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INTRODUCCIÓN 
• Incidencia IRA: DESCONOCIDA? 

(diferentes escalas medición).
• 10% hospitalizados…+5% en UCIP

• 5% pacientes en UTIP con injuria renal 
requiere TSR:
• Mortalidad 35-73%, si requiere TSR.
• Mayoría de origen

extrarenal…cirugía cardíaca, sepsis y 
nefrotóxicos…

• Aumento incidencia hospitalizados.
• PEOR PRONÓSTICO si UCIP.

• Importancia en morbimortalidad a corto 
y largo plazo.
• Diagnóstico precoz y 

estrategias de resucitación 
hemodinámica. 

Clinical Queries: Nephrology 2012; 0101: 76-84
Antón Gamero M, Ferna ́ndez Escribano A. Dan ̃o renal agudo. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:355-71. 



SOSPECHA Y PREVENCIÓN 

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

• Con desconocimiento, no se diagnóstica ni se previene!

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) 

Kidney Int Suppl. 2012; 2(1): 1-138

(30-40% IRA).

(30% IRA).

(asfixia 50% IRA).

(1/3% IRA).

(Tx MO 15-35% IRA).

(Gran quemado 1/2 RA).

ANGINA RENAL PEDIÁTRICA 

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?…

Su Cr es normal para edad o EG?...
Cual será la causa de la IRA?

FRA Prerrenal NTA

Osmolaridad urinaria > 400 <350

Na en orina (mmol/l) < 20 >40

BUN/creat >20 <15

FeNa (%) <1 >2

FeNU (%) <35 >35



ENFRENTAMIENTO INICIAL IRA  
Ahora que se que tiene una IRA… Que tan grave es?

2007

2007
2012



PREVENCIÓN 

Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.
Prasad Devarajan, MD. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.

• Las medidas generales comprobadas para prevención de AKI:

Administración de fluidos: en estados de hipovolemia.

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

Diagnóstico precoz de pacientes con riesgo IRA: expansión de volumen con SF0,9% para 
prevención AKI:
• Hemoglobinuria y mioglobinuria. 
• Administración nefrotóxicos:  Aminoglucósidos, anfotericina B, medios de contraste, cisplatino,  aciclovir. 
• Sd. de lisis tumoral. 
• Procedimientos quirúrgicos con reducción del volumen intravascular. 

Evitar hipotensión proporcionando apoyo inotrópico en niños críticamente enfermos después de 
una repleción de volumen adecuada. 

Reajuste y/o sustitución de nefrotóxicos.

https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/neonatal-acute-kidney-injury-evaluation-management-and-prognosis/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/prevention-and-management-of-acute-kidney-injury-acute-renal-failure-in-children/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/prevention-of-contrast-induced-acute-kidney-injury-associated-with-angiography?sectionName=Fluid+administration&search=insuficiencia+renal+aguda+tratamiento&topicRef=6090&anchor=H10&source=see_link#H10


PREVENCIÓN 

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

• Las medidas generales NO comprobadas para prevención de AKI:

Manitol: No recomendado. Clínicamente sin evidencia. RAM: hiperosmolalidad, edema pulmonar 
y IRA.
• Estudios animales: estimula diuresis (minimizando formación cilindros intratubulares) y elimina ROS (minimiza lesión 

celular).

Diuréticos de asa: La evidencia disponible no respalda uso.

• Furosemida estimula diuresis al reducir transporte activo NaCl asa Henle ascendente.
• Disminución requerimiento de energía  protege las células del túbulo renal, que pueden tener una disminución de 

ATP por hipoperfusión o lesión renal.

Dopamina: Estudios prospectivos aleatorizados adultos sin evidencia. No recomendado uso 
rutinario. 
• Aumenta flujo renal y puede aumentar diuresis. RAM: taquicardia, arritmias, isquemia miocárdica e intestinal.

Fenoldopam: Datos limitados en pediatría.

• Agonista selectivo receptor DA A-1 de acción corta que aumenta el flujo renal y disminuye RVS. 

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


PREVENCIÓN 

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

• Las medidas generales NO comprobadas para prevención de AKI:

Péptido natriurético auricular y pép. natriurético tipo b: bloquean reabsorción tubular sodio y 
vasodilatan arteriola aferente.
• Efectos renoprotectores en ensayos de adultos con cirugía cardíaca.
• Datos pediátricos limitados: estudio retrospectivo 20 niños con ICC + péptido natriurético tipo b humano recombinante 

(Nesiritida)  aumento diuresis y disminución creatinina.

