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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

Catalogo Maestro: GPC-SS-231-18

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado en
salud

Metodologia®

Blsqueda sistematica
de la informacion

Método
de validacién
Conflicto de interés

Actualizacion

1

Pediatra, nefrélogo pediatra, intensivista pediatra, urgenciélogo pediatra

CIE-10: N17 Insuficiencia Renal Aguda

Segundo y tercer nivel de atencién
Pediatra, nefrélogo pediatra, intensivista pediatra, urgenciélogo pediatra

Secretaria de Salud, Gobierno Federal

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua

Hospital General Lazaro Cardenas, ISSSTE

Hospital de Especialidades Pediatricas (CRAE), Chiapas
Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS

Hospital General de Centro Medico Nacional La Raza, IMSS
Mujeres y hombres menores de 18 afios de edad

Secretaria de Salud, Gobierno Federal

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua

Hospital General Lazaro Cardenas, ISSSTE

Hospital de Especialidades Pediatricas (CRAE), Chiapas

Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI, IMSS

Hospital General de Centro Medico Nacional La Raza, IMSS

Entrevista, consulta y evaluacién diagndstica, prevencion, historia clinica completa, estudios de laboratorio y gabinete.
Evaluacion global, diagnéstico y tratamiento tempranos de la enfermedad

. Mejoria en la calidad de vida
. Prevencion, diagndstico temprano, abordaje y tratamiento de las secuelas a largo plazo

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracion de preguntas clinicas

BlUsqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagnosticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccién de la informacion

Elaboracion de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacién en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de blsqueda: julio/2018

NUmero de fuentes documentales utilizadas: fuentes vigentes, del periodo 2008 al periodo 2018 y un total de 28 fuentes
utilizadas en la actualizacién, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 1

Revisiones sistematicas y metanalisis: 7

Ensayos clinicos: 5

Pruebas diagndsticas: 4

Estudios observacionales: 4

Otras fuentes seleccionadas: 7

Validacién del protocolo de busqueda. INER

Validacién de la GPC por pares clinicos. Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, IMSS; Hospital Infantil de México

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacién: 2018. Esta gufa sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del ano 2011 al 2018

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

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

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Diagnostico, tratamiento y referencia oportuna de la
lesion renal aguda en paciente de un mes de edad a los 18 aiios

e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de lesion renal aguda en
pediatria en el segundo y tercer nivel de atencion

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
o Diagnéstico
e Tratamiento
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1.3. Introduccion

La lesion renal aguda (LRA) o acute kidney injury (AKI) se define como la pérdida abrupta de
la funcion renal manifestada con la disminucién de la tasa de filtrado glomerular (TFG) produciendo
alteraciones en el equilibrio hidrico, electrolitico y acido base.

El término LRA ha sustituido al de falla renal aguda, debido a que esta definicion abarca tanto el
estado de falla renal como el estado previo a ésta, tomando en cuenta los factores de riesgo que
pueden producir dafo a este érgano; al tomarlos en cuenta potencialmente previene la falla renal.
(Mccaffrey J, 2017).

(Cuadro 1)

La LRA ocurre en 10% a 20% de los pacientes en las unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP),
se desarrolla en forma tempranay mas frecuentemente en nifios con ventilacion asistiday estancia
hospitalaria prolongada, esto Gltimo mas la presencia de LRA aumenta la mortalidad.

El reconocimiento de que pequenos incrementos de la creatinina se asocian de forma independiente
con un aumento de mortalidad, ha permitido el desarrollo de diversas definiciones de lesion renal
aguda, donde se considera también la disminucion del volumen urinario. Las que se utilizan
actualmente son (Ftouh S, 2014):

e RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss y End Stage, por sus siglas en inglés) en 2004

e AKIN (Acute Kidney Injury Network, por sus siglas en inglés) en 2007

e KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes por sus siglas en inglés) en 2012, la cual
establece una definicion tomando en cuenta las clasificaciones anteriores (RIFLE, pRIFLE y
AKIN)

(Cuadro 2)

La importancia de usar una definicion Unica se ejemplifica en un estudio pediatrico que compara la
incidencia de LRA en pacientes hospitalizados usando las definiciones de pRIFLE, AKIN y KDIGO; la
incidencia varié de 37% a 51% dependiendo de la definicion utilizada, con una baja concordancia
entre las definiciones de 77 %.

En los neonatos por sus caracteristicas propias, no es posible utilizar los mismos criterios en el
diagnéstico de lesion renal aguda, por lo que en 2013 la clasificacion de KDIGO incluyo
modificaciones para su aplicacion en esta poblacién (Sutherland SM, 2015).
(Cuadro 3)
Se han identificado diferentes moléculas generadas por los rifnones danados que reflejan
alteraciones funcionales (desde proteinas liberadas por el rifidn hasta moléculas reguladas en
respuesta a productos filtrados, reabsorbidos o secretados por el rifidn). Estas moléculas se utilizan
para determinar la naturaleza, la magnitud y el lugar de la lesion.
Algunos de los marcadores especificos de dafio renal son: KIM-1, NGAL, L-FABP, IL-18; entre sus
caracteristicas encontramos:
e La mayoria de los nuevos biomarcadores se elevan antes que el nivel de creatinina sérica
e Se correlacionan con alteraciones en el sedimento urinario
e La variacion de los niveles de biomarcadores se correlaciona con la severidad de la LRA,
pudiendo ser utilizados como predictores de inicio de dialisis, mortalidad o recuperacién de la
funcion renal.
(Cuadro 4)
Goldstein en 2010, propus6 el concepto empirico de indice de angina renal (IAR) en similitud con el
corazén, que identifica a los pacientes en riesgo de desarrollar LRA. De esta manera se monitoriza
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la funcién renal para prevenir, realizar un diagnostico clinico temprano y un tratamiento eficaz. El
score IRA se mide al ingreso (dia 0), y se correlaciona con la evolucion de la funcién renal el dia 3y
permite modificaciones acordes a ello.

El IAR tiene un valor predictivo mayor que la clasificacién KDIGO en todos sus estadios, pero sobre
todo en el estadio |, cuando mas interesa discriminar a los pacientes que van a desarrollar LRA. Las
puntuaciones van de 1 a 40 y el valor de 8 el dia del ingreso marca la diferencia entre un buen
pronostico (o dafo reversible) y un fallo renal establecido el tercer dia . Esta propuesta se basa en
datos que demuestran que la duplicacién de la creatinina sérica (pRIFLE 1) en nifios en cuidados
intensivos, se asocia con 27.4% de mortalidad en comparacion con la mortalidad general de 2.4%
enla UTIP (Basu R, 2018).

(Cuadro 5)

De acuerdo a su origen la LRA se divide en:
e LRA pre-renal: se debe a una reduccién del filtrado glomerular sin dafio parenquimatoso,
potencialmente reversible con la restauracién de un adecuado flujo sanguineo renal
e LRA renal: los rinones presentan un dafo intrinseco que se considera de mayor gravedad
cuanto mas importante y prolongada es la oligoanuria
e LRA post-renal o uropatia obstructiva: donde la obstruccién al flujo urinario eleva la presion
intratubular, reduciendo la filtracion glomerular y produciendo oliguria persistente

En el neonato ocurre con mayor frecuencia LRA secundaria a hipoxia por asfixia perinatal o sepsis;
otras etiologias son la trombosis renal, la cirugia cardiaca, las malformaciones congénitas renales y
del tracto urinario. En ninos menores de 2 anos habitualmente es secundaria a hipovolemia por
gastroenteritis, sepsis o0 sindrome urémico hemolitico (SUH). En escolares y adolescentes, las causas
mas frecuentes son la glomerulonefritis post-infecciosa, la glomerulonefritis endo y extracapilar y
las nefropatias de enfermedades sistémicas.

La epidemiologia de las causas de LRA se ha modificado en las Ultimas décadas en pacientes
hospitalizados, donde la sepsis, la cirugia cardiaca y las enfermedades oncolégicas han sustituido a
las glomerulonefritis, el SUH y las nefropatias primarias (Sutherland S, 2015).

El empleo de terapia de reemplazo renal (TRR) en el paciente critico con LRA va incrementadose: en
los casos con presencia de complicaciones clinicas o metabdlicas severas no existe duda sobre su
utilidad; sin embargo, en ausencia de ellas, el momento 6ptimo para iniciar la TRR es un problema
clinico aun controvertido.
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1.4. Justificacion

La etiologia de la LRA ha cambiado dramaticamente en los Ultimos afios; en paises no desarrollados,
las causas mas comunes siguen siendo hipovolemia, infeccién y enfermedades renales primarias
(sindrome urémico hemolitico, glomerulonefritis). En paises desarrollados las enfermedades
sistémicas, el dano multiorganico y los tratamientos para estas enfermedades han ido ganando
terreno.

En México, en un estudio realizado en los afios 80 la principal causa de insuficiencia renal aguda y
de mortalidad en ninos menores de 5 anos era la diarrea aguda, pero gracias a los programas de
rehidratacion oral y de informacién a la poblacién general, se ha logrado cambiar la frecuencia de
este problema. En la actualidad, la mayoria de los casos de insuficiencia renal aguda se presentan en
pacientes hospitalizados, principalmente en la terapia intensiva, que son pacientes con alta
incidencia de comorbilidad por septicemia, malformaciones congénitas cardiovasculares o
neoplasias que frecuentemente se acompanan de una respuesta inflamatoria sistémica y de falla
multiorganica, es importante mencionar que esta observacion aplica principalmente en hospitales
pediatricos de segundo y tercer nivel de atencion.

La LRA es frecuente en pacientes hospitalizados, un estudio realizado en un centro de referencia
terciario en el sur de Tailandia, informé que la incidencia de LRA fue de 4.6 a 9.9 casos por 1 000
admisiones entre 1995 y 2004. Un estudio en Estados Unidos con una muestra de 2 644 263
pacientes hospitalizados, reportd la incidencia de 3.9 casos por 1000 admisiones, siendo mas
frecuente en nifos de 15 a 18 anos de edad, con una incidencia de 6.6 casos por 1000 admisiones
(Mccaffrey J, 2017).

En unidades de cuidados intensivos pediatricos (UTIP) la incidencia se incrementa debido a las
comorbilidades y gravedad de enfermedades presentes en este tipo de pacientes. En el estudio
AWARE encontraron una incidencia de 27% en la primera semana de haber ingresado a la UTIP y
de éstos un 12% tenian lesién renal grave en estadio 2 o 3 (de acuerdo la definicion KDIGO).

La LRA prolonga la estancia hospitalaria; en el estudio de Selewski y colaboradores en 2014, la LRA
se asoci6 de manera independientemente con una estancia mayor en la unidad de cuidados
intensivos de 5 dias y en hospitalizacién de 12.5 dias. La mortalidad también es mayor en los nifnos
con LRA en comparacion con aquellos que no la desarrollan. En el estudio de Alkandari y
colaboradores en 2011, encontraron que los nifios en la UTIP con LRA tenian de 4 a 8 veces mayor
probabilidad de morir. Ademas de los resultados adversos a corto plazo, varios estudios
observacionales han mostrado que la enfermedad renal crénica

Se ha observado que a largo plazo la LRA puede ocasionar un dafo renal permanente; Askenazy y
colaboradores en 2006 examinaron 29 nifios de 3 a 5 afos después de un evento de LRA y
encontraron que 14% tenian una TFG menor a 90 ml/min/1.73m? . Mammen y colaboradores en
2012, encontraron que 39% de los sobrevivientes a LRA tenian una TFG menor a 90
ml/min/1.73m? uno a tres anos después del episodio agudo.
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Una de las causas de LRA es la utilizacion de medicamentos nefrotoxicos. En 2014, Menon y
colaboradores en Estados Unidos, observaron en 100 nifios con LRA secundaria a nefrotéxicos, la
presencia de dafno renal cronico 6 meses después en 70% de los pacientes, en 68.5% proteinuria y
en 37.6% hipertension arterial, por lo que se tienen que dar seguimiento a estos pacientes.

La LRA en pacientes hospitalizados tiene un gran impacto en la economia, los costos de LRA se
estiman entre 434 millones a 620 millones de délares por afio que es mayor al gasto en cancer de
mama, o de pulmén y piel combinados.

Se estima que un 20% a 30% de los casos de LRA se pueden prevenir parcial o totalmente, con lo
que se lograria una gran reduccién de la evolucién a enfermedad renal crénica, las muertes, las
complicaciones y los costos. (Palermo J, 2017).

El alcance de esta guia se centra en identificar los aspectos de la practica clinica que podrian mejorar
la atenciény los resultados en la intervencion del proceso de la enfermedad, incluyendo la evaluacion
y la prevencién del riesgo, asi como el reconocimiento temprano y el tratamiento.

Tiene como objetivo proporcionar y actualizar recomendaciones en la identificacion y manejo de la
lesion renal aguda. Se dirige sobre todo al personal pediatria, quienes cuidaran la gran mayoria de
pacientes con LRA en el segundo y tercer nivel de atencion en salud.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de la lesion renal aguda en el segundo
y tercer nivel de atencion forma parte de las guias que integran el Catdlogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera
el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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

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

1. Establecer el método diagnéstico para la lesion renal aguda

2. Determinar los métodos terapéuticos de la lesion renal aguda

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y la razdn de ser de los servicios de salud.
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1.6. Preguntas clinicas
1.- ;Cual es el efecto de los liquidos intravenosos cristaloides en comparacién con coloides en
ninos con LRA con hipovolemia?

2.- iEl uso de bicarbonato en la correccion de la acidosis en nifios con LRA?

3.- ;El uso del diurético en comparaciéon con no usarlo en nifos con LRA?

4 .- ;Cual es el tratamiento antihipertensivo 6ptimo en nifios con LRA ?

5.- ;Cual es el efecto de dosis bajas de dopamina en comparacion con no utilizarlo en nifos con
LRA?

6.- ;Cual es el efecto de la sobrecarga de volumen en nifios con LRA con oliguria en comparacion el
mantenimiento de una volemia normal, en la duracién de la oliguria, mortalidad, estancia
hospitalaria y la necesidad de TRR?

7.- ;Cual clasificacion de la LRA es mejor en paciente pediatrico p

RIFLE. RIFLE, AKIN y KDIGO, en la prediccion de la mortalidad, necesidad de TRR y estancia
hospitalaria?

