalina, toxicidad

células tubulares

Ganciclovir

Nefropatia cristalina

Triamtereno
Antiulcerosos
Lansoprazol, omeprazol,
pantoprazol, ranitidina
Bifosfonatos

Ac. zoledronico

Nefropatia cristalina

Nefritis intersticial aguda

Toxicidad células tubulares

Pentamidina

Toxicidad células tubulares

Quinolonas, sulfonamidas

Nefropatia intersticial aguda,

nefropatia cristalina

Ac. Pamidrénico
Otros

Alopurinol

Glomerulonefritis

Nefritis intersticial aguda

Rifampicina, vancomicina
Agentes cardiovasculares
IECA, ARA

Nefritis intersticial aguda

Alteracién hemodinamica intraglomerular

Difenhidramina, doxilamina

Rabdomiolisis

Sales de oro

Glomerulonefritis

Quinina

Microangiopatia trombética

Clopidogrel, ticlopidina

Microangiopatia trombdtica

Contrastes yodados

Toxicidad células tubulares

Estatinas

Rabdomiolisis

Tabla 2. Medicamentos nefrotéxicos y mecanismos fisiopatoldgicos.

Plantas medicinales
acido aristoldguico

Nefritis intersticial crénica

. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.

* Empeoran lesidn renal y retrasan recuperacion de
la funcion.

Ajuste de la dosis de los medicamentos

excretados por via renal:

* Las reducciones de dosis son generalmente
necesarias con TFG <50 ml/min por 1,73 m 2.
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TRATAMIENTO

Indicaciones de TSR:

Sobrecarga de volumen >15% o asociada a EPA, falla cardiaca, HTA refractaria a terapia medica no dialitica.

Sobrecarga de volumen >10% con necesidad de aportar grandes volumenes en medicamentos o hemoderivados.

Oliguria que no responde a diuréticos.

Necesidad de nutricion adecuada, especialmente si esta limitada por restriccion hidrica o anormalidades HE.

Alteraciones metabdlicas con riesgo vital, como:

o Hiperkalemia >6,5 mEq/L sin respuesta a tratamiento.
* Acidosis metabolica grave (pH <7,1) refractaria a la terapia médica.
* Hiponatremia grave persistente es una indicacion poco comun de KRT, pero se puede indicar si se asocia con sobrecarga de liquidos.

Nitrogeno ureico entre 80 y 100 mg/dL o complicaciones urémicas como:

e Pericarditis, encefalopatia urémica o cambios inexplicables en el estado mental y hemorragia.

Otras indicaciones especificas:

* Eliminacion de toxinas o farmacos dializables, incluidos alcoholes, litio , salicilatos y otros farmacos.
* Otros trastornos metabodlicos que incluyen sd. de lisis tumoral e hiperamonemia.

Patrick D Brophy, MD, Melissa Muff-Luett, MD. “Pediatric acute kidney injury (AKI): Indications, timing, and choice of modality for kidney replacement therapy (KRT)” En uptodate, Oct 22, 2021.
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TRATAMIENTO

@ Y la creatinina elevada como indicacion de TSR???

La creatinina (Cr) elevada por si sola no es una indicacion de TSR... PORQUE?

* Los aumentos Cr suelen producirse al final del curso de la IRA: marcador renal imperfecto.
* Cr variable por: masa muscular, estado nutricional y comorbilidades médicas.

Inicio precoz de TSR en IRA grave!

* Diferentes estudios sin resultados validados aun sobre los beneficios de conexion precoz a TSR.

Nuevos biomarcadores

* Lipocalina asociada a gelatinasa de neutroéfilos (NGAL), proteina union al factor crecimiento insulina 7 (IGFBP7),
inhibidor tisular metaloproteinasas (TIMP-2), molécula | de dano renal (KIM-1) e IL-18: prometedor utilidad diagnostica
y pronostica.

* Permiten intervencion temprana antes del aumento Cr, tr. metabolicos graves y sobrecarga de liquidos.

Prueba esfuerzo furosemida: evalta la produccion de orina post FSM, predice aparicion de IRA.

Combinacion de factores clinicos (angina renal):

* FR renales establecidos: Ej.VM, ant. derivacion cardiopulmonar, trasplante MO.
* Estratifican en pacientes de riesgo moderado, alto y muy alto.

Patrick D Brophy, MD, Melissa Muff-Luett, MD. “Pediatric acute kidney injury (AKI): Indications, timing, and choice of modality for kidney replacement therapy (KRT)” En uptodate, Oct 22, 2021.
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CREATININA:

MARCADOR FUNCION RENAL

Factors having an acute effect Factors having a chronic effect on creatinine
on creatinine — affecting baseline eGFR and ability to
generate creatinine rise during AKI

Acute rise in creatinine: 5'099' 4—\ Chronic ‘elevation’ of creatinine:
. Fym creatinine o d tini ti

e Dietary creatine intake ncreased creatinine generation

— a meat meal® — muscular body habitus
* Increased creatinine generation — Afro-Caribbean ethnicity