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

• Metaanálisis adultos: no proporciona beneficio v/s placebo.
• Prevención nefropatía por contraste: Niños con ERC (TFG <60 ml/min/m2), antecedente IRA previa, paciente ya está 

tomando 2 nefrotoxinas y el MC será la 3°.
• Protocolo 1: hidratación ev + NAC 12 mg/k, 6 hr previa y 2 hr post administración de contraste, cada 12 hr4 dosis totales 

(1 pre y 3 post MC). 
• Protocolo 2 chile PUC: Dosis: <2 años 100 mg, 2-7 años 200 mg, > 7 años 600 mg, en dosis única, 4 hrs pre MC. 

Teofilina: antagonista receptor adenosina inhibe vasoconstricción renal producida por adenosina, 
reduce riesgo disfunción renal en RNT asfixiados. 
• No se sugiere uso por desconocimiento resultados renales a largo plazo y del desarrollo neurológico.

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


TRATAMIENTO 

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

• Pilares del tratamiento actual:

Tratamiento 
específico causa 

subyacente. 

Manejo de 
fluidos.

Manejo de 
electrolitos.

Soporte 
nutricional.

Ajuste 
dosificación 
fármacos.

Terapia de 
reemplazo de 

riñón.

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

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


TRATAMIENTO 

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

• Terapia dirigida basada en la etiología:

Hipovolemia: reanimación con fluidos ev para tratamiento IRA prerrenal. 

Enf. cardíaca y perfusión renal reducida. Ej: PGE1 en CC, estimulación cardíaca en BCRI en lupus neonatal.

Sepsis: terapia con antibióticos.

Hipoalbuminemia: infusión albúmina y furosemida en edema por baja presión oncótica.

Uropatía obstructiva: descompresión tracto urinario.

Trombosis vascular renal: terapia trombolítica.

Exposición a nefrotoxinas: suspensión nefrotóxicos. 

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


TRATAMIENTO 

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

• Terapia dirigida basada en la etiología:

IRA PRERRENAL

• Fluidoterapia ev. 

IRA RENAL

• No oligúrica: Mantener volemia y nutrición. 

• Oligúrica: Restricción agua y Na + Furosemida (0,05-2 
mg/kg/hr o bolos 1-2 mg/kg/dosis c/ 4-6 hrs) c/s 

Asociación con tiazidas.

IRA POSTRENAL

• Sondaje vesical.
• Cirugía: cistostomía, nefrostomía.

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


TRATAMIENTO 

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

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

Se requiere una evaluación inicial precisa para determinar si el niño 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 según sea 
necesario) cateterismo vesical para confirmar y seguimiento de anuria.

Euvolemia

• Aporte de pérdidas continuas: líquidos insensibles 300 a 500 ml/m2/día, pérdidas de orina y 
gastrointestinales.  

Hipervolemia

• Restricción hídrica y manejo diurético. 

Hipertensión: complicación común en IRA. Causas: sobrecarga de líquidos? HTA 
mediada por renina?.
• Tratamiento inicial: diurético.Tratamiento posterior según gravedad HTA, causa y respuesta 

tratamiento inicial. 

Diuréticos Fluidos 

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

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


TRATAMIENTO 

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

Hiponatremia:
• Tratamiento depende de LEC normal, aumentado o disminuido.
• Dieta hiposódica (restringirse a 2 a 3 mEq/kg por día).

Hiperfosfatemia:
• Quelantes de fosfato orales (carbonato de calcio) y restricción dietética de fósforo 
 disminución de  absorción intestinal de fósforo.

• La disminución de fosfatemia, tenderá a elevar el calcio sérico, que a menudo es bajo.

Hipocalcemia
• Administración intravenosa de gluconato de calcio 10% si hipocalcemia grave o 

sintomática: 1-2 cc/kg/bolo.

Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.

Anomalías electrolíticas son complicaciones comunes de la IRA. En general, son 
asintomáticas y requieren un alto índice de sospecha para su detección precoz…

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


TRATAMIENTO 

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

Hiperpotasemia: complicación HE 
más común y potencialmente mortal.
• Mayoría asintomáticos, síntomas inespecíficos 

como malestar, náuseas y debilidad muscular, 
hasta arritmias cardíacas.

• Concentración plasmática K+ >7 mEq /L: 
potencialmente mortal.

Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.

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


TRATAMIENTO 

Acidosis Metabólica
• Acidosis metabólica con anión gap elevado:  2° a excreción renal deteriorada 

de ácido, aumento producción ácido por sepsis, y reabsorción deteriorado de 
bicarbonato.