8.- ;Cual es la efectividad del inicio temprano de TRR en nifios con LRA en comparacion con el
inicio tardio, en la mortalidad y recuperacion de la funcién renal?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion n

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye en MUY BAJA
2003, se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal para el ®000
diagndstico temprano de craneosinostosis en fetos con GRADE

factores de riesgo, determinado por la disminucién del Delahaye S, 2003
espacio de las suturas craneales; se documentdé una

sensibilidad de 100% vy especificidad de 97% para el

ultrasonido.
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2.1. TRATAMIENTO

Pregunta 1. ;Cual es el efecto de cristaloides en comparacion con coloides
en ninos con LRA con hipovolemia?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes con riesgo o con Lesion Renal Aguda (LRA) BAJA
establecida requieren monitorizacion de su estado hemodinamico; GRADE
ya que la disminucion de la perfusion renal si es grave y sostenida, KDIGO, 2012
favorece la pérdida de la autorregulacion del flujo sanguineo vy el

inicio o la progresion de la lesion renal.

En la LRA inducida por medio de contraste, se ha demostrado que la

correccion de cualquier déficit de volumen y la optimizacién BAJA
del estado hemodinamico y minimiza la extension de la lesion y GRADE
facilita la recuperacion de la funcién renal. KDIGO, 2012
Finfer, 2004 en el ensayo clinico SAFE compar6 la administracion de MODERADO
albimina humana al 4% con solucién salina isoténica en pacientes GRADE
criticos, no encontrando diferencias significativas en la mortalidad, KDIGO, 2012

estancia en UTIP o duracion de Terapia Remplazo Renal (TRR). El
uso de albimina fue seguro, aunque no mas efectiva que la solucion
salina isotdnica. Los pacientes que se manejaron con albumina
recibieron 27% menos liquidos intravenosos, en comparacion con
los que recibieron solucién salina isoténica.

Moore P, 2018

El Hidroxietilalmidon (HES) es una alternativa menos costosa en BAJA
comparaciéon a la albimina humana en la correccién de la GRADE
hipovolemia. Existen diferentes preparaciones de HES de acuerdoa KDIGO, 2012

su peso molecular.

El uso de HES hiperténico puede inducir una entidad patologica

conocida como "nefrosis osmotica” con posible deterioro de la

funcioén renal.

El estudio VISEP, 2008 compar6 el uso de HES hiperténico (10%) MODERADO
con solucién Ringer lactato en pacientes con sepsis severa. No se GRADE
encontré diferencia en la mortalidad, sin embargo, el grupo de HES KDIGO, 2012
present6 una tasa mas alta de LRA (34.9% vs 22.8%) asi como una

mayor duracién en la terapia de sustitucion renal.

El estudio multicéntrico CRISTAL, 2013 incluyé 2,857 pacientes MODERADO
comparando el uso de coloides vs cristaloides en la reanimacién en GRADE

UTI en adultos. No encontraron diferencias en la necesidad de
terapia de reemplazo o mortalidad a los 28 dias; sin embargo en el
grupo de coloides, hubo una reduccion significativa en la necesidad
de ventilacién mecanica (p=0.01), en la mortalidad a 90 dias
(p=0.03) y en la necesidad de vasopresores a los 7 dias. (p=0.04).
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Los liquidos intravenosos deben ser utilizados de manera “juiciosa”
en pacientes con LRA que no responden al manejo con volumen,
incluso si el paciente responde adecuadamente a éstos, se debe
evitar un balance hidrico marcadamente positivo para evitar el
aumento en la mortalidad.

Pueden utilizarse cristaloides hipoténicos o hipertonicos
en escenarios clinicos especificos, sin embargo, la eleccion de
cristaloides con tonicidad alterada generalmente esta dictada por
objetivos distintos al de expansién del volumen intravascular (p. €j.,
hipernatremia o hiponatremia).

La solucidn salina isoténica, contiene 154mmol/I de cloruro, por lo
que la administracion en grandes volimenes resultara en riesgo de
hipercloremia e hipernatremia.

La solucién salina isoténica debe utilizarse para expansion del
volumen intravascular para prevenir o tratar LRA, vigilando
estrechamente el riesgo de presentar hipernatremia e
hipercloremia.

El ensayo clinico aleatorizado CHEST (cristaloides vs HES), incluyo
7000 pacientes de UTI, los cuales recibieron solucion salina al 0.9%
o HES isooncotico al 6%, encontraron un incremento en el riesgo de
terapia de reemplazo renal en el grupo que recibié HES (7.0% vs
5.3%, p=0.04).

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

Si clinicamente se corrobora deshidratacion y oliguria en ausencia
de choque hemorragico, se recomienda como manejo inicial el
aporte endovenoso de cristaloides isotonicos para la expansion
del volumen intravascular en pacientes con riesgo o presencia LRA.
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Pregunta 2. ;Cual es la eficacia del uso de bicarbonato en la correccion de
la acidosis en niilos con LRA?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico prospectivo, randomizado controlado con placebo, MODERADA
realizado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca por endocarditis GRADE
infecciosa compard el uso perioperatorio de bicarbonato vs placebo Cho J, 2017
como estrategia para prevenir el desarrollo de LRA (incidencia del

20-60% en este grupo de pacientes) evalud el pico de Creatinina

Serica (SCr) en las primeras 48 h postoperatorias sin encontrar una

diferencia significativa OR 1.01 (0.74, 1.37) mg/dl contra OR 0.88

(0.76,1.27) mg/dl, p=0.474.

No hubo diferencia en la incidencia de LRA (bicarbonato vs control)

29% vs 23%, p=0.584) asi como tampoco en el estadio de LRA

seglin AKIN (p=0.863). Sin embargo utilizando el criterio de LRA de

incremento de SCr >25% o 0.5mg/dl de los basales, la incidencia de

LRA fue significativamente mayor en el grupo que recibi6

bicarbonato que el control (60% vs 31%, p=0.016).

Concluye que no hay beneficio en el uso de bicarbonato para

prevenir LRA, e incluso genera cierto riesgo segun el criterio

utilizado.
Un metaanalisis comparé el uso perioperatorio de bicarbonato vs MODERADA
placebo de 877 pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En los GRADE

primeros 5 dias de postoperatorio, la incidencia de incremento de Bailey M, 2015
creatinina sérica < 25% fue de 45% en el grupo de bicarbonato vs
42% en el grupo control de SCr >25% en los primeros 5 dias
postquirdrgicos, con una incidencia del 45% en el grupo con
bicarbonato vs. 42% en el control (IC 99%: 36-48%; p=0.29).
No hay diferencia significativa en la necesidad de terapia renal
sustitutiva OR 0.9(IC 95%: 0.37, 2.19; p=0.76), en cuanto al grado
de LRA segiin AKIN 1 con OR 1.12 (IC 0.76,1.66 P=0.46), AKIN 2
OR 0.64 (0.3,1.36; p=0.12), AKIN 3 OR 0.96 (0.42,2.17 p=0.9)
e Duracion de ventilacion mecanica OR 0.93 (0.8,1.07;
p=0.19)
e Dias de estancia hospitalaria OR 1.03 (0.92,1.14; p=0.54),
dias de UCI con OR0.9 (0.76,1.07 p=0.11)
e Mortalidad OR 2.3(0.74,7.14; p=0.06)
e Mortalidad a los 90 dias OR 1.83(0.63,5.3; p=0.14)
Cabe destacar que aunque no es estadisticamente significativo, la
proporcion de pacientes que fallecieron en la rama que uso
bicarbonato fue del 4.3% vs 2.3% del control, con una P =0.09.

Un metaanalisis donde se analizaron los datos de 1673 pacientes en MODERADO
5 ensayos clinicos y 1 estudio observacional de cohortes GRADE
prospectivo, al respecto del uso perioperatorio de bicarbonato en Cho J, 2017
pacientes vs. control sometidos a cirugia cardiaca; el analisis mostré  Bailey M, 2015
que el uso de bicarbonato de sodio no redujo la incidencia de LRA Tian M, 2015
postoperatoria OR 1.00 (0.73, 1.36), sin embargo ante la diversidad

de definicidnes reporta un Indice de heterogeneidad alto 1?=51%,
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utilizando los criterios de RIFLE OR 1.08 (0.66,1.79) y AKINOR 0.91
(0.58, 1.43). Usando como criterio la SCr >25% al 2do dia reporta
un OR 1.4 (0.98-2.01) con una Heterogeneidad 12 = 0%. La
necesidad de terapia de reemplazo renal OR 1.01(0.66, 1.55) 1?=0%,
un efecto total de la prueba Z =0.03 (P=0.98).

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

La alcalinizacion urinaria con infusion de bicarbonato de sodio no
logrd reducir la tasa de incidencia de LRA u otros resultados en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, inclusive la intervencion
podria incluso prolongar discretamente los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos.

No hay evidencia que sustente el uso perioperatorio rutinario de MODERADO

bicarbonato de sodio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. GRADE

Aunque los datos son extrapolados de poblacion adulta los ChoJ 2017

resultados no son concluyentes ante su falta de eficacia. Bailey M, 2015
Tian M, 2015

Un metanalisis realizado por el grupo de Cochrane 2012, con el MODERADA

proposito de evaluar la evidencia al respecto del uso de bicarbonato GRADE

en pacientes con LRA no encontré estudios que cumplieran los Hewitt J, 2012
cirterios de inclusion. Sin embargo extrapolando la informacién al

respecto del uso de bicarbonato en acidosis metabolica de otra

etiologia como la sepsis y choque, hace mencion de lo siguiente:

e Forsythe, 2000 obtuvo resultados donde el uso de Bicarbonato
se asocia con efectos secundarios potencialmente
perjudiciales

e Cooper, 1990 reporta que el uso de bicarbonato no mostro un
beneficio en la hemodinamia de pacientes con acidosis lactica,
asimismo incrementa el riesgo de alcalosis metabdlica de
rebote y disminuye los niveles sericos de calcio ionico que
pueden provocar supresion cardiaca

e Huesby, 1981 reporta que el uso de bicarbonato de sodio en
bolo intravenoso puede disminuir la presién arterial y aumentar
la presion intracraneal de forma transitoria

e Bellingham, 1971 el bicarbonato reduce la disponibilidad de
oxigeno a travez de sus efectos en la curva de disociacion de
oxihemoglobina, lo cual puede ser perjudicial en determinados

escenarios
La evidencia actual no permite recomendar o desalentar el uso de DEBIL
Bicarbonato. GRADE

Hewitt J, 2012
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No hay estudios que den soporte al uso de bicarbonato para el Punto de buena
manejo de pacientes con LRA. practica

Un Ensayo Clinico Aleatorizados (ECA) multicentrico donde BAJA
participaron 26 hospitales con unidades de cuidados intensivos, GRADE

donde participaron 389 pacientes >18 afnos, que ingresaron a la Jaber S, 2018
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con acidemia severa (pH<7.20,
PaCO2 <45mmHg y HCO3 <20mmol/L) y con un riesgo aumentado
a LRA, asignaron de forma aleatoria la administraciéon o no de
Bicarbonato al 4.2% con el objetivo de mantener un pH arriba de 7.3.
El objetivo compuesto era comparar la mortalidad por cualquier
causa a los 28 dias asi como la persistencia de al menos 1 falla
organica a los 7 dias. Aunque el objetivo primario no mostro una
diferencia significativa entre ambos grupos Diferencia Absoluta de
Riesgo (DAR) -5.5%, IC 95%(-15.2 a 4.2), p=0.24. Sin embargo un
sub-analisis de la poblacion con LRA (AKIN 2 o0 3) n=182 pacientes,
el objetivo primario sin mostro una diferencia en el 82% de los
pacientes del control vs. 70% de los pacientes que si recibieron
tratamiento, con una DAR -12.3%, IC 95% (-26 a -0.1) p= 0.462,
con una estimacion de sobrevida a los 28 dias, calculada por método
de Kaplan-Meier del 63% vs 46%, p=0.0283. Asimismo se observo
en la poblacion total del estudio una diferencia significativa en la
necesidad de terapia renal sustitutiva 100% vs 68%, DAR -16.7(-26
a-7.0), p=0.0009, y en el subgrupo de LRA AKIN 2-3, la necesidad
de Terapia de Remplazo Renal (TRR) 73% vs 51% DAR -22.2 (-36 a
-8.5) p=0.0020, asimismo en este subgrupo se reporto una
diferencia entre los dias sin vasopresor con una diferencia de 1 vs
18, DAR 1.0 (0 a 4) p=0.22.

Se reporta asimismo que alcalosis metabolica, hipernatremia e
hipokalemia fueron observadas mas frecuentemente en el grupo
que recibié bicarbonato vs control, aunque ninguno de dichos
eventos fue reportado como grave.

Se recomienda el uso de bicarbonato para mantener un pH >7.3 en DEBIL
pacientes con acidosis metabolica severa con una LRA AKIN 2-3, GRADE
puede potencialmente ser benefico. Jaber S, 2018

Aunque el estudio fue realizado en adultos, podemos extrapolar la
evidencia a paciente pediatrico.
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Pregunta 3. ; Cual es la utilidad del uso de diurético en comparacién con
no usarlo en niiios con LRA intrinseca con oliguria?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La retencion de liquidos es uno de los principales sintomas de MUY BAJA
deterioro de la funcién renal, los diuréticos a menudo se usan en GRADE
pacientes con LRA o en sospecha por lo que se analizaron Estudios KDIGO, 2012
observacionales donde han mostrado que 59-70% de los pacientes

con LRA reciben diuréticos; ya que la sobrecarga de liquidos es una

de las principales complicaciones, se utilizan con frecuencia en

pacientes con riesgo o con LRA.

Los diuréticos también son utilizados para controlar el balance

hidrico y permitir la administracién de nutricién y medicamentos.

Ademas, varios diuréticos tienen efectos potencialmente reno-

protectores que podrian prevenir desarrollo de LRA y acelerar su

recuperacion.

Sin embargo, los diuréticos también pueden ser dafinos, al reducir

en exceso el volumen circulante afectando la perfusion renal

favoreciendo y empeorando la LRA.

Los diuréticos de asa tienen varios efectos que pueden proteger MUY BAJA
contra LRA: GRADE
e Disminuir el consumo de oxigeno en el asa de Henle al inhibir el KDIGO, 2012

transporte de sodio, por lo que potencialmente disminuye el
dafio isquémico de los segmentos tubulares medulares
externos mas vulnerables
e Actuan en la superficie luminal de la rama ascendente gruesa

del asa de Henle, inhiben el cotransportador Na-K-2Cl, lo que
resulta en una pérdida de la alta osmolalidad medular y la
disminucién de la capacidad de reabsorber agua

La furosemida también podria acelerar la recuperacién de LRA

mediante el lavado de restos necréticos bloqueando los tibulos, y al

inhibir la prostaglandina deshidrogenasa, que reduce la resistencia

reno-vascular y aumenta flujo sanguineo renal; en base a estas

propiedades, se puede esperar que los diuréticos prevengan o

mejoren la LRA.

