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Historia Clinica:

O Lactante de 11 meses, varon.
Ll Gemelar. RNT. PEAG.

1 Sin anftfecedentes familiares. Padres analfabetos. Vive
en zona rural.

I Presento cuadro de 3 dias: Fiebre, Pérdida de apetito,
deposiciones semiliquidas abundantes, estrias de
sangre. Se agrega tfendencia al sueno y palidez.

! No se constato diuresis en las ultimas 12 hs.



Historia Clinica:

L Peso: 9 kg (P 25-50) Talla: 74 cm (P50).

o T axilar 35 ° C. Mucosas secas, enoftalmia, signo de
pliegue.

I FC 170 x min. FR 50 x min. PA: 80/50 mmHg. Pulsos
débiles. Relleno 3 segundos.

= Abdomen distendido. RHA+. Sensorio alternante.
= ABC inicial.
L Se coloca sonda vesical: Diuresis Negativa.

1 No se encuenftra via periférica.



PREGUNTA 1

De acuerdo a los datos clinicos:

;cual seria la conducta inicial mds apropiada?
1 1. colocar catéter venoso cenftral.

1 2. continuar infento acceso vascular periférico.
1 3. Tomar muestra de laboratorio.
o 4. Tomar cultivos.

1 5. Colocar Intradsea y expandir con solucion
fisiologica 20 ml/kg



RESPUESTA 1

De acuerdo a los datos clinicos

;cual seria la conducta inicial mds apropiada?
1 1. colocar catéter venoso cenftral.

1 2. continuar infento acceso vascular periférico.
. 3. Tomar muestra de laboratorio.
o 4. Tomar cultivos.

1 5. Colocar Intradsea y expandir con solucion
fisiologica 20 mi/kg.



Paciente en Shock hipovolemico por pérdidas
gastrointestinales.

Si no es posible establecer el acceso vascular
periférico en ninos con shock hipotensivo o
compensado, se deberd colocar via Intradsea.

Administrar un bolo de 20 mi/kg de solucion
cristaloide isotonica en un periodo de 5 a 20 min.

Reevaluary repetir bolos de 20 ml/kg para
restablecer la PA y la perfusion fisular.



= Via intradseaq.

I Solucion fisiologica 40 ml/kg.

I Se fomaron muestras de cultivos: HMC. URO. COPRO
y Frotis (ERI).

1 Se redalizo laboratorio.

A los 60 min:

0 T36°C .FC 140 x min. FR 40 x min PA 85/50 mmHg.
Pulsos presentes. Relleno 2 seq.

I Mejora sensorio. Diuresis positiva: RD 0.5 ml/kg



LABORATORIO INICIAL
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Figura 1: Rx Torax Frente.




PREGUNTA 2

;Con cuales datos calcularia el filtrado glumerular?
0 1. Indices urinarios.

0 2. FENA.

0 3. Indices urinarios + FENA.

0 4. Indice proteinuria creatininuria.

0 5. Creatinina Plasmatica y Talla.



RESPUESTA 2

5 Con cuales datos calcularia el filtrado glumerular?
0 1. Indices urinarios.

0 2. FENA.

0 3. Indices urinarios + FENA.

0 4. Indice proteinuria creatininurio

0 5. Creadtinina Plasmadtica y Talla.



! Datos del Paciente: Talla : 74 cm - Creatinina: 0.7
indice de Schwartz:

KxTalla(cm) = 0.41 x 74 = 30.34 = 43 ml/min/1.73m2

Cr p (mg/dl) 0,7 0.7

K (constante): 0.41

* RNPT-1 ano: 0,33 RNT-1 ano: 0,45
« 2-12an0s: 0,85  Mujeres 13-21 anos: 0,57

 Varones 13-21 anos: 0,70



PREGUNTA 3

;. Con cuales datos que dispone del paciente podria
catalogar la injuria Renal?

ol.
02
O 3.
0 4.
05

Relacion urea / creatinina.
Clearance de creatinina.
indices urinarios.

FeNa.

UP urea / UP creatinina.



RESPUESTA 3

;. Con cuales datos que dispone del paciente podria
catalogar la injuria Renal?

o.
02
O 3.
O 4.
05

Relacion vurea / creatinina.
Clearance de creatfinina.
indices urinarios.

FeNa.

UP urea / UP creatinina.



Deshidratacion y el shock hipovoléeémico:

‘flujo sanguineo renal produciendo un fen la
reabsorcion (proximal y distal) de agua y sodio, con
reabsorcion pasiva de urea sin modificarse la de
creafinina.