• Intervención más eficaz es tratar la causa subyacente.
• Fluidoterapia ringer lactato (< Cl-Cl compite con reabsorción HC03 renal). 
• Controversia uso HCO3 por sus RAMS: RN asociado a hemorragia 

intraventricular, lesión miocardio y empeoramiento de acidosis intracelular.
• Se recomienda iniciar en situaciones potencialmente mortales  pH <7,2 

(HCO3:1-2 mEq/kg/día), para reemplazar pérdidas renales y gastrointestinales 
excesivas.

Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.

https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/neonatal-acute-kidney-injury-evaluation-management-and-prognosis/contributors


TRATAMIENTO 

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

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

Nutrición adecuada  requerimientos basales + calorías suplementarias para abordar las 
necesidades catabólicas.
• Requisitos nutricionales óptimos en IRA son inciertos y se basan en opinión de expertos.
• Necesidades nutricionales en IRA dependen de etiología, tasa catabolismo, comorbilidades y modalidades de 

TSR.

Se sugiere ingesta calórica normal + 30% requisitos extra.

• Por lo tanto, los lactantes deben recibir al menos 120 Kcal/kg/día, niños mayores 150% de las necesidades basales.

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


TRATAMIENTO 

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

Control estricto de glucosa: hiperglucemia se asocia a >IRA y estadías prolongadas UCIP.

En niños críticamente enfermos c/s TSR, la IRA se asocia con síntesis anormal de aminoácidos y aumento del catabolismo 
proteico.

• Por lo tanto, se recomienda aumentar ingesta de proteínas mínimo de 3 g/kg/día (+20%aá).
• Expertos sugieren ingesta de proteínas hasta lograr BUN 40 a 80 mg/dl.

Si es posible, se prefiere la vía enteral a la vía parenteral para el apoyo nutricional.

• Alimentación enteral promueve la integridad de mucosa intestinal, restaura respuesta inmunitaria, previene atrofia intestinal, reduce riesgo infección nosocomial. 
• Nutrición parenteral total indicada: falla en alimentación enteral luego de 5-7 días o en desnutrición grave.

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


TRATAMIENTO 

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

Evitar fármacos nefrotóxicos:

• Empeoran lesión renal y retrasan recuperación de 
la función.

Ajuste de la dosis de los medicamentos 
excretados por vía renal:
• Las reducciones de dosis son generalmente 

necesarias con TFG <50 ml/min por 1,73 m 2.

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


TRATAMIENTO 

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

Indicaciones de TSR:

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

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

Oliguria que no responde a diuréticos.

Necesidad de nutrición adecuada, especialmente si está limitada por restricción hídrica o anormalidades HE.  

Alteraciones metabólicas con riesgo vital, como:
• Hiperkalemia >6,5 mEq/L sin respuesta a tratamiento.
• Acidosis metabólica grave (pH <7,1) refractaria a la terapia médica.
• Hiponatremia grave persistente es una indicación poco común de KRT, pero se puede indicar si se asocia con sobrecarga de líquidos.

Nitrógeno ureico entre 80 y 100 mg/dL o complicaciones urémicas como:
• Pericarditis, encefalopatía urémica o cambios inexplicables en el estado mental y hemorragia.

Otras indicaciones específicas:
• Eliminación de toxinas o fármacos dializables, incluidos alcoholes, litio , salicilatos y otros fármacos.
• Otros trastornos metabólicos 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.

https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/prevention-and-management-of-acute-kidney-injury-acute-renal-failure-in-children/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/pediatric-acute-kidney-injury-aki-indications-timing-and-choice-of-modality-for-kidney-replacement-therapy-krt/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/pediatric-acute-kidney-injury-aki-indications-timing-and-choice-of-modality-for-kidney-replacement-therapy-krt/contributors


TRATAMIENTO 
Y la creatinina elevada como indicación de TSR???

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.

La creatinina (Cr) elevada por sí sola no es una indicación 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 aún sobre los beneficios de conexión precoz a TSR.

Nuevos biomarcadores
• Lipocalina asociada a gelatinasa de neutrófilos (NGAL), proteína unión aL factor crecimiento insulina 7 (IGFBP7), 

inhibidor tisular metaloproteinasas (TIMP-2), molécula 1 de daño renal (KIM-1) e IL-18: prometedor utilidad diagnóstica 
y pronóstica.

• Permiten intervención temprana antes del aumento Cr, tr. metabólicos graves y sobrecarga de líquidos.

Prueba esfuerzo furosemida: evalúa la producción de orina post FSM, predice aparición de IRA.