Sin embargo, solo hay datos minimos para apoyar esta teoria, y hay

alguna evidencia de dafo asociado con el uso de diuréticos para

prevenir o tratar LRA.

En varios ECA evaluaron si furosemida es eficaz para la prevencion o MODERADA
el tratamiento de LRA, donde se reporto. GRADE
e La furosemida profilactica es ineficaz o dafnino cuando se usa KDIGO, 2012
para prevenir LRA después de un ataque cardiaco o cirugia
cardiovascular
e Terapia con furosemida también fue ineficaz y posiblemente
dafnino cuando se usé para tratar LRA con oliguria sin
sobrecarga hidrica
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Los datos epidemioldgicos han sugerido que el uso de diuréticos de
asa puede aumentar la mortalidad en pacientes con enfermedad
criticay LRA.

En dos revisiones sistematicas integrales sobre el uso de furosemida MODERADA
para prevenir o tratar LRA reporto: GRADE
e No hay evidencia de que el uso de diuréticos reduzca KDIGO, 2012
la incidencia o severidad de LRA
e La furosemida no tuvo un efecto significativo en la mortalidad
hospitalaria, ni disminucién en el riesgo de requerir TRR, 0 en el
nimero de sesiones de didlisis

En una revisién sistematica y metaanalisis realizado por Ho y MODERADA
Sheridan, incluy6 6 estudios que utilizaron furosemida para tratar la GRADE
LRA, obteniendo: KDIGO, 2012

e Altas dosis de furosemida (rango 1 a 3.4g/d) causaron sordera
0 tinnitus con mas frecuencia que el control Riesgo Relativo
(RR) 3,97;IC del 95%: 1.00-15.78; P = 0.05); donde dosis altas
de furosemida (41g/d) puede causar ototoxicidad

e Furosemida como infusién continua, una dosis de 0.5mg/kg/h
no se asocid con ototoxicidad

e No hubo una reduccion significativa encontrado para la
mortalidad intrahospitalaria o para el requisito de TRR

En tres ECA incluyeron pacientes que se someti6 a cirugia cardiaca, MODERADA
angiografia coronaria, y cirugia general o vascular mayor. GRADE
e En 2 de estos estudios, todos los participantes tenian leve KDIGO, 2012

insuficiencia renal preexistente, 2 de los 3 estudios informaron
mortalidad en pacientes asignados al azar a furosemida (n =
103) versus placebo (n=99),conunRR 2.67 (ICdel 95%: 0.75
a7.25p=0,15).
e En 3 estudios informaron incidencia de TRR en pacientes

asignados al azar a la furosemida (n = 128) versus placebo (n
= 127), con un conjunto RR de 4.08 IC del 95% (0.46 a 5.96);
p=0,21).

Se realizé sub andlisis para separar los ensayos de prevencién

primaria y secundaria dentro de las limitaciones de tamafo de

muestra, concluyendo que la furosemida no es efectiva para la

prevencién de LRA.

El mayor estudio individual conducido por Cantarovich que incluyé MODERADA
338 pacientes con LRA que requieren didlisis, donde los pacientes GRADE
fueron aleatoriamente y asignados a la administracion de KDIGO, 2012

furosemida (25mg/kg/d iv o 35mg/kg/d por vo) contra

placebo. Para alcanzar 2L/d de diuresis fue mas corto con

furosemida (5.7 dias) que el placebo (7,8 dias, P = 0,004), no hubo

diferencia en supervivencia y nimero de sesiones de dialisis.

e La evidencia actual no sugiere que la furosemida pueda
reducir mortalidad en pacientes con LRA

e La furosemida puede, sin embargo, ser util para lograr
un equilibrio en liquidos para facilitar la ventilacibn mecanica de
acuerdo con estrategia de ventilacién con proteccion pulmonar

20



0 y tratamiento de lesion renal aguda en pediatria

en el segundo y tercer nivel de atencién

en pacientes termodindmicamente estables con lesion pulmonar

aguda

Los diuréticos no se deben usar para prevenir la LRA. DEBIL
GRADE

KDIGO, 2012
No recomendamos usar diuréticos para aumentar el volumen FUERTE
urinario en la LRA excepto para el manejo de la sobrecarga de GRADE

volumen. KDIGO, 2012
Tomados en conjunto los estudios que muestran que el uso DEBIL
profilactico de diuréticos para prevenir LRA en realidad aumento la GRADE

incidencia, estos datos generan preocupaciones significativas con KDIGO, 2012
respecto al uso de diuréticos para prevenir o tratarla en cualquier

entorno.

Se concluye que no hay evidencia de que el uso de diuréticos reduzca

la gravedad de la LRA; aunque el uso de diuréticos de asa facilita el

manejo del balance hidrico, hipercalemia e hipercalcemia, y esta

indicado para estos fines clinicos, recordando que las dosis altas de

diurético pueden ser ototodxica.

No se debe usar diuréticos para prevenir LRA; no se debe utilizar DEBIL

diuréticos para tratar la LRA. GRADE
KDIGO, 2012

Se administran diuréticos de asa tales como furosemida a pacientes MODERADO

con LRA para convertir oliglrico en no oliglrico y para facilitar el GRADE

manejo de los fluidos. Sin embargo, algunos informes han indicado

que el uso de diuréticos esta asociado con efectos nocivos, tal vez KDIGO, 2012
porque el volumen circulatorio se reduce de forma escesiva,

empeorando asi la hemodinamica renal. El uso de diuréticos también

puede retrasar el reconocimiento de LRA.

En los metanalisis, el uso de furosemida no se asocié con ningln

beneficio clinico significativo en la prevencion y el tratamiento de la

LRA en adultos, y las altas dosis se asociaron con un mayor riesgo

de ototoxicidad.

El manitol se ha utilizado con frecuencia en el pasado para la MODERADO
prevencion de LRA; sin embargo, la mayoria de los estudios son GRADE
retrospectivos, poco potente, y de baja calidad, se hace mencién de KDIGO, 2012

1 ECA elaborado por Weisberg donde pacientes aleatorizados

sometidos a investigaciones de medio de contraste para recibir

solucién salina o uno de los tres medicamentos vasodilatadores /

diuréticos renales dopamina 2 mg/kg/min, manitol 15g/dl en una

solucién salina isoténica media solucién administrada a 100 ml/h, o

péptido natriurético auricular.
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e La dopamina, el manitol y el péptido natriurético auricular
fueron asociado con una incidencia mucho mas alta de
disfuncion renal en sujetos diabéticos en comparacién con
pacientes que reciben solucion salina sola

Los resultados obtenidos en la administracion de manitol, justo MODERADO
antes de la liberacion de la pinza, durante trasplante renal. Los GRADE
escasos datos controlados disponibles han demostrado que se KDIGO, 2012
administraron 250 ml de manitol al 20% inmediatamente antes de

que la eliminacién de abrazadera del vaso reduzca la incidencia de

LRA después del trasplante, como lo indica un requisito menor de

dialisis postrasplante. Sin embargo, 3 meses después del trasplante,

no se encontraron diferencias en la funcién renal en comparacion

con los pacientes que no recibieron manitol.

Se debe usar diurético cuando hay datos clinicos de sobrecarga de FUERTE
volumen. GRADE
KDIGO, 2012
También se ha sugerido que el manitol es beneficioso en MODERADO
rabdomidlisis por estimulacion de la diuresis osmética y disminuir la GRADE

presion intracompartimental en miembros aplastados; nuevamente, KDIGO, 2012
estos estudios no fueron aleatorizados o no tuvieron el poder

suficiente.

Una guia sobre el aplastamiento la lesién asociada con los desastres,

principalmente de las victimas del terremoto, concluye que el

manitol es no cientificamente justificado en la prevencion de LRA.

No se debe indicar la administracion de manitol por el riesgo de FUERTE

edema agudo de pulmon. GRADE
KDIGO, 2012

En el metandlisis de Ho y colaboradores, 2006 con 9 ensayos MODERADO

clinicos encontraron 849 pacientes adultos. Tres estudios utilizaron GRADE

furosemida para prevencion de LRA y 6 como tratamiento. No hubo KDIGO, 2012
una reduccién significativa en la mortalidad con RR 1.11 (IC95%
0.92 a 1.33 p=0.28). No hubo diferencia en el riesgo de requerir
terapia de sustitucion renal RR 0.99 (IC 95% 0.80 a 1.22 p=0.91).
Tampoco hubo diferencia en el nimero de sesiones de dialisis
requeridas (diferencia promedio ponderada -0.48 sesiones (IC95%
-1.452a0.50). No hubo diferencia en la proporcion de pacientes con
oliguria persistente RR 0.54 (IC 0.18 - 1.61 p=0.27).

El uso de furosemida tanto en la prevencion como en el tratamiento
de LRA no muestra beneficio clinico alguno e incluso la
administracién de altas dosis esta asociada a ototoxicidad.
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No se recomienda el uso de diuréticos para prevenir LRA e incluso su FUERTE
uso puede ser perjudicial para la funcién renal. GRADE
KDIGO, 2012

Pregunta 4. ; Cual es el tratamiento antihipertensivo optimo en niios con
9:7.%4

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Debido a la variedad de érganos potencialmente afectados, la MODERADO
evaluacion clinica debe incluir un historial médico completo que GRADE
incluye antedentes de prematurez, restraso del crecimiento LurbeaE, 2016
intrauterino, infecciones frecuentes del tracto urinario, cefalea,

palpitaciones, dolor en las articulaciones, erupciones, etc.); historia

familiar (diabetes,obesidad, accidente cerebrovascular, trastornos

autoinmunes, hipertension, etc.); historia social (abuso de drogas,

alcohol, fumar y riesgo de embarazo); y el historial de

medicamentos. Complementado con un examen fisico prestando

especial atencion a evidencia de caracteristicas clinicas asociadas

con causas subyacentes de hipertension, tales como edema,

erupciones cutaneas, hipertrofia tiroidea, masa abdominal,

hepatomegalia y caracteristicas cushingoide. Médicion de la presion

sanguinea de cuatro extremidades en posiciones de acostado y

sentado en todos los pacientes.

La evaluacion inicial de laboratorio debe incluir una biometria FUERTE
hematica completa; panel metabdlico con magnesio, fdsforo, GRADE
potasio, calcio, sodio; acido Urico, proteina, creatinina serica, LurbeaE, 2016
radiografia de torax; electrocardiograma; ultrasonido renal; analisis

de orina con evaluacidon microscopica; electrolitos en la orina

(incluida la creatinina y proteinas); y cultivos de orina.

La hipertension arterial en los nifios es un problema relativamente MODERADO
poco comun, con una incidencia del 1-4% en nifios y adolescentes. GRADE
En los nifios, las Unicas definiciones para la hipertension arterial Lurbea E, 2016
incluyen cuatro etapas:
1. Normal
2. Prehipertension
3. Hipertension en estadio |
4. Hipertension en estadio Il
El estadio Il se define como presidon sanguinea sistélica o diastolica
mayor o igual a la percentila 99 mas 5 mmHg por edad, sexo y
altura de los pacientes. Desafortunadamente, no hay una definicion
para crisis hipertensiva en nifos, y por lo tanto, existen pocos
parametros claros para definir la urgencia o emergencia
hipertensiva.
Si un nino tiene hipertension en estadio Il y también presenta
evidencia de disfuncion de 1 6rgano, entonces es razonable que el
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médico lo considere emergencia y proporcione el tratamiento
hipertensivo adecuado.
(Cuadro 6)

En paciete con emergencias hipertensivas se debe reducir la presion
arterial @ menos de la percentil 95, y menos del percentil 90 en
pacientes con enfermedades comdrbidas, como diabetes,
enfermedad cardiaca o renal.

(Cuadro 6)

En emergencia hipertensiva, la presion arterial media no debe
reducirse en mas del 25% en las primeras 1 a 2 horas de
tratamiento, ya que la meta es reduccion gradual de la presion
arterial la cual debe ser perseguido durante las préoximas 24 horas.

Un ECA queincluyé a 51 pacientes, cuyo objetivo fue determinar
la etiologia y la eficacia de los farmacos para la crisis hipertensiva
en nifos durante 5 afos, utilizando Hidralazina, Nicardipina y
Labetalol.

Reportd quelaLRA esla segunda causas de crisis hipertensivas en
nifos (29.5%), con presencia de etiologias: enfermedad renal
(15.7%), enfermedad post-renal (6.0%) y Estenosis arterial renal
(7.8%); Particularmente glomerulonefritis postestreptococica
aguda, microangiopatia trombotica,y nefritis tubulointersticial
inducida por farmacos.

En nifos con Hipertension arterial y dafio renal cronico, con
proteinuria o diabetes mellitus, se recomienda como tratamiento
inicial un inhibidor de la enzima convertidora de la Angiotensiva o
Blogueador de los receptores de la Angiotensina, a menos que
exista una contraindicacion absoluta.

La terapia de hiperension debe iniciarse con un diurético tiazidico o
un bloqueador de los canales de calcio de accion prolongada.
(Cuadro 7)

Los beta bloqueadores no son recomendado como tratamiento
inicial de Hipertensién arterial en nifos, por la presencia de eventos
adversos y falta de estudios que sustente su efectividad en el
control de la hipertensién arterial.
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Pregunta 5. ;Cual es Ila utilidad de dosis bajas de dopamina en nifios con
LRA?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El grupo COCHRANE realizé una revisién de intervenciones para MODERADO
proteger la funcién renal en el periodo perioperatorio encontrando GRADE
22 publicaciones con infusion de dopamina, su analogo Zacharias M, 2013
(dopexamina) o agonista (fenoldopam). La mortalidad se informé

en 11 ensayos (583 participantes, OR 1.50 [0.48 a 4.73] p=0.49

el?=25%).

La incidencia de LRA se reporto en 10 ensayos (541 participantes,

OR 1.36 [0.44 a 4.23]1 p=0.60, I = 63%).

La produccion de orina a las 24 horas postoperatoria en 13

ensayos, con una considerable heterogeneidad (I 2 = 92%), no se

observo ninguna diferencia entre la intervencion de infusionde de

dopamina 0.18 ml/min (-0.19 a 0.54) p=0.34. Resultados

similares se econtraron al evaluar el flujo urinario entre los 2 y 4

dias, y despues del dia 5.

