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Historia Clínica:

� Lactante de 11 meses, varón.

�Gemelar. RNT. PEAG.

� Sin antecedentes familiares. Padres analfabetos. Vive
en zona rural.

� Presento cuadro de 3 días: Fiebre, Pérdida de apetito,
deposiciones semilíquidas abundantes, estrías de
sangre. Se agrega tendencia al sueño y palidez.

� No se constato diuresis en las ultimas 12 hs.



Historia Clínica:

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

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

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

� Abdomen distendido. RHA+. Sensorio alternante.

� ABC inicial.

� Se coloca sonda vesical: Diuresis Negativa.

� No se encuentra vía periférica.



PREGUNTA 1

De acuerdo a los datos clínicos: 

¿cual sería la  conducta  inicial más apropiada?

� 1. colocar catéter venoso central.

� 2. continuar intento acceso vascular periférico. � 2. continuar intento acceso vascular periférico. 

� 3. Tomar muestra de laboratorio. 

� 4. Tomar cultivos.

� 5. Colocar Intraósea y expandir con solución 
fisiológica 20 ml/kg



RESPUESTA 1

De acuerdo a los datos clínicos

¿cual sería la  conducta inicial más apropiada?

� 1. colocar catéter venoso central.

2. continuar intento acceso vascular periférico. � 2. continuar intento acceso vascular periférico. 

� 3. Tomar muestra de laboratorio. 

� 4. Tomar cultivos.

� 5. Colocar Intraósea y expandir con solución 
fisiológica 20 ml/kg.



Paciente en Shock hipovolemico por pérdidas
gastrointestinales.  

� Si no es posible establecer el acceso vascular 
periférico en niños con shock hipotensivo o 
compensado, se deberá colocar via Intraósea. 

� Administrar un bolo de 20 ml/kg de solución
cristaloide isotónica en un período de 5 a 20 min. cristaloide isotónica en un período de 5 a 20 min. 

� Reevaluar y repetir bolos de 20 ml/kg para 
restablecer la PA y la perfusion tisular.



Tratamiento:   

� Vía  intraósea. 

� Solución fisiológica 40 ml/kg.

� Se tomaron muestras de cultivos: HMC. URO. COPRO 
y Frotis (ERI).

� Se realizo laboratorio.

A los 60 min: 

� T 36 º C .FC 140 x min.  FR 40 x min  PA 85/50 mmHg. 
Pulsos presentes. Relleno 2 seg. 

�Mejora sensorio. Diuresis positiva: RD 0.5 ml/kg
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Figura 1: Rx Toráx Frente.



PREGUNTA 2

¿Con cuales datos calcularía el filtrado glumerular? 

� 1. Índices urinarios.

� 2. FENA.

3. Índices urinarios + FENA.� 3. Índices urinarios + FENA.

� 4. Índice proteinuria creatininuria.

� 5. Creatinina Plasmática y Talla. 



RESPUESTA 2 

¿ Con cuales  datos calcularía el filtrado glumerular? 

� 1. Índices urinarios.

� 2. FENA.

� 3. Índices urinarios + FENA.� 3. Índices urinarios + FENA.

� 4. Índice proteinuria creatininuria

� 5. Creatinina Plasmática y Talla. 



Índice de Schwartz: 

� Datos del Paciente: Talla : 74 cm - Creatinina:  0.7

Índice de Schwartz:     

K x Talla (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 año: 0,33    RNT-1 año: 0,45

• 2-12 años: 0,55      Mujeres 13-21 años: 0,57

• Varones 13-21 años: 0,70



PREGUNTA 3

¿Con cuales datos que dispone del paciente podría 
catalogar la injuria Renal? 

� 1. Relación urea / creatinina.

� 2. Clearance de creatinina. 

� 3. Índices urinarios.

� 4. FeNa.

� 5. UP urea / UP creatinina.



RESPUESTA 3

¿Con cuales datos que dispone del paciente podría 
catalogar la injuria Renal? 

� 1. Relación urea / creatinina.

� 2. Clearance de creatinina. � 2. Clearance de creatinina. 

� 3. Índices urinarios.

� 4. FeNa.

� 5. UP urea / UP creatinina.



Deshidratación  y el shock  hipovolémico: 

flujo sanguíneo renal produciendo un en la
reabsorción (proximal y distal) de agua y sodio, con
reabsorción pasiva de urea sin modificarse la de
creatinina.

Por lo tanto existe una elevación de la urea fuera de
proporción a la caída de la TFG, siendo el resultado finalproporción a la caída de la TFG, siendo el resultado final
una relación Urea: Cr mayor de 20:1.

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

En caso de deshidratación esta proporción se eleva  20:1

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



IRA PRERENAL
�Oliguria

� Densidad y osmolaridad aumentadas(> 1020 y 
500mOsm).

� Sedimento con cilindros hialinos (precipitación de la 
proteína de Tamm Horsfall en TD Y TC).

� Relación de concentración de urea y creatinina 
plasmática mayor a 20. 

� U/P de urea >8 

� U/P de creatinina > de 40

� Sodio urinario bajo, menor de 20 mEq/l

� FENA  ≤ 1



PREGUNTA 4

¿De acuerdo a los datos clínicos y de laboratorio cual 
sería la conducta a seguir?

� 1. Colocar catéter diálisis peritoneal.

� 2. Colocar catéter de hemodiálisis

� 3. Corrección rápida de Bicarbonato. 

� 4. Administrar bolo de furosemida . 

� 5. Plan de hidratación EV:  NB + DP + PC, hasta que el 
paciente pueda iniciar hidratación por vía oral o  
enteral.