Combinación de factores clínicos (angina renal):
• FR renales establecidos: Ej. VM, ant. derivación cardiopulmonar, trasplante MO.
• Estratifican en pacientes de riesgo moderado, alto y muy alto.

https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/pediatric-acute-kidney-injury-aki-indications-timing-and-choice-of-modality-for-kidney-replacement-therapy-krt/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/pediatric-acute-kidney-injury-aki-indications-timing-and-choice-of-modality-for-kidney-replacement-therapy-krt/contributors


CREATININA: 
MARCADOR FUNCIÓN RENAL

Kidney International (2015) 87, 62–73



TRATAMIENTO 

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

Modalidades TSR: Elección depende estado clínico,  experiencia local y disponibilidad de recursos.

Técnica Hemodiálisis Intermitente (HD) Diálisis Peritoneal (DP) Hemodiálisis Continua (CRRT)

Indicación
Hemodinamia estable e 

Intoxicaciones.
Neonatos y lactantes pequeños; 

SHU. 
Hemodinamia inestable y FOM. 

Membrana Sintética semipermeable. Peritoneo. Sintética semipermeable.

Mecanismo Difusión. Difusión. Convección/ Difusión.

Continua/ intermitente Intermitente. Continua. Continua.

Dosis Diaria. Pases cortos y frecuentes. Flujos de recambio altos.

Anticoagulación Si. No. Si.

Acceso Vascular central. Catéter peritoneal (Tenckhoff) . Vascular central.

Complicaciones
Hipotensión y Desequilibrios 

electrolíticos.
Disfunción catéter, Peritonitis, 

Hiperglicemia.
Coagulación del filtro, Sangrado y 

Trastornos electrolíticos.

Ventajas
Eficacia en corregir 

rápidamente desequilibrio HE, 
AB y de volumen.

Simple. Costo bajo. Facilidad 
ejecución. 

Tolerancia hemodinámica.

Desventajas
Requiere personal entrenado. Manejo inadecuado y sobrecarga 

volumen.
Requiere personal entrenado.

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.

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

Anil Vasudevan1 & Kishore Phadke2 & Hui-Kim Yap3,4 . Peritoneal dialysis for the
management of pediatric patients with acute kidney injury. Pediatr Nephrol 28 october
2016.. DOI 10.1007/s00467-016-3482-6 

Tóxicos  Dializables Tóxicos no dializables

Aspirina y salicilatos
Heroína

Alcohol etílico
Metanol

Etilenglicol
Fenobarbital
Herbicidas

Flúor
Cobre

Paracetamol
Benzodiazepinas

Antidepresivos tricíclicos
Acido Valproico

Anfetaminas
Carbamazepina

Digoxina
Hidralacina

Amanita faloides
Hierro
Litio

En Protocolos, Sociedad  Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 2010

CONTRAINDICACIONES
• Alteraciones de la pared abdominal.
• Hernia diafragmática congénita.
• Cirugía abdominal reciente.

• VDVP.



TRATAMIENTO: CRRT  
Terapias de reemplazo renal continuo incluyen:

• Hemodiálisis Venovenosa Continua (CVVHD): aclaramiento solutos predominantemente por difusión.
• HemofiltraciónVenovenosa Continua (CVVH): aclaramiento solutos predominantemente por convección (ultrafiltración). 
• HemodiafiltraciónVenovenosa Continua (CVVHDF): aclaramiento solutos por difusión y convección (hemodiafiltración).

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.

QUE MODALIDAD USAR? NO esta claro…

• 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.

• Capacidad del peritoneo de 
intercambiar solutos por gradientes 
de concentración

DIFUSIÓN O 
DEPURACIÓN

Capacidad del peritoneo de mover el 
agua por gradiente osmótico.CONVECCIÓN O 

ULTRAFILTRACIÓN
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PRONÓSTICO 
Algunos números…
• USA 2009, tasa mortalidad hospitalaria IRA pediátrica 15%. 
• 2003 a 2010: Mortalidad por IRA en UCI aumenta a 30%. 
• E. prospectivo, n°1367 UCIP Arabia Saudita: mortalidad 

hospitalaria AKI x 6v mayor que controles.  

Factores mal pronóstico…
• Gravedad IRA, hipotensión en TSR, necesidad uso DVA, 

sobrecarga líquidos. 
• Edad <1 año: RNMBP (<1500gr), RNTP (<28 sem), RN con 

cirugía cardíaca, ECMO o asfixia perinatal.
• Pacientes con insuficiencia multiorgánica.
• Antecedente de TSR, insuf. MO o TMO, insuf. hepática, enf. 

oncohematológica y pulmonar.