El aclaramiento de creatinina en 15 ensayos con 616

participantes, 7.17 ml/min (-5.53 2 19.86) p=0.27 e I?’=91%).

La evidencia actual existente al respecto del uso de la dopamina

con el objetivo de disminuir el riesgo del LRA perioperativa, no es

concluyente al tener un efecto importante para la mortalidad, la

incidencia, el gasto urinario y el aclaramiento de la creatinina.

No se recomienda utilizar la dopamina en el perioperatorio con el FUERTE
objetivo de prevenir o tratar la LRA. GRADE
Zacharias M, 2013

Los vasopresores pueden reducir ain mas el flujo sanguineo a los MODERADO
tejidos si no hay suficiente volumen de sangre circulante, asi GRADE
mismo los pacientes con LRA tienen mayor riesgo de sobrecarga KDIGO, 2012
hidrica una vez que se ha restablecido el volumen intravascular y

ésta afectar el rendimiento miocardico; por lo que los liquidos y

medicamentos vasoactivos deben manejarse cuidadosamente y

con monitoreo hemodinamico.

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

diversos ECAs y metaanalsis, sin embargo la mayoria han sido

pequenos, inadecuadamente aleatorizados y de limitada potencia

estadistica.

Datos recientes sugieren que el efecto vasodilatador renal de la MODERADO
dopamina, no se mantiene en aquellos con LRA. GRADE
e Lauschke, 2006 por medio de ultrasonido Doppler evalub el KDIGO, 2012
indice Resistencia (IR) / Indice Pulsativilidad (IP), encontré que
la dopamina significativamente incrementa la resistencia
vascular renal en pacientes con LRA, (Media IR/IP de 0.77 -
0.81/1.64-1.79 p<0.01)
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e Kellum y Decker, 2001 en un metaanalisis de 51 ensayos
clinicos con un total de 2149 pacientes, la dopamina no
disminuy6 la mortalidad RR 0.90 (IC95% 0.44 a 1.83; p=0.92),
laincidenciade LRARR0.81(0.55a1.19;p=0.34), o necesidad
de TRR con RR 0.83(0.55 a 1.24; p=0.42)

e Marik, 2002 reporta que en el uso de dopamina vs. placebo en
LRA no hubo una diferencia significativa en el cambio de
creatinina sérica (0.06mg/d|, IC95% 0.07 2a0.19; p=0.4) o en
laincidenciade LRA (31% vs 33%,RR 1.01[0.7 2 1.28]; p=1.0)

e Friedrich, 2012 en un metaanalisis que incluyé a 3359
pacientes analizé el uso de dopamina en LRA reportando que
en cuanto a mortalidad el RR 0.96 (0.78 2 1.19;p >0.2,yenla
necesidad de TRR0.93 (0.76 a1.15; p>0.2) aunque si reporto
un incremento del gasto urinario en el grupo que utilizo
dopamina Media 1.24 (1.14 a 1.35) p<0.001; sin embargo,
conuna I del 77%.

La literatura actual no permite recomendar el uso de dopamina,

tampoco logro documentar que se generen riesgos aparentes para

el paciente en el contexto de LRA.

Se analizo un ECA catalogado como evidencia de moderada a baja MODERADO
calidad publicado por Bellomo, 2000 comparo bajas dosis de GRADE
dopamina vs placebo en 324 pacientes con LRA y demostro que Yang X, 2017
puede haber un discreto incremento aunque no estadisticamente

significativo en la mortalidad hospitalaria RR 1.06(0.82-1.37

p=0.67), aunque con una menor necesidad de TRR con RR 0.89

(0.60,1.32 p=0.55), una duracion de la estancia hospitalaria con

una Diferencia Media 4 dias (p=0.28), y eventos de arritmias

cardiacas RR 0.99 (0.73 a 1.35 p=0.97), ninguno de dichos

resultados tuvo un peso estadistico significativo como para emitir

una conclusion certera.

No existe evidencia de su uso en pediatria sin embargo comentan

que la informacién puede ser extrapolada de poblacién adulta.

Menciona que existen literatura abundante al respecto de los

efectos secundarios potenciales del uso de dopamina, motivo por

el cual al no generar un beneficio demostrable y potencialmente

provocar un riesgo; categoricamente concluye que no deben

utilizarse dosis bajas de dopamina en el tratamiento de la LRA en

ninguna circunstancia.

No se recomienda el uso de dopamina para prevenir ni para tratar FUERTE
la LRA. GRADE
Yang X, 2017
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Pregunta 6. ;Cual es el efecto de la sobrecarga de volumen en ninos con
LRA con oliguria en comparacion al mantenimiento de una volemia
normal?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La capa superficial de glicocalix endotelial tiene un papel crucial en BAJO
la prevencién de la extravasacion excesiva del liquido intravascular GRADE
y puede afectarse durante la lesién de isquemia-reperfusion, Ding X, 2017
sepsis, inflamacion, hipervolemia, diabetes y oxidacion de lipidos.

Asi mismo, la expansion de volumen dispara la producccion de

péptido natriurético atrial, el cual es capaz de degradar

efectivamente el glicocalix endotelial; todo esto resulta en falla de

su funcién de barrera.

La disminucion de la perfusion o la congestion venosa renal reduce BAJO
rapidamente la filtracion glomerular. Al ser el riidn un oérgano GRADE
encapsulado, la congestion venosa incrementa la presion Ding X, 2017
intrarrenal lo que reduce tanto la salida del flujo venoso v linfatico,

como la entrada del flujo sanguineo arterial.

En individuos normales, la infusion de soluciones cristaloides,

incrementa el volumen renal por retencion intrarrenal de liquidos;

en el paciente critico frecuentemente existe dafio en la

permeabilidad de la microvasculatura y recibe abundantes liquidos

endovenosos, por lo que el edema intersticial sera mas prominente;

disminuyendo el flujo arterial, el drenaje venoso y linfatico,

conduciendo a una oxigenacion tisular deficiente, que favorece o

potencia la LRA, creandose un circulo vicioso.

Ademas, la hipertension intraabdominal favorecida por ascitis,

obesidad o sobrecarga hidrica, conduce al sindrome
compartamental abdominal, que incrementa la presién venosa

renal, afectando la perfusion renal y favoreciendo la LRA.

Se ha demostrado en diversos estudios prospectivos BAJO
observacionales la asociacién de la sobrecarga hidrica con el GRADE
incremento en la mortalidad, prolongacion del tiempo de Ding X, 2017
ventilacion mecanica y de estancia hospitalaria en el paciente Moore, 2018
criticamente enfermo. Asi mismo, en pacientes con LRA la

sobrecarga adicional de liquidos se ha asociado a menor sobrevida

y menor recuperacion de la funcién renal.

Existe evidencia reciente que sugiere el papel de la sobrecarga

hidrica como factor causal y agravante de la LRA.

La sobrecarga hidrica complica el diagndstico de LRA, ya que las BAJO
definiciones actuales se basan en cambios en la creatinina sérica, y GRADE
ésta se ve afectada por el estado hidrico, por lo que el diagnéstico Ding X, 2017
de LRA puede retrasarse o estratificarse de manera erronea.

Esto ha sido demostrado en el estudio PICARD (Program to

Improve Care in Acute Renal Disease, por sus siglas en ingles) en

2010, y fue confirmado por Liu en 2011, en un andlisis secundario

del estudio FACTT. Basu en 2013, en un estudio retrospectivo
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evalué 92 neonatos postoperados de corazén sometidos a bypass
cardiopulmonar; donde la correccion de la creatinina sérica para el
grado de sobrecarga hidrica, result6é en una asociacion mas fuerte
entre LRA, tiempo de ventilacibn mecanica y de estancia
hospitalaria.

Considerar que los liquidos intravenosos pueden impactar la
integridad de la capa endotelial en la microcirculacion y la
oxigenacidn tisular.

En el rifdn, la administraciéon intravenosa de soluciones
endovenosas inadecuadas, es decir, insuficiente o excesiva puede
causar LRA o empeorar una LRA ya existente.

Se recomienda la seleccion de los liquidos endovenosos y su FUERTE
administracion juiciosa para evitar alteraciones en la volemia y del GRADE
balance electrolitico, especialmente evitar la sobrecarga hidrica Ding X, 2017
gue es una causa conocida de LRA, falla organica mdultiple y mayor

mortalidad.
Thongprayoon 2016, en un estudio que evalu6 7696 pacientes BAJO
adultos en UCI encontrd una incidencia de LRA de 24.2 % en base GRADE

a la creatinina sérica no corregida y de 25.3% con el ajuste de la  Salahuddin, 2017
misma al balance hidrico (p=0.001). El riesgo de mortalidad a 60
dias fue significativamente mayor en pacientes con LRA con OR
3.38; asi mismo el riesgo de mortalidad a 60 dias en pacientes con
criterios de LRA después del ajuste de creatinina sérica, mas no
antes de su correccion, tuvieron una mortalidad significativamente
mayor que los pacientes sin LRA con OR 2.0 (IC95% 1.25-3.11)
Estos estudios apoyan la necesidad de la correccién de la creatinina
sérica de acuerdo al grado de sobrecarga hidrica.
Considerar que el edema intersticial puede favorecer la LRA o
obstaculizar su recuperacion.
La formula utilizada ha sido la siguiente:

e Creatinina corregida =
Creat sérica x [1+(balance liquido neto acumulado (It)/Peso( kg) x 0.6)]

Se debe realizar la administracion de manera cuidadosa de FUERTE
soluciones intravenosas, realizar balance hidrico estricto GRADE
diariamente para evitar la sobrecarga hidrica y sus efectos Garzotto, 2016
perjudiciales, sobre todo cuando ésta ocurre rapidamente. Selewsky, 2016

Se debe realizar en pacientes con riesgo de LRA un balance de FUERTE
liquidos exacto y calcular diariamente el porcentaje de sobrecarga GRADE
hidrica (% SH). Garzotto, 2016

e Formula: % sobrecarga hidrica = Selewsky, 2016

= Suma diaria (Ingresos liquidos total - Egresos liquidos total (Lt) x 100
Peso al ingreso UCI (kg)

= Peso diario - Peso al ingreso a UClI x 100
Peso al ingreso a UCI
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Zhang y colaboradores. en una revisién sistematica y metanalisis BAJO
evalué 5095 pacientes de 12 estudios de cohorte publicados de GRADE
2008 a 2014; encontraron una asociacién positiva entre Zhang, 2015
sobrecarga hidrica y mortalidad en pacientes con LRA (OR 2.23;

IC95% 1.66-3.01), con halllazgos similares tanto en pacientes con

sepsis como sin ella. a pesar de que se encontré tendencia a menor

porcentaje de recuperacion renal (OR, 0.66; 1IC95% 0.37-1.15) y

de dependencia de dialisis (OR, 0.72; IC 95% Cl, 0.38-1.35) en el

grupo de sobrecarga hidrica, no fueron estadisticamente

significativas.

En un estudio observacional prospectivo en UTIP en un hospital de BAJO
3er nivel, que incluyé 102 nifios; encontraron que la sobrecarga GRADE
hidrica disminuy6 el indice de oxigenacion en todos los pacientes Sethi S, 2018
independientemente de la edad, género y estado de gravedad y se

asocié a mayor duracion de la ventilacion mecanica (p<0.05) y

mayor mortalidad, adn dividiéndolos por grupos en relacion a la

sobrecarga hidrica ( de 5-9.9%, 10-14.99% y > 15%); siendo el

efecto mas pronunciado en el grupo con sobrecaga hidrica >15%

con OR 3.6 (95% 1C 0.28-23.18).

Asi mismo, la frecuencia de LRA al 3er dia, fue mayor en los nifios

con Indice de Angina Renal (IAR) > 8 a su ingreso a UTIP, y un IAR

< 8 tuvo un valor predictivo negativo para el desarrollo de LRA de

80-95%. Demostrando que un balance hidrico positivo es un factor

importante que se asocia a mayor mortalidad a los 60 dias.

Estudio prospectivo observacional en 98 pacientes pediatricos BAJO
después de bypass cardiopulmonar en UTIP de 3er nivel, el 31% GRADE
presento sobrecarga hidrica >5% al final del 1er dia de Hassinger A, 2014

postoperatorio y éstos pacientes tuvieron una mayor estancia
hospitalaria por 3.5 dias, requirieron 2 dias mas de inotropicos y
una ventilaciéon mecanica mas prolongada (p<0.001).

Sutherland 2010, en el grupo de registro Pediatrico de Terapia de BAJO
Reemplazo Renal Continuo (RPTRRC), incluyé 297 ninos, GRADE
demostrd que una sobrecarga hidrica >20% se asocia con un OR  Sethi S, 2018
de mortalidad mayor que la presencia de falla organica multiple, o

un diagnostico oncolégico.

Un estudio prospectivo observacional en una UCIP en Alabama; de BAJO
224 pacientes pediatricos (mediana de edad de 3.3 afios, OR 0.7- GRADE
9.9 ) que requirieron ventilacién mecanica o apoyo vasoactivo por Diaz F, 2017
>24 hrs, se excluyeron pacientes postoperados de corazén o con
trasplante renal. El porcentaje de sobrecarga hidrica fue:
e 10%en 55.8% de los pacientes
20% en 33% de los pacientes
La mediana del pico de sobrecarga hidrica fue de 12.5%
La mortalidad global fue de 15.6%
El pico de sobrecarga hidrica en los no sobrevivientes fue de
17.8% y en los sobrevivientes de 11% (p=0.028).
El analisis multivariado identificé el apoyo vasoactivo, la falla
organica mdltiple y la LRA, mas no la sobrecarga hidrica como
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factores de riesgo independientes de mortalidad, sin embargo, la
sobrecarga hidrica se asocié6 a mayor duracion de la ventilacion
mecanica y de la estancia en terapia intensiva.

Estudio prospectivo observacional que incluyé 370 nifos BAJO
criticamente enfermos con padecimientos médicos y quirtrgicos GRADE
de 1-16 afos, donde se presentd sobrecarga hidrica temprana (en LjY, 2017

las primeras 24 hrs de su ingreso a UTIP ) de 25% en 64 pacientes

(17.3%). La mortalidad de la cohorte fue de 4.9%.

Los factores de riesgo independientes con asociacion significativa

a sobrecarga hidrica temprana fueron: la severidad de la

enfermedad, edad, LRA y nivel de bicarbonato.

