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RESUMEN
Introducción: La lesión renal aguda se ha convertido en una 
complicación común en los niños hospitalizados, especial-
mente cuando están en una situación clínica crítica. 

Objetivos: Conocer y sintetizar la bibliografía científica más 
actualizada sobre la lesión renal aguda en la población pe-
diátrica.

Metodología: Estudio descriptivo de revisión integrativa. La 
búsqueda de artículos se ha realizado en las bases de datos 
Pubmed, Scopus y Google Scholar. La estrategia de búsqueda 
se estableció con los siguientes términos MeSH: ”acute kid-
ney injury”, “children” y “pediatric”. La calidad metodológica 
se realizó mediante la escala STROBE.

Resultados: Se incluyeron 35 artículos, 19 de diseño obser-
vacional retrospectivo, 12 observacionales prospectivos, 3 
revisiones bibliográficas y 1 estudio cualitativo. No hay va-
riables sociodemográficas destacables que impliquen mayor 
probabilidad de presentar lesión renal aguda. Tanto la etiolo-
gía como los factores de riesgo son muy variables. La lesión 
renal aguda se asocia a mayor número de complicaciones y 
estancia hospitalaria. No hay evidencia de cuidados enferme-
ros en la lesión renal aguda en pacientes pediátricos.

Conclusiones: Se observa una falta de homogeneidad en los 
criterios de definición, incidencia, etiología, factores de riesgo 
y de tratamiento en los pacientes pediátricos con lesión renal 
aguda, y escasez de artículos originales de investigación. La 
lesión renal aguda pediátrica se asocia a mayor mortalidad, 
morbilidad, mayor estancia hospitalaria y mayor duración de 
la ventilación mecánica. El papel de enfermería en el manejo 

del tratamiento conservador y de las terapias de reemplazo 
renal de este cuadro, es fundamental en la supervivencia de 
estos pacientes.

Palabras clave: lesión renal aguda; niños; pediatría; hemodiá-
lisis; diálisis peritoneal; cuidados enfermeros. 

ABSTRACT

Acute kidney injury in the paediatric patient: An 
integrative review

Introduction: Acute kidney injury has become a common 
complication in hospitalised children, especially when they 
are in a critical clinical situation.

Objective: To identify and synthesise the most up-to-date 
scientific literature on acute kidney injury in the paediatric 
population.

Methodology: Descriptive study of integrative review. The 
search for articles was carried out in the PubMed, Scopus 
and Google Scholar databases. The search strategy was esta-
blished with the following MeSH terms: “acute kidney injury”, 
“children” and “paediatric”. Methodological quality was asses-
sed using the STROBE scale.

Results: 35 articles were included, 19 with a retrospective ob-
servational design, 12 prospective observational, 3 literature 
reviews and 1 qualitative study. There are no notable socio-de-
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mographic variables that imply a greater probability of presen-
ting acute kidney injury. Both aetiology and risk factors are 
highly variable. Acute kidney injury is associated with a greater 
number of complications and hospital stay. There is no eviden-
ce of nursing care in acute kidney injury in paediatric patients.

Conclusions: A lack of homogeneity in the criteria for defi-
nition, incidence, aetiology, risk factors and treatment in 
paediatric patients with acute kidney injury is observed, as 
well as a scarcity of original research articles. Paediatric acute 
kidney injury is associated with higher mortality, morbidity, 
longer hospital stays and duration of mechanical ventilation. 
The role of nursing in the management of conservative treat-
ment and renal replacement therapies is vital in the survival 
of such patients.

Keywords: acute kidney injury; children; paediatrics; haemo-
dialysis; peritoneal dialysis; nursing care.

INTRODUCCIÓN
La lesión renal aguda (LRA) se ha convertido en una compli-
cación común en los niños hospitalizados, generalmente en 
niños críticamente enfermos, ocurriendo en una variedad de 
contextos y presentando una alta incidencia de insuficiencia 
renal aguda, que varía entre el 18 y el 52%, en contraste con 
los ingresos pediátricos generales que tienen una incidencia 
estimada del 0,39%1,2.

La LRA se define como una disfunción renal abrupta, caracte-
rizada por una rápida disminución de la función renal, reduc-
ción de la eliminación de productos de desecho, desregula-
ción del equilibrio de electrolitos y ácido- base, y deterioro de 
la homeostasis de líquidos, que puede variar desde cambios 
discretos en los marcadores bioquímicos hasta insuficiencia 
renal que requiera terapias de reemplazo renal (TRR)3,4. Por 
ello la LRA ha reemplazado al “fracaso o insuficiencia renal 
agudo” para enfatizar el “continuum” de la enfermedad5.

Los estudios tanto en adultos como en niños han demostrado 
que la detección de LRA difiere según la definición utilizada, 
sin embargo, aún no se sabe qué pauta o criterios se utilizan 
de forma rutinaria en los niños6.