RESPUESTA 4 

¿De acuerdo a los datos clínicos y de laboratorio cual 
sería la conducta a seguir?

� 1. Colocar catéter diálisis peritoneal.

� 2. Colocar catéter de hemodiálisis

� 3. Corrección rápida de Bicarbonato.

� 4. Administrar bolo de furosemida . 

� 5. Plan de hidratación EV:  NB + DP + PC, hasta que el 
paciente pueda iniciar hidratación por vía oral o 
enteral.



RESPUESTA 4 
Paciente deshidratado, Oligúrico RD 0.5 ml/kg/h

Disminución del filtrado (FG). 

Acidosis Metabólica.

� Plan de hidratación EV:  NB+ DP + PC.



Furosemida: Aumenta el flujo urinario , disminuye la
obstrucción tubular y limita el consumo de O2 del túbulo
dañado.

No se recomienda su uso en el tratamiento ni prevención
de la IRA.

Puede ocasionar hipovolemia que empeore la perfusiónPuede ocasionar hipovolemia que empeore la perfusión
renal, aumentando el daño.

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



CRITERIOS DE DIALISIS: 

• Insuficiencia renal aguda oligúrica que para mantener 
un adecuado aporte nutricional requiera remoción de 
líquidos y/o electrolitos. 

• Sobrecarga de volumen no tratable con medidas 
conservadoras. 

• Alteraciones electrolíticas y del estado ácido base 
(EAB) con riesgo de vida

• Signos y síntomas de UREMIA: pericarditis, alteración 
del sensorio. 



CRITERIOS DE DIALISIS: 

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

• Síndrome de lisis tumoral  ( Uricemia >10 mg/dl y 
oliguria).

• Error congénito del metabolismo. • Error congénito del metabolismo. 

• Ingestión de tóxicos: según concentraciones séricas y 
criterios clínicos.



Caso clínico: EVOLUCION

A las 6 hs de iniciado el tratamiento: 

• Afebril, mucosas semihúmedas, enoftalmia leve. Llora 
con escasas lagrimas.

• Perdidas estables 30 ml/kg.

• RD 1 ml/kg/hora. • RD 1 ml/kg/hora. 

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

• Abdomen: distensión. RHA presentes.

• Despierto. Pupilas normales. 
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PREGUNTA 5

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

¿Cuál sería el dato de laboratorio que permitiría 
descartar   un SUH?.

� 1. Ausencia de glóbulos rojos crenados en el frotis � 1. Ausencia de glóbulos rojos crenados en el frotis 
de sangre periférica.

� 2. Empeoramiento de la función renal.

� 3. Presencia de Hematuria.

� 4. Leucocitosis con granulaciones toxicas.

� 5. Aumento de LDH.



RESPUESTA 5
Ante la aparición de plaquetopenia en el contexto de 
un lactante con injuria renal  aguda secundario a 
perdidas por diarrea. 

¿Cuál sería el dato de laboratorio que permitiría 
descartar un SUH?.

� 1. Ausencia de glóbulos rojos crenados en el frotis de 
sangre periférica.

� 1. Ausencia de glóbulos rojos crenados en el frotis de 
sangre periférica.

� 2. Empeoramiento de la función renal.

� 3. Presencia de Hematuria.

� 4. Leucocitosis con granulaciones toxicas.

� 5. Aumento de LDH.



El síndrome urémico hemolítico 
(SUH): 

Diagnóstico diferencial en un paciente con 
Gastroenteritis e Injuria Renal.

Causa mas frecuenta de IR en menores de 5 años.

En argentina 300-400 casos por año.

Tercera causa de Tx Renal.

Triada clásica: 

� Anemia hemolítica microangiopática (Esquistocitos-
GR crenados).

� Trombocitopenia.

� Lesión Renal Aguda (IRA).



Caso clínico:   4to DIA

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

HTO                 % 27 PH 7.45

Hb gr/dl 9 PCO2 37

GB                   mm3 8700
(C1S69L27M2)

PO2 98

Plaquetas      mm3 180.000 Bicarbonato  mEq/l 21Plaquetas      mm3 180.000 Bicarbonato  mEq/l 21

Urea               mg/dl 35

Creatinina     mg/dl 0.38 EB 2.2

Acido Úrico   mg/dl 4 Na+                 mEq/l 143

Calcemia      mg/dl 8 K+                     mEq/l 4

Fosfatemia mg/dl 5 Cl                      mEq/l 105

PCR negativa Ca ionico 4

VSG                 mm 8 Cultivos 
(HMC+ Uro)

Negativos

Albumina gr/l 3,5 Copro + Rotavirus Negativos 



Injuria Renal Aguda Prerenal

� Reducción moderada del filtrado glomerular (FG)
sin daño parenquimatoso.

� Hipoperfusión.

� Potencialmente reversible (al restaurar el flujo
sanguíneo).

� El Riñón inmaduro de un lactante no es totalmente
capaz de concentrar la orina y conservar sal y
agua. Vulnerable a la deshidratación



Injuria Renal Aguda.

� Interrogatorio ampliado y detallado examen físico son 
útiles para definir si es aguda o crónica.

� Valorar el estado de Hidratación para iniciar el 
tratamiento (Hipovolemia, Normovolemia, 
Hipervolemia).

� Revalorar frecuentemente :  Ex. físico, signos vitales 
con TA.  Peso y Balance. Ritmo Diuretico

� Rx Tórax y Eco Renal. 

� El uso de los índices tiene sus limitaciones.



P-RIFLE 



Clasificacion KDIGO



MUCHAS GRACIASMUCHAS GRACIAS