La sobrecarga hidrica temprana se asocié con unincremento en el

riesgo de LRA (OR=1.34, p<0.001 y mortalidad (OR1.36,

p<0.001) y dicha asociacién permanecié significativa ain después

del ajuste de potenciales confusores.

El estudio prospectivo observacional multicéntrico (21 UCI de 9 BAJO
paises) evalud el balance de liquidos y su relacion con la mortalidad GRADE
en UCI. Se analizaron 1734 pacientes: Garzotto, 2016

e 991 (57%) no tuvieron LRA

e 560 (32%) tuvieron LRA sin TRR

e 183(11%) conLRAy TRR
La mortalidad fue de 22.3% en pacientes con LRA y de 5.6% sin
LRA (p<0.0001). En los tres grupos hubo sobrecarga hidrica
progresiva, con un valor maximo de 2.8% en el 2° dia en pacientes
sin LRA; de 4.3% en el dia 3 en LRA sin TRRy de 7.9% en el dia 5
en LRA con TRR. La mortalidad hospitalaria incremento OR 1.075
(IC95% 0.55-1.95) con cada 1% de incremento del maximo de
sobrecarga hidrica; el andlisis multivariado confirmé que la
velocidad de sobrecarga hidrica (maxima sobrecarga hidrica/No.
dias del ingreso a la maxima sobrecarga hidrica) se asocié
independientemente con la mortalidad en la UCl; asi mismo, la
sobrecarga hidrica increment6 significativamente en el dia 3 previo
al diagnéstico de LRA y fue maximo 3 dias después.

En el estudio AWARE, prospectivo observacional multicéntrico (32 BAJO
UTIP de 9 paises), se evaluo la utilidad del Indice de Angina Renal GRADE
(IAR), que incluye factores de riesgo, cambios en la creatinina BasuR, 2018
sérica o el porcentaje de sobrecarga hidrica. En la predicciéon de LRA
en comparacion con la creatinina sérica. Se estudiaron 1590
pacientes:
e 286 (18%) tuvieron un IAR positivo (puntuacién > 8) al
ingreso a UTIP
e Al 3erdiadesarrollaron LRA 121/286 (42%) de los pacientes
con IAR positivoy 247/1304 (19%) de los pacientes con IAR
negativo con RR 2.23 (IC 95% 1.87-2.66, p<0-0001)
Los pacientes que desarrollaron LRA 386/1590 (23%) tuvieron un
mayor requerimiento de TRR y aumento de mortalidad en
comparacion con los 1222/1590 (77%) que no tuvieron LRA
(11% vs 2%, p<0.0001 y 8% vs 4%, p=0-01).
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El AR fue altamente sensible como herramienta para la prediccién
de LRA severa; la ausencia de angina renal (IAR <8) demostrd un
alto valor predictivo negativo de 92-99% para LRA severa en el

tercer dia.

(ver cuadro 5).
Se debe evaluar el estado hemodindmico con medicion de Presién FUERTE
Venosa Central (PVC) y Tensién Arterial Media (TAM), en GRADE

presencia de oliguria, con o sin deterioro de la funcién renal, KDIGO, 2012
evaluar para valoracion precisa del volumen intravascular vy
exposicion a factores de riesgo para LRA (nefrotdxicos, sepsis,

eto).

Se debe evitar la sobrecarga hidrica en pacientes postoperados, FUERTE

para evitar LRA. GRADE
Hassinger A, 2014

Se recomienda utilizar el IAR en la prediccion y el diagnéstico FUERTE

temprano de la LRA. GRADE

(Ver cuadro 5). Basu, 2018

Se recomienda la seleccion de los liquidos endovenosos y su DEBIL

administracion juiciosa para evitar alteraciones en la volemia vy el GRADE

balance electrolitico. Ding X, 2017

En pacientes con sepsis o hipovolemia, donde la perfusion renal MODERADO

esta disminuida, en etapas iniciales requeriran la expansion del GRADE

volumen intravascular con liquidos intravenosos para incrementar Moore P, 2018
el gasto cardiaco; sin embargo en etapas posteriores la sobrecarga
de liquidos en la LRA se ha asociado a mayor riesgo de mortalidad.
Debido al alto contenido de Cloro (154mEg/It) de la solucién salina
0.9%, existe riesgo de desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica. La hipercloremia se ha asociado a incremento de la
resistencia vascular renal, aumento de la actividad de renina y
disminucion de la FG en animales. En voluntarios sanos la
administracion de Sol. salina 0.9% se ha asociado a incremento del
volumen intravascular y disminucién de la perfusion cortical renal,
comparada con soluciones balanceadas en sal.

En el estudio abierto-secuencial elaborado por Yunos, realizado en MODERADO
UCI, compararon pacientes en que se administraron soluciones GRADE
balanceadas en sal como soluciones para resucitacion. El grupo de  Moore P, 2018
soluciones con Cloro restringido tuvo menor incidencia de LRA

(8.4% vs 14%) y menor necesidad de TRR (6.3% vs 10%).

31



stico y tratamiento de lesion renal aguda en pediatria

en el segundo y tercer nivel de atencién

El ensayo SPLIT (Sol. salina al 0.9% vs Plasma) aleatorio, doble MODERADO
ciego multicéntrico no encontrd diferencias significativas en GRADE
frecuencia de LRA, necesidad de terapia de reemplazo o MooreP, 2018
mortalidad; sin embargo, la poblacion fue predominantemente

postquirurgicay recibieron volumenes de resucitacién en promedio

de 2It.

Se debe evitar la sobre carga hidrica en pacientes postoperados, FUERTE

para evitar LRA. GRADE
Hassinger A, 2014

Es recomendable evitar el uso excesivo de solucién salina isotonica, FUERTE

por su alto contenido en cloro, pues favorece la acidosis GRADE

metabdlica hiperclorémica, de ser posible utilizar soluciones Hassinger A, 2014
intravenosas balanceadas.

Pregunta 7. ;Cual de las clasificacion con mayor utilidad en LRA ( pRIFLE,
RIFLE, AKIN y KDIGO), en la prediccion de la mortalidad?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La evaluacion de riesgos en LRA adquirida en la comunidad es MODERADO
diferente a la adquirida en el hospital, por dos razones principales: GRADE
e Evidencia sobre los factores de riesgo se deriva en gran KDIGO, 2012
parte de los datos del hospital y la extrapolacion al entorno
de la comunidad es cuestionable.
e La oportunidad de intervenir, antes de la exposicion, es
bastante limitada.
La mayoria de los pacientes con LRA se ven solo después de haber
sufrido una exposicion (trauma, infeccion, planta venenosa o
animal).
Sin embargo, para evaluar a tales pacientes, después de la
exposicion, para identificar a aquellos que tienen mas
probabilidades de desarrollar LRA, requiere un monitoreo mas
cercano y apoyo general medidas.
También puede ser util identificar tales pacientes para evitar
lesiones adicionales.

Alrededor del 30% de los pacientes se recuperan de LRA MODERADO
permanecen con mayor riesgo de Lesion Renal Cronica GRADE
(LRC), enfermedad cardiovascular, y la muerte por lo que se KDIGO, 2012
requiere la identificacion de los factores de riesgo con la finalidad de

proporcionar medidas preventivas oportunas.

Es importante evaluar a los pacientes que estan sometido a una

exposicion (sepsis, trauma) y continuar monitorear pacientes de

alto riesgo hasta que el riesgo haya disminuido; con intervalos para

verificar Creatinina Sérica (SCr, por sus siglas en ingles) y en qué

individuos monitorear la producciéon de orina siguen siendo

cuestiones de juicio clinico; sin embargo, como regla general, los
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pacientes hospitalizados de alto riesgo deben tener SCr medido al
menos diariamente y con mayor frecuencia después de
una exposicion, y los pacientes criticamente enfermos se debe
realizar cuantificacion estricta de uresis, esto requerira un
cateterismo de la vejiga urinaria en muchos casos, y los riesgos de
infeccién también deberian ser considerado en el plan de monitoreo.

Se debe evaluar el riesgo para LRA como parte de la evaluacion FUERTE
inicial de admisiones de emergencia, junto con bioquimica sérica al GRADE
ingreso y a intervalos frecuentes después de eso. KDIGO, 2012
Se debe estratificar a todos los pacientes de acuerdo con sus FUERTE
susceptibilidades y exposiciones para reducir el riesgo de LRA con GRADE
mediciones de SCr y uresis para detectar e individualizar la KDIGO, 2012

frecuencia y la duracién de la monitorizacion segin el riesgo del
paciente y el curso clinico.

Se debe dar seguimiento a pacientes que hayan sufrido una LRA, Punto de buena
por el nefrélogo pediatra. practica

En 14,795 menores de 18afnos de edad con LRA se comparo la MODERADO
mortalidad y el tiempo de estancia en terapia clasificandolos en GRADE

cada escala, al comparar mortalidad entre nifios con LRA y sin ella,  Sutherland, 2015
pRIFLE fue mas sensible para detectar LRA (pRIFLE 2.3% VS 0.8%;
AKIN 2.7% vs 1.0%; KDIGO 2.5% vs 1.0% p<0.001), todas las
definiciones correlacionan con la mortalidad, obteniendo: mayor
severidad con AKIN se asocié a la mayor mortalidad en la
terapia intensiva en los estadios 1-3 (p<0.05), con Intervalo de
confianza al 95%:
El Area Bajo la Curva (ABC) para la muerte fue 0.81 similar con los
sistemas de KDIGO y AKIN en la poblacién total, mientras que por
grupos de edad:

e AKIN fue mas confiable en noenatos (ABC 0.83)

e pRIFLE en lactantes (ABC, 0.81)

e KDIGO en aquellos mayores de un afo (ABC, 0.81)
En general 6.2% de los pacientes requirieron terapia de sustitucion
renal, para el cual el ABC-ROC mas alto fue de 0.89 en los
lactantes, categorizados por el sistema pRIFLE.

Ver Tabla 2.
Las tres escalas ofrecen ventajas: MODERADO
e pRIFLE es sensible, identifica mayor nimero de casos leves GRADE
de LRA Sutherland, 2015

¢ AKIN no requiere talla ni el valor de creatinina basal

e KDIGO ofrece aplicablidad tanto en nifilos como en adultos
y tiene una linea de tiempo menos restrictiva. es mas
selectivo pero deja afuera ninos con mortalidad
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Se recomienda en neonatos utilizar AKIN, en lactantes pRIFLE, y DEBIL
KDIGO para mayores de un ano. GRADE
Sutherland, 2015
(Cuadro 2)
Se recomienda utilizar la escala de pRIFLE para unificar criterios ya Punto de buena
que cuenta con mayor sensibilidad en pacientes pediatricos. practica

Pregunta 8. ;Cual es la efectividad del inicio temprano de TRR en nifos con
LRA en comparacion con el inicio tardio?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El empleo de la Terapia de Reemplazo Renal (TRR) en el paciente BAJA
critico con LRA va incrementadose. En los casos con presencia de GRADE
complicaciones clinicas o metabdlicas severas no existe duda Zarbock A, 2016
sobre su utilidad; sin embargo en ausencia de ellas, el momento Bhatt G, 2017
optimo para iniciar la TRR es un problema clinico aln

controvertido.

El inicio temprano de TRR puede tener beneficios como evitar la

hipervolemia, eliminar toxinas urémicas, reestablecer un balance

acido-base y prevenir otras complicaciones atribuidas a la LRA;

por otra parte, puede exponer a los pacientes a riesgos

potenciales y el beneficio de la terapia verse disminuido por

complicaciones del acceso vascular (hemorragia, trombosis,

bacteremia) y las inherentes a la TRR (hipotension intradialitica,

arritmias, hipersensibilidad al circuito extracorpéreo, depuracion

de elementos traza, necesidad de antibidticos, etc). Ademas debe

considerarse que en la LRA, la recuperacion de la funcion renal

puede presentarse en cualquier momento de la evolucion y hasta

en el 45% de los casos ocurre antes de requerir la terapia de

reemplazo.

No existe un consenso aceptado de la definicidon entre inicio

“temprano” o tardio”, y cada estudio establece sus propios

criterios en base a cifras de creatinina, BUN, gasto urinario,

momento de inclusién de acuerdo a la clasificacion de lesion renal

aguda (KDIGO, AKIN, eto).

En un ECA en un centro Unico (ELAIN) incluyeron 231 pacientes BAJA
adultos (edad promedio de 62 afnos) en estado critico con LRA GRADE
(KDIGO2) y NGAL >150 ng/ml que fueron aleatorizados a inicio Zarbock A, 2016
temprano de TRR (dentro de las 8 hrs del diagnéstico de estadio Xu Y, 2016

2 KDIGO) e inicio tardio (dentro de las 12 hrs de diagnéstico de

estadio 3 KDIGO). Todos los pacientes recibieron

hemodiafiltracién venovenosa continua (100% del grupo de inicio

tempranoy 90.8% en el grupo de inicio tardio). La diferencia entre

el tiempo de inicio de la TRR entre los dos grupos fue de 21 hrs

(p<0.001). La mortalidad a 90 dias en el grupo de inicio temprano
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fue de 39.3% vs 54.7% en el de inicio tardio (OR 0.66 IC 95%
0.45-0.97; p=0.03); la recuperacion de la funcion renal a los 90
dias en el grupo de inicio temprano fue de 53.6% vs 38.7% en el
de inicio tardio (OR 0.551C95% 0.32-0.93; p=0.02). La duracion
de la TRR fue mas corta en el grupo de inicio temprano: 9 dias vs
51 dias en tardio (p=0.04), asi como la estancia hospitalaria:
25dias vs 82 dias respectivamente (p <.001) . No hubo
diferencias significativas en la necesidad de terapia de reemplazo
renal después de 90 dias, disfuncidn organica y estancia en terapia
intensiva.

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

Se debe iniciar TRR en pacientes con presencia de complicaciones FUERTE

clinicas o metabdlicas severas. GRADE
Zarbock A 2016
XuY, 2016

Se debe iniciar TRR con criterios basados en cifras de creatinina, FUERTE

BUN, gasto urinario, electrolitos séricos, de acuerdo a la GRADE

clasificacion de lesion renal aguda (KDIGO). Zarbock A 2016
XuY, 2016

Un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado controlado en 31 BAJA

UCI en Francia de nombre Artificial kidney initiation in kidney GRADE

injury CAKIKI, por sus siglas en Ingles), reunié 619 pacientes, 348 Gaudry S, 2018
(56%) con Choque séptico y 207(33%) con Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) y LRA estadio 3KDIGO. Se
comparé el inicio temprano de TRR (de inmediato) vs el inicio
tardio (ante la presencia de complicaciones); las caracteristicas
basales de los pacientes en cada grupo fueron similares. No
encontraron diferencia significativa en la mortalidad a 60 dias
entre ambos grupos (p=0.28 para choque séptico y p=0.94 para
SDRA).