Prasad Devarajan, MD. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children” En uptodate, Aug 25, 2021.
Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate, Aug 31, 2021.
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.

IRA
Morbilidad 

Mortalidad 

IRA pediátrica se asocia con un aumento de la mortalidad y la 
morbilidad a corto y largo plazo, riesgo de ERC, incluida HTA.

Se cree que el inicio temprano  TSR en IRA, mejora la 
supervivencia en pacientes pediátricos críticamente enfermos. 
Lara de Galasso1 & Stefano Picca1 & Isabella Guzzo. “Dialysis modalities for the management of pediatric acute kidney injury”. 

Pediatric Nephrology, 18 march 2019. 
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PRONÓSTICO 
Scott M. Sutherland and David M. Kwiatkowski. Acute Kidney Injury in Children. Adv Chronic Kidney Dis. 2017;24(6):380-387 



CONCLUSIONES  
La AKI es una patología frecuente en hospitalizados, especialmente UCIP   peor pronóstico y alta mortalidad.

Concepto de mayor importancia en IRA es la prevención  detección de FR. 

Las medidas preventivas consisten en evitar uso nefrotóxicos y la hipotensión. 

Volemización profiláctica indicada: hipovolemia, previo uso nefrotóxicos, previo a cirugías si se prevé caída de volemia, 
hb/mioglobinuria y sd. lisis tumoral.

No existe ningún 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 más indicaciones. Se debe considerar precozmente en pacientes críticos con IRA severa. 

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



BIBLIOGRAFÍA 
• Lara de Galasso1 & Stefano Picca1 & Isabella Guzzo. “Dialysis modalities for the management of pediatric acute kidney

injury”. Pediatric Nephrology, 18 march 2019. https://doi.org/10.1007/s00467-019-04213-x. 
• Prasad Devarajan, MD. “Prevention and management of acute kidney injury (acute renal failure) in children”. En uptodate, 

Aug 25, 2021.
• Scott M. Sutherland and David M. Kwiatkowski. Acute Kidney Injury in Children. Adv Chronic Kidney Dis. 2017;24(6):380-

387 
• AnilVasudevan1 & Kishore Phadke2 & Hui-Kim Yap3,4 . Peritoneal dialysis for the management of pediatric patients with

acute kidney injury. Pediatr Nephrol 28 october 2016.. DOI 10.1007/s00467-016-3482-6 
• 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) 
• 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.
• Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Evaluation, management, and prognosis”. En uptodate,Aug 

31, 2021.
• Tej K Mattoo, MD, DCH, FRCP. “Neonatal acute kidney injury: Pathogenesis, etiology, clinical presentation, and diagnosis”. 

En uptodate,Aug 31, 2021.

https://doi.org/10.1007/s00467-019-04213-x
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/prevention-and-management-of-acute-kidney-injury-acute-renal-failure-in-children/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/pediatric-acute-kidney-injury-aki-indications-timing-and-choice-of-modality-for-kidney-replacement-therapy-krt/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/pediatric-acute-kidney-injury-aki-indications-timing-and-choice-of-modality-for-kidney-replacement-therapy-krt/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/neonatal-acute-kidney-injury-evaluation-management-and-prognosis/contributors
https://www.uptodate.com.bdigitaluss.remotexs.co/contents/neonatal-acute-kidney-injury-pathogenesis-etiology-clinical-presentation-and-diagnosis/contributors


I N J U R I A  R E N A L  A G U D A
C O M P L I C A C I O N E S  

Y  
T R A T A M I E N T O   

D I C I E M B R E  2 0 2 1

D R A .  A L E X I S  S T R I C K L E R – D O C E N T E  U S S
D R A .  A L E X A N D R A  U H E R E K - R E S I D E N T E  P E D I A T R Í A


	INJURIA RENAL AGUDA�COMPLICACIONES �y �TRATAMIENTO  � 
	HOJA DE RUTA 
	Introducción 
	SOSPECHA Y PREVENCIÓN 
	enfrentamiento inicial ira  
	enfrentamiento inicial ira  
	prevención 
	prevención 
	prevención 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	tratamiento 
	Creatinina: �marcador función renal�
	tratamiento 
	Tratamiento: tsr  DP 
	Tratamiento: CRRT  
	pronóstico 
	pronóstico 
	Conclusiones  
	Bibliografía 
	INJURIA RENAL AGUDA�COMPLICACIONES �y �TRATAMIENTO  � 