La etiología de la LRA es multifactorial, clasificándose en tres 
categorías ditintas: prerrenal, renal intrínseca y postrenal1. La 
LRA prerrenal es el tipo más común de LRA en niños7 y puede 
ocurrir por diferentes causas: diarrea, hemorragia, deshidrata-
ción, disminución del gasto/contractilidad cardíaca y sepsis8. 
La LRA intrínseca-renal ocurre cuando las estructuras renales 
internas están dañadas. Las causas que provocan LRA intrín-
seca incluyen: isquemia, fármacos nefrotóxicos, enfermedad 
glomerular y enfermedad microvascular8. La LRA post-renal se 

produce debido a una obstrucción posterior a los riñones, que 
suele desaparecer al eliminar la obstrucción8.

La sepsis es la principal causa de LRA en pacientes pediátri-
cos7,9. Podemos encontrar otras causas como son la cirugía 
postcardiaca, el fracaso multiorgánico, las enfermedades he-
mato-oncológicas, los traumatismos y la exposición a agen-
tes nefrotóxicos (fármacos, medios de contraste) las cuales 
son las principales causas de LRA en el niño críticamente en-
fermo, mientras que, en el niño hospitalizado no crítico, la 
principal causa es la exposición a agentes nefrotóxicos10,11. 
Sin embargo, existe bastante variación entre los centros con 
respecto a la etiología11,12.

El síntoma más característico de la LRA en los niños es la 
disminución de la diuresis, ya sea oliguria o anuria. Otros 
síntomas que suelen acompañar a este cuadro son edema y 
vómitos, anemia severa (hemoglobina <6 g/dl) hipertensión y 
sobrecarga de volumen13.

Varios estudios demuestran que la LRA está asociada con una 
mayor mortalidad y morbilidad, estancias más prolongadas en 
el hospital y en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP), mayor uso de oxigenación por membrana extracor-
pórea y ciclos más prolongados de ventilación mecánica9,14.

Anteriormente, la LRA pediátrica generalmente no se consi-
deraba una afección asociada con consecuencias a largo pla-
zo15. Sin embargo, aunque los estudios de pronóstico a largo 
plazo en la población pediátrica aún son escasos, ya sugieren 
que, al igual que en los adultos, existe un impacto de la LRA 
en los resultados tardíos16. Se ha establecido una conexión 
entre la LRA y las secuelas a largo plazo, presentando aproxi-
madamente el 50% de los niños que la padecen efectos sub-
clínicos de larga duración sobre la estructura o función renal, 
y los supervivientes tienen un mayor riesgo a largo plazo de 
hipertensión, proteinuria, disminución de tasa de filtración 
glomerular y enfermedad renal crónica (ERC), requiriendo 
entre 10-12% diálisis crónica en los cinco años posteriores 
al alta4,14.

Las TRR son en muchos casos un tratamiento imprescindi-
ble en niños con LRA, especialmente en niños críticamente 
enfermos17. Aun cuando se han producido avances rápidos 
en el desarrollo de nuevos medios para predecir y mejorar la 
LRA pediátrica, siguen existiendo desafíos importantes para 
su tratamiento y manejo, especialmente cuando se requiere 
una TRR5. Sin embargo, está bien aceptado que estas técni-
cas, eficaz y adecuadamente prescritas, se asocian con una 
supervivencia significativamente mejor13.

Las modalidades de TRR para la LRA se han expandido desde la 
diálisis peritoneal (DP) y la hemodiálisis (HD) hasta la TRR len-
tas continuas (hemodiálisis/hemofiltración/hemodiafiltración 
veno-venosa continua y otras variantes)17,18. La DP y la TRR 
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lentas continuas son las modalidades de diálisis más utilizadas 
de los tratamientos, seguidas de la HD intermitente17.

La elección de las modalidades de TRR óptima para niños con 
LRA se basa en la etiología subyacente de la enfermedad, en 
el estado clínico general del paciente, en el desempeño de 
la modalidad de diálisis y en la disponibilidad de recursos y 
experiencia19,20.

A nivel asistencial, las enfermeras evalúan, planifican e in-
tervienen constantemente con mayor proximidad a los pa-
cientes que otras disciplinas durante las hospitalizaciones, 
por lo que juegan un papel muy importante en identificar los 
factores de riesgo, en el reconocimiento y en el tratamiento 
tempranos de la LRA21,22.

Por todo ello, nos propusimos conocer y sintetizar la biblio-
grafía científica más actualizada sobre la LRA en la población 
pediátrica, como objetivo general, con los siguientes objeti-
vos específicos:

■ Determinar las causas más frecuentes de LRA en el niño.
■ �Conocer las principales complicaciones a corto y largo 

plazo que se pueden presentar en el niño con LRA.
■ �Concretar las medidas terapéuticas más habituales y 

cuidados de enfermería en el niño con LRA.

METODOLOGÍA
Diseño de estudio
Se ha realizado una revisión integrativa de estudios cuantita-
tivos y otros documentos técnicos. Entre los pasos realizados 
en la revisión se enumeran la búsqueda, la extracción de in-
formación, la síntesis de la misma y la interpretación de los 
resultados obtenidos. La búsqueda sistematizada se ha desa-
rrollado en base a la declaración PRISMA23.