El inicio tardio permitié que un 45% de los pacientes con choque
séptico y 46% de los pacientes con SDRA evitaran la terapia de
reemplazo renal, ademas en este grupo el gasto urinario fue mas
alto y la recuperacion de la funcion renal fue mas temprana
(p<0.001 para pacientes con choque séptico y p= 0.003 para
SDRA).

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

En un estudio piloto multicéntrico, se incluyeron 162 pacientes BAJA
adultos con LRA (KDIGO) sometidos a la prueba de stress de GRADE
furosemide. Lumlertgal N, 2018

Los pacientes sin respuesta a la prueba (118/162) se asignaron
aleatoriamente a inicio temprano en 6 hrs (58/118) o por
indicacion urgente (60/118) a TRR.

La prueba de stress de furosemide excluy6 satisfactoriamente a
los pacientes con bajo riesgo de necesidad de TRR, ya que soélo
13.6% de los pacientes con respuesta a la prueba requirid
finalmente TRR; por el contrario 75% (p <0.001) de los que no
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respondieron a la prueba asignados a terapia estandar requirieron

TRR. No se encontraron diferencias en la mortalidad a 28 dias

(62.1% vs 58.3%, p= 0.68), balance hidrico a los 7 dias, o

dependencia de TRR al dia 28 entre los dos grupos.

En relacion a eventos adversos, la frecuencia de hipofosfatemia

(p= 0.002), y la presencia de disfunciones del acceso vascular e

incidencia de embolismo aéreo (p=0.038) fueron mayores en el

grupo de inicio temprano de TRR.

El uso de la prueba de stress de furosemide se recomienda en DEBIL
pacientes con alto riesgo de progresion de la LRA y para decidir el GRADE
inicio temprano de TRR ya que mejorar el pronostico en este grupo  Lumlertqul N,2018
de pacientes.

Xu Y y colaboradores, en una revision sistematica y metaanalisis BAJA
de 6 ECAs con 1257 pacientes; encontraron que el inicio GRADE
temprano de la TRR en comparaciéon con el inicio tardio no XuY, 2016
disminuyo el riesgo de mortalidad (RR=0.93 1C95% 0.68-1.26) ni

mejoré la recuperacion de la funciéon renal (RR=0.88 IC95% 0.48-

1.62) o el prondstico final de muerte o dependencia de dialisis (RR

0.91, IC95% 0.71-1.17); tampoco se encontraron diferencias

significativas en los eventos adversos de ambos grupos.

La fortaleza de este metaandlisis es que sdélo incluyé ensayos

clinicos aleatorizados, sin embargo el nimero de estudios fue

reducido y las definiciones de temprano y tardio fueron muy

diferentes en cada uno de ellos.

Una revision sistematica y metaandlisis que incluyé 9 estudios BAJA
seleccionados como de alta calidad (6 ensayos clinicos, 1 cohorte GRADE
prospectiva, 2 cohortes retrospectivas) con un total de 1042 Wierstra B, 2016
pacientes; no encontraron ventajas en la sobrevida con el inicio

temprano de TRR (OR= 0.66;1C 95 % 0.384-1.153, p=0.146). En

el analisis de subgrupos considerando la causa de ingreso a terapia

intensiva como quirlrgica o médica o la definicion de “temprano”

en funcion de tiempo o parametros bioguimicos, tampoco

mostraron evidencia de mayor sobrevida, ni diferencia

significativa en los dias de estancia en terapia intensiva (p=0.674)

o en hospitalizacion (p=0.638).

En una Revision sistematica de 10 ensayos clinicos controlados, BAJA
abiertos y cuasi experimentales, se estudiaron 1636 pacientes GRADE
adultos con LRA hospitalizados (excluyendo pacientes con Bhatt G, 2017
nefropatia preexistente o causa renal de LRA) y compararon el

inicio temprano de la terapia de reemplazo renal vs el inicio tardio,

no encontrando diferencias significativas en la mortalidad a

30dias (6 estudios, 1301 pacientes; RR=0.92 IC 95% 0.76-

1.12); a 60 dias (3 estudios, 1075 pacientes, RR=0.94; IC 95%:

0.78-1.14); y a 90dias (3 ensayos, 555 pacientes, RR=0.94

IC95%: 0.67-1.33), ni en la dependencia de dialisis a 90 dias (3

estudios (RR=1.06, IC 95%: 0.53-2.12). Tampoco se

encontraron diferencias en el tiempo de estancia en terapia

intensiva, en hospitalizacion, en la recuperacion de la funcion renal

y la frecuencia de eventos adversos en ambos grupos; excepto

que la hipofosfatemia fue mas comun en los pacientes con inicio

temprano de terapia de TRR (RR=1.51 IC 95% 1.05-2.18).
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Yang y colaboradores, en una revisiéon sistematica y metanalisis BAJA
de 9 ensayos clinicos controlados, que incluyé 1636 pacientes, no GRADE
encontraron beneficio en el inicio temprano de terapia de YangX, 2017
reemplazo renal en relacion a la mortalidad (RR=0.98 1C95%

0.78-1.23) a los dias de estancia en terapia intensiva y

hospitalizacion. Tampoco se demostré ninguna diferencia

significativa en la recuperacién de la funcién renal (RR=1.02), en

la dependencia de TRR (RR=0.76) o la duracion de la TRR, el

tiempo de recuperacion renal o el tiempo de ventilacién mecanica,

o en las complicaciones entre ambos grupos.

En una revision sistematica y metanalisis de 8179 pacientes (51 BAJA
estudios con 10 ensayos clinicos controlados), se encontr6é que GRADE
los pacientes que recibieron TRR temprana tuvieron un 25% de Wang C, 2017
reduccion en la mortalidad de todas las causas, comparada con

aquellos que recibieron TRR tardia (RR 0.75, IC 95% 0.69-0.82).

También se encontré un 30% de mayor recuperacion renal (RR

1.3,1C 95% 1.07-1.56), una reduccién promedio de 5.84 dias de

estancia hospitalaria y una disminucién promedio de 2.33 dias de

la ventilacion mecanica en los pacientes con inicio temprano de

TRR; sin embargo estos hallazgos deben interpretarse con

precaucion dada la heterogeneidad de los estudios analizados.

El inicio temprano de TRR se recomienda para la recuperacion de DEBIL
la funcién renal y tiempo de estancia hospitalaria. Pero no ofrece GRADE
ventajas en relacion a mortalidad con el inicio tardio. Bhatt G, 2017
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3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1: Sospecha y diagnéstico de LRA

Escenarios de Alto Riesgo
Oligo-Anuria, Deshidratacion /
Hipoperfusion

Intoxicaciones o Quemaduras, UT],
ventilacion, aminas, sepsis

Cirugia Mayor, Neonatos
Medicamentos Nefrotdxicos

Grupos de Alto Riesgo

Patologia Nefro-uroldgica
Cardiopatia, Hepatopatia

Patologia oncoldgica o Trasplante de
médula 6sea o Renal.

7Datos de Hipoperfusiol

NO 0 Choque? .
( VIGILAR ) (MANE.IO DE CHOQUE)
Minimizar daﬁo renal Monitorizar c)2—4hr
Manejo Integra Evitar Nefrotoxicos y Mantener Euvolemia Signos Vitales, Balance Hidrico
Ajuste de Evitar Sobrecarga Hidrica. y Diuresis
medicamentos a TFG. Monitorizar c¢/12-24hr

Peso, Electrolitos urinarios,
Creatinina, ES, Edo. Acido-Base

Mantener Euvelemia

S Mlnn."nlz;?\r Dapo Rena}l .
Monitorizar signos Vitales y Balance hidrico|
Monitorizar con laboratorios funcién renal

Restitucion Volumen
Intravascular

;Datos de
Hipovolemia?

Revalorar con datos clinicos y de laboratorio: Creatinina sérica ,Diuresis, Densidad Urinaria, Osm. Urinaria,
BUN/Cr, FENa, FEBUN

sAlteracion
clinica y de laboratorios?

Vigilancia y manejo de Clasificacion pRIFLE
morbilidades N

—NO

Clasificacion DIAGNOSTICO DE R = GU <0.5ml/kg/hr x 8hr / DTFG 25%
KDIGO/pRIFLE/AKIN LESION RENAL AGUDA | = GU <0.-5mi/kg/hr x 16hr / DTF_G 50%
Indice de Angina Renal F = GU <0.3ml/kg/hr x 24hr o Anuria x 12hr
/ DTFG 75% o TFG 35ml/min/1.73m2
DTFG = Disminucién Tasa Filtracion Glomerular
[ |
LRA Prerenal LRA Intrinseco LRA Postrenal
Oliguria, DU > 1.020, Oliguria, DU <1.010 Uresis normal, DU
Na urinario <20mEg/I, Na urinario >20meq <1.020
BUN/creat >20 BUN/crea < 20 Na urinario >40 mEg/I

—(INTERCONSULTAR AL NEFROLOGO PEDIATRA)
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Algoritmo 2: Tratamiento de LRA

;Datos de
Sl Obstruccion urinaria?

1. SB 400-600ml/m2/dia con SG5%

_Reali : 2. Reponer Pérdidas Extrarrenales s Y
Realizar TAC sin contraste 3.NO agregar KCI isotonica 1:102:1

- USG Renal y vias Urinarias 4. Colocar sonda urinaria 2. Reposicion de diuresis

-Solicitar valoracion a Urologfa 5. Valoracién por Nefrologfa 3. Reposicion de pérdjdas extrarrenales
6. Evitar sobrecarga Hidrica 4. Aporte de electrolitos a Req. normales

1. Sol. Base 400-600ml/m2/dia con sol.

CORRECCION DE ALTERACIONES METABOLICAS
Hiperkalemia, Acidosis Metabolica, Hiponatremia

MANEJO MEDICO DE LESION RENAL AGUDA
o Evitar sobrecarga hidrica
¢ Ajustar medicamentos de acuerdo a depuracion renal
o Evitar nefrotoxicos
o Restriccion de liquidos
¢ Tratamiento de Comorbilidades

Calcular Sobrecarga Hidrica cada 24horas

Mantener adecuada

Furosemide 1-5mg/kg/dosis perfusion

Furosemide 50-1000mcg/kg/hr ~ ——SI
Bumetanida 0.01-0.1mg/kg/dosis

Sobrecarga Hidrica?

(Respuesta a diurético?

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

NO
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Factores de Riesgo de LRA

SUSCEPTIBILIDAD | EXPOSICION |

Enfermedad Renal Crénica

Sintomas o historia de uropatia Farmacos: AINES, I[ECA, ARA-II,

Insuficiencia Cardiaca
Enfermedad Hepatica
Antecedentes de LRA
Oliguria,

hipotension

hipovolemia,

obstructiva
Sintomas de Sindrome nefritico

Soporte Cardiaco
Sepsis, Diarrea
Enfermedad Hematolégica Maligna

Diuréticos, Aminoglucosidos
Quemaduras

Cirugia cardiaca
Traumatismo

Medio de Contraste
Radiofarmacos

FACTORES NEONATALES

Peso al nacimiento < 1500g Apgar bajo a los S5minutos Administracion materna de AINE,
antibiéticos

Sindrome de Dificultad Intubacion al nacimiento Administracion de  farmacos
respiratoria (AINE, Antibioticos, Diuréticos)
Persistencia de conducto Fototerapia

arterioso

Cuadro 2. Criterios pRIFLE/AKIN/KDIGO.

Gasto Urinario (ml/kg/h)

Reduccion de la depuracion de creatinina

Riesgo Lesion Falla Riesgo Lesion Falla
Oliguria Oliguria Oliguria (< 0.3) 25% 50% 75%
PRIFLE (<0.5) (<0.5) por24ho 6 TFG
por 8 h porl6h  anuriapor12h <35ml/min/1.73
m2
Gasto Urinario (mil/kg/h) Incremento de la Creatinina Sérica
Estadiol Estadio 2 Estadio 3 Estadio 1 Estadio Estadio 3
AKIN 2
Oliguria Oliguria Oliguria (< 0.3)  0.3mg/dI >2a3 > 3 veces de la
(<0.5) (<0.5) por 24 h o0>15a2 veces de  basal
por >6hr por >12hr o anuria por veces de la la basal
12hr basal
Gasto Urinario (ml/kg/hr) Incremento de la Creatinina Sérica
Estadiol Estadio 2 Estadio 3 Estadio 1 Estadio Estadio 3
2
KDIGO Oliguria Oliguria Oliguria (< 0.3)  0.3mg/dl 20a29 3.0delabasal
(<0.5) (<0.5) por 224 h o de la 6 TFG
por6-12 porz212 o 1.5a1.9de basal <35ml/min/1.73
h h anuria 212 h la basal m?2 (en <18 afios )
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Cuadro 3. Clasificaciéon AKI/KDIGO Neonatal.

| Estadio | Creatinina sérica Gasto Urinario

0

Creatinina sérica: no cambios o incremento < 0.3
mg/dl

Elevacion de Creatinina sérica > 0.3mg/dl en 48
hrs o

Elevacion de creatinina sérica = 1.5-1.9 veces la
creatinina basal* en 7 dias

Elevacion de Creatinina sérica = 2.0-2.9 veces la
creatinina basal* .

Elevacion de Creatinina sérica = 3 veces la
creatinina basal* o creatinina sérica = 2.5mg/dl **
o inicio de dialisis.

> 0.5 ml/kg/hr

< 0.5 ml/kg/hora por 6 a 12 hrs

< 0.5 ml/kg/hour 2 12 hrs

< 0.3 ml/kg/hr 2 24 hrs o
Anuria 2 12 hrs

*Creatinina basal = valor de creatinina sérico previo mas bajo/** Cr 2 2.5mg/dl corresponde a TFG = <10 ml/min/1.73

Cuadro 4. Biomarcadores renales

BIOMARCADORES CARACTERISTICAS BIOMARCADORES CARACTERISTICAS

Cistina C

KIM-1

Proteina de células
nucleadas

No se une a proteinas
Reabsorbida en tdbulo
proximal

Aumenta en orina Interleucina 18
cuando disminuye la (IL-18)
TFG

Precede 1-2 dias a
elevacion de Creatinina.
Se asocia a sepsis, LRA,

mortalidad.