— rhabdomyolysis®’ Renal * Decreased glomerular filtration
* Decreased glomerular filtration elimination — chronic kidney disease

— AKI
e Reduced tubular secretion g False reduction of creatinine:

— trimethoprim and cimetidine * Jaffe assay interference

m — hyperbilirubinemia
: L e Enzymatic interference

False elevation of creatinine: el e, Fomsliets
» Jaffe assay interference

— hyperglycemia and DKA®2

Chronic ‘reduction’ in creatinine:

— delayed centrifugation ini
- othae)rl:e he(;nolysius?allwigh total protein Creatinine * Low dietary protein (cooked meat) intake
. . * Reduced creatinine generation with lower
J En_zymatlc assay mtclarferelnce / P A —
— high total protein, lidocaine Muscle ~ old age and female sex
Acute fall / blunted rise in creatinine: creatine — muscle-wasting conditions
— amputation
* Reduced creatinine generation — malnutrition and critical illness®®

— sepsis®®
¢ Increased volume of distribution

— edematous states™

— acute fluid overload® =%
Kidney International (2015) 87, 62-73




TRATAMIENTO

Modalidades TSR: Eleccion depende estado clinico, experiencia local y disponibilidad de recursos.

Hemodiélisis Intermitente (HD) Dialisis Peritoneal (DP) Hemodialisis Continua (CRRT)

L Hemodinamia estable e Neonatos y lactantes pequenos; Hemodinamia inestable y FOM.
Indicacion L
Intoxicaciones. SHU.
Tabla 9. Hemodialisis intermitente e. Peritoneo. Sintética semipermeable.
: : Difusion. ion/ Difusion.
Parametros Hemodialisis intermitente HHsien Conveccion/ Difusion
on - . ~ Continua. Continua.
Superficie dializador  Igual a superficie corporal del nifio . .
Pases cortos y frecuentes. Flujos de recambio altos.
; Flujo de sangre 6-8 ml/kg/min No. Si.
Flujo de dialisis 300-500 mi/min Catéter peritoneal (Tenckhoff) . Vascular central.
, Ultrafiltrado 0,2 ml/kg/min rios  Disfuncion catéter, Peritonitis, Coagulacion del filtro, Sangrado y
g : , Hiperglicemia. Trastornos electroliticos.
Solucion dialisis Estandar con bicarbonato : , - , .
Simple. Costo bajo. Facilidad Tolerancia hemodinamica.
Duracion sesion Inicio 2-3 h, después 4 h » HE, ejecucion.

= I S

Requiere personal entrenado. Manejo inadecuado y sobrecarga Requiere personal entrenado.

Desventajas
volumen.
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TRATAMIENTO: TSR - DP

Urea Clearance

(ml/min)
15
Tidal PD
Continuous 30-50
Flow PD
L \ 1215 Toxicos Dializables | Toxicos no dializables RFIIERUAVEINJE0O0TE]
Continuous PD
Aspirina y salicilatos Paracetamol Parimetros Diélisis peritoneal
Heroina Benzodiazepinas
oy Alcohol etilico Antidepresivos triciclicos  Solucion didlisis  Glucosa 1,5%, 2,30%, 4,25% con lactato
—— 812 Metanol Acido Valproico Con bicarbonato
Etilenglicol Anfetaminas Icodextrina
Fenobarbital Carbamazepina e .
> . amazep Volumen infusion  Iniciar 10-20 ml/kg (300-600 ml/
Herbicidas Digoxina 2) hasta 800-1200 ml/m2 SC seg
TIVE Fluor Hidralacina m2) as'a mi/ms 5t segun
Fig.2 Diagrammatic representation of PD regimens with respect to urea Cobre Amanita faloides tolerancia
clearance. Adapted from: Ansari N [97] (open access) Hierro P 30-60 min
Anil Vasudevan| & Kishore Phadke2 & Hui-Kim Yap3,4 . Peritoneal dialysis for the thlO dE| Cido

management of pediatric patients with acute kidney injury. Pediatr Nephrol 28 october
2016.. DOI 10.1007/s00467-016-3482-6

En Protocolos, Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos 2010




TRATAMIENTO: CRRT

Terapias de reemplazo renal continuo incluyen:

* Hemodialisis Venovenosa Continua (CVVHD): aclaramiento solutos predominantemente por difusion.
* Hemofiltracion Venovenosa Continua (CVVH): aclaramiento solutos predominantemente por conveccion (ultrafiltracion).
* Hemodiafiltracion Venovenosa Continua (CVVHDF): aclaramiento solutos por difusiéon y conveccion (hemodiafiltracion).

o |
3 . o G. e o0
2 e Capacidad del peritoneo de R ™ S K R e
DIFUSION O inteprcambiar scl)DIutos or gradientes gl e E L
DEPURACION SOUROs por g e el
de ConcentraC|on DIFUSION: Principal me de trasporte de solutos

Por gradiente de concentraciéon entre compartimientos

: DI’"
Ot RS

.
.8, .

Capacidad del peritoneo de mover el
agua por gradiente osmotico.