Por lo tanto existe una elevacion de la urea fuera de
proporcion a la caida de la TFG, siendo el resultado final
una relacion Urea: Cr mayor de 20:1.

COCIENTE UREA/CREATININA: Orienta hacia la
localizacion de la injuria. Normal: 10:1.

En caso de deshidratacion esta proporcion se eleva 20:]1

En nuesiro paciente: Urea (120)/ creatinina (0.7).



IRA PRERENAL

1 Oliguria

. Densidad y osmolaridad aumentadas(> 1020 y
500MQOsm).

1 Sedimento con cilindros hialinos (precipitacion de la
proteina de Tamm Horsfallen TD Y TC).

I Relacion de concentracion de urea y creafinina
plasmatica mayor a 20.

I U/P de urea >8
I U/P de creatinina > de 40
1 Sodio urinario bajo, menor de 20 mEq/I

L FENA <1



PREGUNTA 4

:De acuerdo a los datos clinicos y de laboratorio cual
seria la conducta a seguir?

1 1. Colocar catéter didlisis peritoneal.
1 2. Colocar catéter de hemodidlisis

1 3. Correccion rapida de Bicarbonato.
I 4. Administrar bolo de furosemida .

1 5. Plan de hidratacion EV: NB + DP + PC, hasta que el
paciente pueda iniciar hidratacion por via oral o
enteral.



RESPUESTA 4

:De acuerdo a los datos clinicos y de laboratorio cual
seria la conducta a seguir?

1 1. Colocar catéter didlisis peritoneal.
o1 2. Colocar catéter de hemodidlisis

1 3. Correccion rapida de Bicarbonato.
1 4. Administrar bolo de furosemida .

1 5. Plan de hidratacion EV: NB + DP + PC, hasta que el
paciente pueda iniciar hidratacion por via oral o
enteral.



RESPUESTA 4

Paciente deshidratado, Oligurico RD 0.5 ml/kg/h

Disminucion del filtrado (FG).

Acidosis Metabodlica.

Objetivo del tratamiento:

Recuperar la volemia y mantener un flujo urinario que
le permita al rindn generar las bases necesarias para
restablecer el medio interno.

1 Plan de hidratacion EV: NB+ DP + PC.



Furosemida: Aumenta el flujo urinario , disminuye Ia
obstruccion fubular y limita el consumo de O2 del tubulo
danado.

No se recomienda su uso en el fratamiento ni prevencion
de la IRA.

Puede ocasionar hipovolemia que empeore la perfusion
renal, aumentando el dano.

Uso juicioso en situaciones de sobrecarga de volumen e
hiperpotasemia facilita el manejo conservador al
iIncrementar la diuresis.



CRITERIOS DE DIALISIS:

- Insuficiencia renal aguda oligurica que para mantener
un adecuado aporte nutricional requiera remocion de
liquidos y/o electrolitos.

+ Sobrecarga de volumen no tratable con medidas
conservadoras.

- Alteraciones electroliticas y del estado acido base
(EAB) con riesgo de vida

- Signos y sinftomas de UREMIA: pericarditis, alteracion
del sensorio.



CRITERIOS DE DIALISIS:

Aumento progresivo de los niveles de urea (>160-200
mg/dl).

Sindrome de lisis tumoral ( Uricemia >10 mg/dly
oliguria).

Error congénito del metabolismo.

Ingestion de toxicos: segun concentraciones séricas y
criterios clinicos.



Caso clinico: EVOLUCION

A las 6 hs de iniciado el tratamiento:

- Afebril, mucosas seminumedas, enoftalmia leve. Llora
Con escasas lagrimas.

+ Perdidas estables 30 ml/kg.
« RD T ml/kg/hora.

* FR 30 x min FC 128 x min , PA 80/50 mmHg. Pulsos
presentes, relleno 2 seq.

- Abdomen: distension. RHA presentes.

« Despierto. Pupilas normales.



Albumi

HTO
% na

Gr/dl
Hb 10 7.34
Gr/dl
Globulos 11.700 32.8
Blancos C2 S78 E1 BO L16 M3
mm3 Granulaciones toxicas
Plaquetas 85.000 99
mm3
Urea 80 16
mg/dl
Creatinina 0.7 -7
mg/dl
Acido Urico 5 145
mg/dl
Calcemia 8 3
mg/dl
Fosfatemia 5 105

mg/dl




PREGUNTA 5

Ante la aparicion de plaguetopenia en el contexto de
un lactante con injuria renal aguda secundario @
perdidas por diarrea.