Glucoproteina

transmembrana. NGAL
Eliminacién de células (Neutrophil

muertas en luz tubular y latinad
regeneracion Selallinares

Dafio tubular proximal associates
Mayor elevacién en lipocallin)
isquemia.
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Citocina proinflamatoria.
Producida en monocitos,
macréfagos y células tubulares
proximales.

Predice LRA en 24h.

Precede elevacion Creatinina
2dias.

Incremento a 4-6h, max. 12h,
permanece elevada 48h.

Pequeiia proteina (lipocalinas)
Previene crecimiento de
bacterias, Inmunidad annata
Aumente su expresion en
inflamacion

Aumenta su concentracion
urinaria: daho renal, IVU, ERC
Util en predicciéon de LRA en
cirugia cardiaca
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Cuadro 5. Indice de Angina Renal (IAR)

A.- RIESGO DE LESION RENAL AGUDA PUNTUACION

Moderado Ingreso a UCI 1

Alto Transplante renal o de médula osea 3

Muy alto Intubacién+inotrépicos o vasopresores 5

PUNTUACION

Disminucion de % sobrecarga de volumen

Depuracion de creatinina

Sin cambios < 5% 1
0-25% < 5% 2
25-50% < 10% 4

>50% < 15% 8

indice RAI = Riesgo de LRA (puntuaciones de 1 a 40), se obtiene de la multiplicacién de la puntuacién del apartado
Ay del B
Un valorz 8 el dia de ingreso es predictivo de lesion renal aguda al tercer dia.

Cuadro 6. Clasificacion de Hipertension Arterial

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

Normal Percentil <90 Normal <120/80mmHg
Presion arterial Percentil >90 0 <95 Presion arterial 120/80mmHg 0
elevada 0 129/80mmHg Elevada 129/80mmHg
Estadio 1 Percentil >95 o <95 + Estadiol
12mmHg o 130/80 a 130/80 a
139/89mmHg 139/89mmHg
Estadio 2 Percentil >95 + 12mmHg o Estadio 2 >140/90mmHG
>140/90mmHg

Cuadro 7. Medicamentos Antihipertensivos oral e intravenoso para Hipertensién Aguda Severa

Esmolol Bloqueador B- 100-500 Infusion Accién corta. Puede causar
adrenérgico microgramos/kg/min intravenosa bradicardia
Hidralazina Vasodilatador 0.1-0.2mg/kg por dosis Intravenosa, Causa taquicardia
directo incrementar hasta 0.4 intramuscular Administrar cada 4 hrs, cuando
mg/dosis se administro bolo intravenoso
Labetalol Alfa y beta Bolo: 0.2-1.0 mg/kg por Bolo intravenoso ~ Asma y falla cardiaca son
bloqueador dosis hasta 40 mg por o infusion contraindicaciones relativas
adrenérgico dosis
Infusién: 0.25-3.0
mg/kg/hora
Nicardipina  Bloqueador Bolo: 30 microgramos/kg  Bolo intravenoso  Puede causar taquicardia refleja.
de los canales  hasta 2 mg por dosis. o infusion Incrementa los niveles de
de calcio Infusion: 0.5-4 ciclosporina y tacrolimus

microgramos/kg/min

Nitroprusiat Vasodilatador Inicio: 0-3 Infusion Monitorizar niveles de cianuro

o de sodio directo microgramos/kg/min intravenosa en el uso prolongado (>72 hrs),
Maximo: 10 en la falla renal; o coadministrar
microgramos/kg/min con tiosulfato de sodio
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3.3. Listado de Recursos
3.3.1. Tabla de Estudios

Tabla 1. Comparacién de Terapia intravenosa en Lesion Renal Aguda

ESTUDIO | TIPO DE POBLACION VOLUMEN CON COLOIDE (L) VOLUMEN COM RESULTADO
CRISTALOIDE (L)

CRISTAL General en UTIP 2857 Sélo coloide 2.1(1.0-3.5) 3.0 (0.5-5.2) Similar necesidad de
Durante los primeros 7dias Durante los primeros 7dias RRT
VISEP Sepsis Severa 537 HES 200/0.5 Ringer Lactato Alto riesgo de LRA y
0.07 (0.03-0.14) 1.32XHES necesidad de RRT con
HES
6S Sepsis Severa 804 HES 130/0.4 Ringer Lactato Incremento la
0.52+0.43 3.0(2.0-5.8) en UTIP necesidad de RRT con
HES
CHEST General en UTIP 7000 HES 130/0.4 Solucion Salina 0.9% Incremento la
0.52+0.43 0.62+0.49 necesidad de RRT con
Primeros 4 dias HES
SAFE General en UTIP 6997 4% albumina humana — 2.2 Solucién Salina 0.9% 3.1 Similar necesidad de
RRT
EARSS Choque septico 798 20% albumina Solucién Salina 0.9% Similar incidencia de
100ml por 8hr por 3dias 100ml por 8horas por 3dias ~ LRA
ALBIOS Sepsis severa 1818 20% albumina + cristaloide Cristaloide Similar incidencia de
LRA y necesidad de RRT
TOTAL: Cantidad de Liquidos administradoenlos 3.7 (3.2 —4.4) 3825(3205-4533)

primeeros 7 dias

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

" TSiniRA  lEstadiol | Estadio2 | Estadios |

pPRIFLE 1.8% 5.5% 10.6 35.9
(0.9-2.6) (3.3-7.5) (6.8-14.5) (29.2-42.6)

AKIN 2.3% 8.7% 13.2 30.4%
(1.4-3.2) (5.5-11.9) (8.7-17.8) (23.9-36.9)

KDIGO 2.3% 6.4% 10% 323
(1.3-3.2) (3.7-9.2) (5.8-14.1) (26.2-38.4)
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3.3.2. Tabla de Medicamentos

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

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

010.000.0615.00 DOBUTAMINA Infusién intravenosa. Solucién inyectable: Taquicardia, anestésicos  Hipersensibilidad al farmaco,
Nifios: 2.5 a 15 pcg/kg/min hipertension, dolor generales se favorecen angina e infarto agudo del
Cada frasco o ampolleta anginoso, dificultad las arritmias  miocardio.
Dosis Maxima: 40 pcg/min contiene: Clorhidrato respiratoria, actividad ventriculares y los Precauciones: Corregir la
dobutamina equivalente a 250 ventricular ectépica y betabloqueadores hipovolemia con expansores
Administrar  diluido en soluciones mg de dobutamina. nauseas. antagonizan su efecto. de volumen adecuados. En
intravenosas (glucosada al 5% o mixta) Envase con 5 ampolletas con 5 ml estenosis aortica  valvular
envasadas en frascos de cada una o con un frasco ampula severa.
vidrio. con 20 ml
010.000.0614.00 DOPAMINA Infusién intravenosa. Solucion inyectable: Nausea, vomito, Con inhibidores de la Hipersensibilidad al farmaco,
Adultos y nifios: 1 a 5 pcg/kg/min temblores, escalofrios, monoaminooxidasa taquiarritmias,
Dosis maxima 50 pcg/kg/min Cada ampolleta contiene: hipertensién, angina aumenta la hipertension feocromocitoma y trastornos
Clorhidrato de dopamina 200 mg.  de pecho, taquicardiay  arterial, con vasculares oclusivos.
Administrar  diluido en soluciones latidos ectdpicos. antihipertensivos
intravenosas  (glucosada al 5%) Envase con 5 ampolletas disminuyen el
envasadas en frascos de vidrio. efecto hipotensor
010.000.2157.00 Oral Cada ml contiene: Nausea, cefalea, Edema asociado a: Hipersensibilidad al farmaco,
2 mg/kg de peso corporal/dia cada 8 Furosemida 10 mg. hipokalemia, alcalosis Insuficiencia renal. embarazo en el primer
horas. Envase con un metabdlica, Insuficiencia cardiaca. trimestre e insuficiencia
010.000.2307.00 Dosis maxima 6 mg/kg de peso  Cada tableta contiene: hipotension arterial, Insuficiencia hepatica. hepatica.
corporal/ dia. Furosemida 40 mg. sordera transitoria, Edema pulmonar agudo. Precauciones:  Desequilibrio
FUROSEMIDA Envase con 20 tabletas hiperuricemia, hidroelectrolitico.
010.000.2308.00 Intravenosa o intramuscular. Cada ampolleta contiene: hiponatremia,
Inicial: 1 mg/kg de peso corporal, Furosemida 20 mg. hipocalcemia,
incrementar la dosis en 1mg cada 2 Envase con 5 ampolletas Hipomagnesemia
horas hasta encontrar el efecto de 2 ml.
terapéutico.
Dosis maxima:
6 mg/kg/dia.
010.000.0570.00 Nifios: Cada tableta contiene: Cefalea, taquicardia, Hipersensibilidad al farmaco;
0.75 a 1 mg/ kg de peso corporal/dfa, Clorhidrato de angina de pecho, Incrementa la respuesta insuficiencia  cardiaca vy
dividido en 4 tomas hidralazina 10 mg bochornos, lupus  delos antihipertensivos.  coronaria, aneurisma
HIDRALAZINA Dosis maxima: 4.0 mg/kg de peso Envase con 20 tabletas. eritematoso disecante de la aorta vy
corporal/dia generalizado, valvulopatia mitral.
010.000.2116.00 Nifios: SOLUCION INYECTABLE anorexia, nausea,
0.1 a 0.2 mg/kg de peso Cada ampolleta contiene: actfenos, congestion
corporal/dosis, cada 4 6 6 horas Clorhidrato de nasal, lagrimeo,
hidralazina 10 mg conjuntivitis,
Envase parestesias y edema.



3.4. Listado de Recursos

3.4.1. Tabla de Soluciones Electroliticas

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

CLAVE PRINCIPIO DOSIS RECOMENDADA PRESENTACION EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO

010.000.3609.00 CLORURO DE Intravenosa: Solucién inyectable al 0.9%: Administrado Ninguna hipernatremia o retencion
SODIO cada 100 ml contienen: cantidades apropladas importancia cllnlca. liquidos, insuficiencia renal,
Adultos y nifios: Cloruro de sodio 0.9 g. no produce reacciones hipertension intracraneana,
Para recuperar o mantener el Agua inyectable 100 ml. adversas. Si se aplica en enfermedad cardiopulmonar.
balance hidroelectrolitico, dosis por encima de lo Precauciones:  preeclampsia y
segln edad, peso corporal y  Envase con 500 ml. requerido, se presenta eclampsia.
condicién cardiovascular o  Contiene: edema,
renal. Sodio 77 mEq. hiperosmolaridad y
Cloruro 77 mEq. acidosis hiperclorémica.
010.000.3614.00 SOLUCION Intravenosa: Envase con 250 ml. Su  exceso produce Ninguna de  alcalosis grave e hipercalcemia.
HARTMANN Miliequivalentes por litro: edema pulmonar en importancia clinica. Precauciones: edema pulmonar,
Adultos y nifios: Sodio 130. pacientes con enfermedades cardiopulmonares y
Segln las necesidades del Potasio 4. enfermedades renales,  hipertension  arterial,
paciente, edad, peso corporal  Calcio 2.72-3. cardiovasculares y insuficiencia cardiaca, toxemia del
y condiciones de Cloruro 109. renales. En dosis embarazo y lactancia
funcionamiento renal y Lactato 28. adecuadas no se
cardiovascular. presentan
estos efectos.
010.000.4552.00 SEROALBUMINA Intravenosa Solucién inyectable: Sobrecarga vascular,  Ninguna de Hipersensibilidad al  farmaco,
HUMANA Cada envase contiene: alteraciones del ritmo importancia clinica. anemia grave e insuficiencia
(o] Adultos y ninos: Seroalbdmina humana o cardiaco, salivacion, cardiaca
ALBUMINA De acuerdo a las necesidades  albimina humana 10 g. nausea, vomito,
HUMANA del paciente, peso corporal, Envase con 50 ml. escalofrio y fiebre.
edad, condicion

cardiovascular, renal.
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3.5. Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de Diagnéstico
y tratamiento de lesion renal aguda en pediatria en el segundo y tercer nivel de atencién. Se realizé
en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en espafiol o inglés.
e Documentos publicados de 1 de enero de 2011 a 31 de julio de 2018.
¢ Documentos enfocados a humanos.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.5.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando el término MeSh “acute kidney injury”, con los enfoques de
terapia o diagnostico, considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 18
resultados, de los cuales se utilizé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute kidney injury/therapy“[Mesh] OR "acute kidney injury/diagnosis”"[Mesh 18
Terms] AND  ((Practice  Guideline[ptyp] @ OR  Guideline[ptyp]) AND
("2011/01/01"[PDAT]:"2018/07/31"[PDATI]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

Se replico la bdsqueda, considerando Unicamente el enfoque de diagndstico y reemplazando el filtro de tipo
de documento por el término MeSh guidelines as topic. Se obtuvieron 52 resultados, de los cuales se utilizé
2 documento.