JF): Principal mecanismo de trasporte de agua
Por gradiente de presiones entre compartimientos

Difusion + Conveccion |:'> Dialisis

QUE MODALIDAD USAR? NO esta claro...

e Terapias convectivas (CVVH y CVVHDF) dan un aclaramiento de la molécula media superior que la terapia difusiva (CVVHD).
* Modalidades convectivas pudieran ser superiores para eliminar citocinas proinflamatorias = beneficio en AKI con sepsis.

. “Pediatric acute kidney injury (AKI): Indications, timing, and choice of modality for kidney replacement therapy (KRT)” En uptodate, Oct 22, 2021.
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V4
P R O N O S T I C O IRA pedidtrica se asocia con un aumento de la mortalidad y la
morbilidad a corto y largo plazo, riesgo de ERC, incluida HTA.

Algunos numeros... Table 3. CRRT Survival Rates According to Underlying Disease”’
* USA 2009, tasa mortalidad h

. Primary Diagnosis/Disease Survival (%)

e 2003 a 2010: Mortalidad por
« E.prospectivo n°1367 UCIP Liver disease/transplant 31
h . N Pulmonary disease/transplant 45

ospitalaria AKI x 6v mayor !
Stem cell transplant 45
. Malignancy (not including tumor lysis) 48
Factores mal pronéstico... Cardiac disease/transplant 51
e Gravedad IRA, hipotension e  Sepsis 59
sobrecarga liquidos. Ischemia/shock 68
e Edad <| ano: RNMBP (<150! Other _ 71
cirugia cardiaca, ECMO o asf In.born er.ror of metabolism 73
. . . Kidney disease 84

e Pacientes con insuficiencia m :

] Tumor lysis syndrome 83
* Antecedente de TSR, insuf. Drug intoxication 100

oncohematoldgica y pulmon:

Adv Chronic Kidney Dis. 2017;24(6):380-387 , TSR en IRA, mejora la

supervivencia en pacientes pediatricos criticamente enfermos.

Lara de Galassol & Stefano Piccal & Isabella Guzzo. “Dialysis modalities for the management of pediatric acute kidney injury”.
Pediatric Nephrology, 18 march 2019.
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PRONOSTICO

Scott M. Sutherland and David M. Kwiatkowski. Acute Kidney Injury in Children. Adv Chronic Kidney Dis. 2017;24(6):380-387

35.0%
10
30.0%
5
’—‘ 25.0%
1]

Sutherland and Kwiatkowski

Median Length of Stay (Days)

non-ICU ICU E 20.0%
No AKI 4 3 E
Stage 1 8 6 S 15.0%
Stage 2 12 11 b3
Stage 3 13 28

ONo AKI DStage1l BStage? M Stage3

Figure 1. Median length of stay in hospitalized children according to AKI severity stage. In non-ICU admissions, hospital 5.0% |
1 e e

length of stay (LOS) increases in conjunction with AKI severity; the shortest LOS was in children without AKI (4 days), and
the longest was in children with stage 3 AKI (13 days). A similar trend is seen in ICU admissions. LOS is 3 days in children .
without AKI and 28 days in children with stage 3 AKI. LOS increases significantly from stage to stage in both non-ICU and e

non-ICU all]
ICU admissions (P < 0.05 when each stage is compared to the one prior across all analyses). Abbreviations: AKI, acute kidney No AKI 0.8% 230%
injury; ICU, intensive care unit. Stage 1 0.6% 6.40%
Stage 2 0.7% 10%
Adv Chronic Kidney Dis. 2017;24(6):380-387 e
Stage 3 1.0% 32.30%

OMNo AKI EStagel B5tage2 MStage3

Figure 2. Mortality rate in hospitalized children according to AKI severity stage. In non-ICU admissions, there was no differ-
ence in mortality among children with and without AKI; this was true regardless of AKI severity (P> 0.05 for all analyses). In
ICU admissions, mortality was higher in children with AKI. Mortality increased in a stepwise fashion and was higher at each
successive severity stage. The increases at Stages 3 and 1 were statistically significant when compared with the prior stage
(P < 0.05). All stages had significantly higher mortality than patients without AKI (P < 0.05). Abbreviations: AKI, acute kidney
injury; ICU, intensive care unit.




CONCLUSIONES

La AKI es una patologia frecuente en hospitalizados, especialmente UCIP - peor prondstico y alta mortalidad.
Concepto de mayor importancia en IRA es la prevencion = deteccion de FR.

Las medidas preventivas consisten en evitar uso nefrotoxicos y la hipotension.

Volemizacion profilactica indicada: hipovolemia, previo uso nefrotdxicos, previo a cirugias si se prevé caida de volemia,

hb/mioglobinuria y sd. lisis tumoral.

No existe ninglin tratamiento que detenga o revierta la falla renal, las medidas terapéuticas van orientadas a mantener un buen
balance de fluidos, corregir desequilibrios HE-AB y adecuado aporte nutricional.

TRS cada vez tiene mas indicaciones. Se debe considerar precozmente en pacientes criticos con IRA severa.

Modalidad TSR dependera de edad, estabilidad HDN, experiencia/disponibilidad del centro.
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