;Cudl seria el dato de laboratorio que permitiria
descartar un SUH?.

1. Ausencia de globulos rojos crenados en el frofis
de sangre periférica.

00 2. Empeoramiento de la funcion renal.
o 3. Presencia de Hematuria.
4. Leucocitosis con granulaciones toxicas.

5. Aumento de LDH.



RESPUESTA 5

Ante la aparicion de plaguetopenia en el contexto de
un lactante con injuria renal aguda secundario a
perdidas por diarrea.

;Cudl seria el dato de laboratorio que permitiria
descartar un SUH?.

o1.

Ausencia de globulos rojos crenados en el frotis de

sangre periférica.

02
O 3.
4,
0>

Empeoramiento de la funcion renal.
Presencia de Hematuria.
Leucocitosis con granulaciones toxicas.

Aumento de LDH.



El sindrome uremico hemolitico

Diagnaostico diferencial en un paciente con
Gastroenteritis e Injuria Renal.

Causa mas frecuenta de IR en menores de 5 anos.
En argentina 300-400 casos por ano.

Tercera causa de Tx Renal.

Triada clasica:

1 Anemia hemolitica microangiopdtfica (Esquistocitos-
GR crenados).

-l Trombocitopenia.

1 Lesion Renal Aguda (IRA).



Caso clinico: 4to DIA

o Afebril. Normohidratado. sin perdidas. Alimentacion oral. RD
1,5 ml/kg/h. FR 26x min FC 110 xmin. PA 85/ 52 mmHg.

HTO oz DR e
Hb

gr/dl 9 PCO2 37

(€]:] mm3 8700
(C1869L27M2)

Plaquetas mma3 180.000
Urea mg/dI 35
Creatinina mg/dl 0.38
Acido Urico mg/dl [
Calcemia mg/dl 8

~0
oo

Bicarbonato mEq/I 21

o

+
.N
N

mEq/I 143
mEq/l K
L7/ 105

0l =

Fosfatemia mg/dl 5
PC
VSG

A

S

negativa Caionico

3
=

8 Cultivos Negativos

(HMC+ Uro)
Albumina gr/l 3,5 Copro + Rotavirus Negativos



Injuria Renal Aguda Prerenal

I Reduccion moderada del filtrado glomerular (FG)
sin dano parengquimatoso.

I Hipoperfusion.

Ll Potencialmente reversible (al restaurar el flujo
sanguineo).

I El Rindn inmaduro de un lactante no es fotalmente
capaz de concenftrar la orina y conservar sal y
agua. Vulnerable a la deshidratacion



Injuria Renal Aguda.

oI Interrogatorio ampliado y detallado examen fisico son
Utiles para definir si es aguda o cronica.

1 Valorar el estado de Hidratacion para iniciar el
tratamiento (Hipovolemia, Normovolemiaq,
Hipervolemia).

I Revalorar frecuentemente : Ex. fisico, signos vitales
con TA. Peso y Balance. Ritmo Diuretico

I Rx Torax y Eco Renal.

= El uso de los indices tiene sus limitaciones.



CRITERIO DE FG CRITERIO DE DIURESIS

Disminucion >25%  (|Diuresis <0.5 mi/kg/h por 8 hs

INJURIA Disminucion >50%  (|Diuresis <0.5 mi/kg/h por 16 hs
FALLA Disminucion >75%  |[Diuresis <0.3 mi/kg/h por 24 hs o anuria por 12 hs
PERDIDA IRA persistente >4 semanas

ENFERMEDAD RENAL TERMINAL  |[Insuficiencia renal persistente >3 meses




Clasificacion KDIGO

ESTADIO CREATININA SERICA CRITERIO DE DIURESIS

Aumento da 15-1.9 vecas el valor basal Diuresis < 0.5 ml/kag/hora en 6-12hs
0
Aumento 2 0.3 mg/d|

2 Aumento de 2-29 veces el valor basal Diuresis < 0.5 ml/kg/hora en 212hs

3 Aumento 3 veces el valor basal Diuresis < 0.3 ml/kg/hora en 224hs
0 0
Creatininemia 2 4 mg/d| Anuria 212 hs
0
Inicio de terapia de reemplazo renal
0
Filtrado glomerular (FG) <35 mi/min/1.73 m” en < 18 anos




MUCHAS GRACIAS