BUSQUEDA RESULTADO

"acute kidney injury/diagnosis‘[Mesh Terms] AND "guidelines as topic"[MeSH 52
Terms] AND ("2011/01/01"[PDAT]:"2018/07/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang])

También se realizé la bisqueda de GPC con el término MeSH hypertension y el enfoque de diagnéstico en
relacion con los términos MeSH “blood pressure” o "blood pressure determination” o "arterial
pressure’. Se obtuvieron 10 resultados de los cuales se utilizaron 3 documentos.
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BUSQUEDA RESULTADO

"hypertension/diagnosis”[Mesh Terms] AND ("blood pressure”[MeSH Terms] OR 10
"blood pressure determination”"[MeSH Terms] OR "arterial pressure”[MeSH Terms])

AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND ("2011/01/01"[PDAT] :
“2018/07/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]l OR
Spanish[lang]l) AND ("infant"[MeSH Terms] OR “child“‘[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms]))

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN “acute kidney injury” 3 1
NICE “acute kidney injury” 11 0
Guidance category: Clinical
guidelines
Diagnostics guidance
Nice guidelines
Status: Published
SIGN “acute kidney injury” 0 0
GUIASALUD Lesion renal aguda 0 0
GUIAS AUGE Lesion renal 0 0
(Ministerio Salud
Chile)
Australian Free text: “acute kidney injury” 0 0
Government.
National Health
and Medical
Research Council.
Clinical Practice
Guidelines portal
CMA INFOBASE "acute kidney injury”
Searched in: Title and Subject
TOTAL 14 1

**Realizar la busqueda en sitios web de GPC con tematicas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN
en neurologia; NCCN en oncologia, entre otros)

3.5.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realizo la busqueda en PubMed con el término MeSh “acute kidney injury y los enfoques terapia
o diagnéstico, considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 17
resultados, se utilizo 1 para la actualizacion de la GPC.
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute kidney injury/therapy“[Mesh] OR "acute kidney injury/diagnosis’[Mesh 17
Terms] AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND
("2011/01/01"[PDAT]:"2018/07/31"[PDATI]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "“child"[MeSH

Terms] OR "adolescent“[MeSH Terms]))

3.5.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales

La busqueda de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se realizé en PubMed, utilizando el término MeSh "acute
kidney injury” con el enfoque terapia o diagnéstico, considerando los criterios previamente
definidos. Se obtuvieron 17 resultados, ninguno de utilidad para la actualizacién de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute kidney injury/therapy”[Mesh] OR "acute kidney injury/diagnosis‘[Mesh 17
Terms] AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND ("2011/01/01"[PDAT] :
“2018/07/31"[PDATI) AND "humans’'[MeSH Terms] AND (English[lang]l OR
Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR ‘“child"[MeSH Terms] OR
"adolescent”"[MeSH Terms]))

También se realiz6 la busqueda de metanalisis con el término MeSh "renal insufficiency” con el enfoque de
prevencion y control combinando con el término MeSh "randomized controlled trials as topic" a partir
del operador booleano AND, considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron
85 resultados, de los cuales se utilizé 3 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"renal insufficiency/prevention and control'[Mesh Terms] AND "randomized 85
controlled trials as topic'[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] AND
("2011/01/01"[PDAT] : "2018/07/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanishl[lang]))

Ademas se realizd la blusqueda de estudios comparativos, con el término MeSh acute kidney injury vy el
enfoque mortalidad o terapia, considerando los criterios de inclusién y exclusiéon definidos. Se
obtuvieron 87 resultados, se utilizaron 2 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Acute Kidney Injury/mortality”"[Mesh] AND "Acute Kidney Injury/therapy"[Mesh] 87

AND (Comparative Study[ptyp] AND ("2011/01/01"[PDAT]

"2018/07/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR

Spanish[lang]))
A continuacion se realizé la basqueda de estudios multicentros utilizando el término MeSh acute kidney
injury con el enfoque diagnéstico y el término MeSh "intensive care units, pediatric”, considerando los
criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 3 resultados, se utilizaron 3 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO
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"Acute Kidney Injury/diagnosis‘[Mesh] AND “intensive care units, pediatric"[MeSH 3
Terms] AND (Multicenter Study[ptyp] AND ("2011/01/01"[PDAT]
"2018/07/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent”[MeSH Terms]))

Posteriormente se realizd la blsqueda de estudios observacionales utilizando el término MeSh "Acute
Kidney Injury’, considerando los criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 89
resultados, se utilizé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute kidney injury"[MeSH Terms] AND (Observational Study[ptyp] AND 89
("2011/01/01"[PDAT] : "2018/07/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND (“infant"[MeSH Terms] OR
"child"[MeSH Terms] OR "adolescent”"[MeSH Terms]))

A su vez se realizé una bisqueda en PubMed con el término MeSh “Acute Kidney Injury" en relacién con el
término MeSh "sodium bicarbonate”, considerando los criterios de inclusion y exclusiéon previamente
definidos. Se obtuvieron 59 resultados, se utilizaron 4 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Acute Kidney Injury”"[Mesh] AND "sodium bicarbonate"[MeSH Terms] AND 59
(("2011/01/01"[PDAT] : "2018/07/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas se realiz6 la Busqueda de reviews con el término MeSh "acute kidney injury” con el enfoque de
terapia, considerando los criterios de inclusién y exclusién definidos. Se obtuvieron 972 resultados, de los
cuales se utilizaron 3 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"acute kidney injury/therapy”"[Mesh Terms] AND ("2011/01/01"[PDAT] : 972
“2018/07/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND Review[ptyp]

A continuacion se presentan los sitios Web del area clinica de donde se obtuvieron documentos de utilidad
para la actualizacién de la GPC.

# DE DOCUMENTOS
SITIOS WEB UTILIZADOS

PubMed Central (PMC) 2
American Journal of Kidney Diseases 1

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bldsqueda se obtuvieron un total de 1426 resultados, de
los cuales se utilizaron 28 documentos en la actualizacion de esta GPC.
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3.6. Escalas de Gradacion

GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

GRADO DE EVIDENCIA |

1A. Evidencia de alta
calidad

DESCRIPCION
Es muy improbable que investigaciones adicionales
cambien nuestra confianza en la estimacion del
efecto

GRADO DE RECOMENDACION
Recomendacion Fuerte, puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin reserva

1B. Evidencia de moderada
calidad

Es probable que la investigacion adicional tenga un
impacto importante en nuestra confianza en la
estimaciéon del efecto y puede cambiar la
estimacion

Recomendacion Fuerte, puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin reserva

1C. Evidencia de baja o
muy baja calidad

Es muy probable que investigaciones adicionales
tengan un impacto importante en nuestra
confianza en la estimacion del efecto y es probable
que cambie la estimacion

Recomendacion Fuerte, pero puede cambiar
cuando se disponga de mayor evidencia de
calidad

2A. Evidencia de alta
calidad

Es muy improbable que investigaciones adicionales
cambien nuestra confianza en la estimacién del
efecto

Recomendacién Débil, la mejor accién puede
variar dependiendo de las circustancias de los
pacientes o de los calores de la sociedad

2B. Evidencia de moderada
calidad

Es probable que la investigacién adicional tenga un
impacto importante en nuestra confianza en la
estimaciéon del efecto y puede cambiar la
estimacion

Recomendacién Débil, la mejor accién puede
variar dependiendo de las circustancias de los
pacientes o de los calores de la sociedad

2C. Evidencia de muy baja
calidad

Cualquier estimacién del efecto es muy incierta

Recomendacion Muy Débil, otras
alternativas pueden ser igualmente razonables

SISTEMA GRADE DE GRADOS DE RECOMENDACION

Recomendacion Fuerte Debil No especifica Débil Fuerte
(definitivamente (Problablemente (Probablemente no (Definitivamente
hacer) hacer) hacer) no hacer)
Balance entre Efectos deseables Efectos deseables Efectos Efectos indeseables Efectos indeseables
efectos deseables e claramente tienen probablemente iguales o probablemente claramente tienen
indeseables de la mayor peso que los  tienen mayor peso inciertos tienen mayor peso mayor peso que

Intervencion

indeseables

que los indeseables

que indeseables indeseables

Fuente: Carlos Manterola, Claudia Asenjo-Lobos y Tamara Otzen Jerarquizacién de la evidencia. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de uso
actual, 2014; National Institute for Health and Care



3.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

Diagnostico(s) Clinico(s): Lesién Renal Aguda en Pediatria
CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: N17 Insuficiencia Renal Aguda

Codigo del CMGPC: GPC-SS-231-18
TITULO DE LA GPC
Diagnostico y Tratamiento de Lesion Renal Aguda en pediatria

Calificacion de las
en el segundo y tercer nivel de atencion recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Pediatra, Nefrologo Pediatra, (Cumplida: SI=1,
Intensivista Pediatra, Urgenciologo Segundo y tercer nivel de atencién NO=0,
Pediatra No Aplica=NA)

DIAGNOSTICO

Se estratificar a todos los pacientes de acuerdo con sus susceptibilidades y
exposiciones para reducir el riesgo de LRA con mediciones de SCr y uresis para
detectar e individualizar la frecuencia y la duracién de la monitorizacion segin
el riesgo del paciente y el curso clinico.

Se realizar en pacientes con riesgo de LRA un balance de liquidos exacto y
calcular diariamente el porcentaje de sobrecarga hidrica (% SH).

Nifos y ninas menores de
18afos de edad

Se utilizad el indice de angina renal en la prediccion y el diagndstico temprano de
la LRA severa,

Para el tratamiento de emergencias hipertensivas se redujo la presion arterial a
menos del percentil 95 en todos los pacientes, si es posible, y menos del
percentil 90 en pacientes con enfermedades moérbidas, como diabetes,
enfermedad cardiaca o renal.

En nifios con Hipertension arterial y dafo renal crénico, con proteinuria o
diabetes mellitus, se utilizo tratamiento inicial un inhibidor de la enzima
convertidor de Angiotensina o Bloqueador de los receptores de la Angiotensina,
a menos que exista una contraindicacion absoluta.

Se debe iniciar TRR con criterios basados en cifras de creatinina, BUN, gasto
urinario, electrolitos séricos, de acuerdo a la clasificacion de lesion renal aguda
(KDIGO).

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

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

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

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

51



4. GLOSARIO

Acidosis tubular renal (ATR) Defecto de los rifones que impide la normal secrecion de acidos.
La imposibilidad de segregar acidos puede provocar debilidad 6sea, calculos renales y
crecimiento deficiente en los nifos.

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

Agudo Que se desarrolla rapidamente, grave, de corta duracion.

Albuminuria Afeccion en la que la albdmina esta presente en la orina. En los rinones existen
filtros que impiden que pasen moléculas grandes, por ejemplo, la albdmina. Si estos filtros se
dafan, la albimina pasa de la sangre a la orina.

Albumina Proteina en el plasma sanguineo que actla como portadora y ayuda a mantener el
volumen sanguineo y la presién arterial.

Antihipertensivo Medicamento que baja la presion arterial.

Anuria Afeccion en la que una persona deja de producir orina.

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

Cociente albumina-creatinina (CAC) Prueba que compara la cantidad de albdmina en la orina
con la cantidad de creatinina. Se utiliza para detectar la presencia de albuminuria.

Depuracién La velocidad a la que los productos de desecho presentes en la sangre se eliminan a
través de la dialisis, expresada en mililitros por minuto.

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

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

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

Dialisis peritoneal ciclica continua (DPCC) Una forma de didlisis en la que el dializado drena
entrando y saliendo de su cavidad peritoneal varias veces durante la noche mientras el paciente
duerme

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

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

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

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

Hematuria Afeccion en la que hay presencia de sangre en la orina. La sangre visible en la orina
se denomina hematuria macroscopica. La sangre que no puede verse a simple vista y solamente
puede verse cuando se la examina con microscopio se denomina hematuria microscépica.
Hemodialisis Eliminacion del exceso de liquidos y productos de desecho por el traspaso de
sangre a través de un rifdn artificial.

Hemoglobina La parte de proteina del glébulo rojo, que transporta oxigeno desde los pulmones
hacia el resto de los tejidos del cuerpo.
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Insuficiencia renal Cuando los rinones no funcionan lo suficientemente bien como para limpiar
la sangre. Una persona con insuficiencia renal necesitara dialisis o un trasplante de rinén para
vivir.

Insuficiencia renal aguda Disminucion repentina y grave de la funcion renal que puede ser de
corto plazo.

Insuficiencia renal (rifiones) cronica Dafio de los rifiones que, generalmente, tiene naturaleza
progresiva y que no puede revertirse, lo cual reduce las funciones de filtrado y de eliminacion de
desechos de los rifiones.

Insuficiencia renal terminal (IRT) Insuficiencia renal total y permanente. Cuando el rifidn deja
de funcionar, el cuerpo retiene liquido y se acumulan desechos nocivos. Una persona con IRT
necesita tratamiento para reemplazar el trabajo de los rifiones que no funcionan.

Pielografia intravenosa (PIV) Radiografia de las vias urinarias. Se inyecta un tinte en el
cuerpo para que los rifiones, los uréteres y la vejiga estén visibles en la radiografia y se muestre
cualquier obstruccién en las vias urinarias

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

Presion arterial Presién que ejerce la sangre en las paredes de los vasos sanguineos. Esta se
expresa en 2 nimeros, por ejemplo, 120/80. El nimero sistélico (superior) es la presiéon cuando
el corazén se contrae, y el nimero diastélico (inferior) es la presién cuando el corazén esta en
reposo.

Presion sistélica El nimero primero y mas alto en la medicién de presion arterial de dos partes.
esta mide la presion mas alta en las arterias cuando el corazén late (el masculo cardiaco se
contrae).

Productos de desecho Sustancias que se forman a partir de la descomposicion de las proteinas
de los alimentos y de la actividad muscular normal.

Proteinuria La presencia de demasiadas proteinas en la orina de una persona.

Proteinas Grupo de compuestos que contienen nitrégeno que se encuentran en el cuerpo y que
son esenciales para la vida.

Renal Referido a los rifiones. Por ejemplo, una enfermedad renal es una enfermedad de los
rinones.

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

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

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

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

Ultrafiltracion Proceso utilizado para eliminar el exceso de liquido de la sangre durante la
dialisis.

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

Urea Producto de desecho nitrogenoso formado durante la descomposicion de proteinas en el
cuerpo.

Uremia Acumulacion de productos de desecho en la sangre por la incapacidad de los rinones de
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segundo y tercer nivel de atencién

eliminarlos.
Uretra Conducto que lleva la orina desde la vejiga hacia el exterior del cuerpo.
Uréteres Conductos que llevan la orina desde los rifiones hasta la vejiga.
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Dr. José de JesUs Arriaga Davila  Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Jorge Guerrero Aguirre  Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida  Titular
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Mtro. José Luis Garcia Espinosa  Titular
Director General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian  Titular
Director General de Rehabilitaciéon del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Herndndez ~ Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
Dr. Sebastian Garcia Saisé6  Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dr. Adolfo Martinez Valle  Titular
Director General de Evaluacion del Desempeiio
Dr. Héctor Hiram Hernandez Bringas ~ Titular
Director General de Informacion en Salud
Dr. Francisco Ramos Gémez  Titular y Suplente del presidente
Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud  del CNGPC
Dr. Alfredo Gobera Farro  Titular 2017-2018
Secretario de Salud y Coordinador General de Servicios de Salud del Estado de Querétaro
MSP. Alejandra Aguirre Crespo  Titular 2017-2018
Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios Estatales de Salud del Estado de Quintana Roo
Dr. Rommel Franz Cerna Leeder ~ Titular 2017-2018
Secretario de Salud del Estado de Tabasco
Dr. Armando Mansilla Olivares  Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México
Dr. JesUs Tapia Jurado  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Dr. Arturo Perea Martinez ~ Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Lic. José Ignacio Campillo Garcia ~ Titular
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
Dr. Julio César Gémez Fernandez.  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Hernandez Torres  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.
Dr. Carlos Duenas Garcia  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud
Dr. JesUs Qjino Sosa Garcia  Secretario Técnico
Director de Integracion de Guias de Practica Clinica
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