Métodos de búsqueda
Las bases de datos empleadas fueron PubMed y Google 
Scholar. La estrategia de búsqueda se estableció con los si-
guientes términos MeSH: “acute kidney injury”, “children” y 
“pediatric”. Los términos se combinaron con los operadores 
booleanos AND y OR, siendo la estrategia la siguiente: acute 
kidney injury AND (pediatric OR children). Con el operador 
“AND” se delimitaron los grandes bloques de búsqueda, y con 
el operador “OR” en el interior de los paréntesis para incluir 
sinónimos u otros ítems relacionados.

Criterios de inclusión y exclusión
Los criterios de inclusión y exclusión establecidos fueron:

Criterios de inclusión:
-�Artículos originales publicados desde el 1 de enero del 2016 
hasta la fecha de inicio de esta revisión (abril de 2021), sobre 
el FRA en pacientes pediátricos.

-�Otros documentos (revisiones bibliográficas, estudios cua-
litativos, protocolos, procedimientos) relacionados con el 
objetivo del estudio.

-�Artículos tanto en español como en inglés y artículos dispo-
nibles con texto completo.

Criterios de exclusión:
- ��Artículos cuya población de estudio no fueran pacientes 

pediátricos.
-� �Artículos sin texto completo disponible o que no presenta-

ran resultados.

Resultados de la búsqueda
Una vez establecida la estrategia de búsqueda en las diferen-
tes bases de datos seleccionadas, se procedió a la búsqueda 
de artículos desde el día 10 de noviembre hasta el 10 de abril 
de 2021. El proceso de búsqueda de estudios se plasma en 
un diagrama de flujo PRISMA (figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda de artículos.
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Al incluir la estrategia de búsqueda en las bases de datos 
referidas se encontraron 123 artículos. Se eliminaron los 4 
manuscritos duplicados, quedando 119, de los cuales se eli-
minan 69 por no cumplir alguno de los criterios de inclusión, 
quedando 50 para la lectura de título y resumen. Una vez re-
visado el título y resumen se eliminaron 2 manuscritos, que-
dando para lectura completa 48 artículos. Tras la lectura a 
texto completo, se excluyeron 13 artículos de los 48, por no 
estar referidos a población pediátrica. Finalmente fueron 35 
los artículos seleccionados.

Evaluación de la calidad de los artículos
La calidad de los artículos seleccionados se determinó de acuer-
do con las listas de verificación establecidas por STROBE24.

Extracción de datos
Se extrajeron las siguientes variables de los artículos se-
leccionados: autor, año, muestra, país, diseño metodo-

lógico del estudio, resultados principales y calidad de la 
evidencia.

Síntesis de resultados
Se seleccionaron 35 artículos para la presente revisión inte-
grativa, según los criterios de inclusión y exclusión estable-
cidos. 

RESULTADOS
Selección de artículos
De todos los artículos seleccionados, 19 fueron de diseño 
observacional retrospectivo, 12 observacionales prospec-
tivos, 3 revisiones bibliográficas y 1 estudio cualitativo. En 
la tabla 1 se muestran las principales características de los 
artículos seleccionados.

AUTOR, PAIS,  AÑO

Basu B et al25. Kolkata, 
India. 2016.

Beltramo F et al26. Los 
Ángeles, CA. 2019.

Alobaidi R et al27. 
Edmonton, AB, 
Canadá. 2019.

FZ Oztek-Celebi et 
al28. Berlín, Alemania. 
2020.

Fernández S et al29. 
Madrid, España. 2019.

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio observacional 
retrospectivo.

Estudio observacional 
retrospectivo.

Estudio de cohorte 
retrospectivo de base
poblacional.

Estudio observacional 
retrospectivo.

Estudio observacional 
prospectivo 
longitudinal.

MUESTRA

136 niños que 
requerían TRS 
por LRA.

7.109 niños 
recibieron 
terapia de 
reemplazo renal.

1.017 pacientes 
pediátricos.

219 niños con 
LRA.

161 conexiones 
en 36 niños.

OBJETIVOS

Analizar la eficacia 
de la DP frente a 
HD diaria en la LRA 
pediátrica.

Describir la frecuencia 
del uso de las 
TRR y analizar las 
características y 
resultados de los 
niños críticamente 
enfermos que las 
reciben.

Describir la 
epidemiología, 
características, 
factores de riesgo 
y los riesgos 
incrementales 
asociados con la LRA 
en niños críticamente 
enfermos.

Identificar los factores 
que influyen en el 
estadio de la LRA, 
en las TRR y la 
mortalidad.

Analizar el proceso 
de conexión a las TRR 
continuas. Determinar 
la incidencia de 
hipotensión y analizar 
los factores de riesgo 
predisponentes.

CONCLUSIONES

Supervivencia favorable 
del paciente con DP en 
comparación con HD en niños 
tratados por LRA.

Las TRR terapia de reemplazo 
renal continuo es una modalidad 
cada vez más prevalente que 
se usa en niños críticamente 
enfermos ingresados en UCIP.

La LRA grave se asoció con una 
mayor mortalidad en la UCIP, 
mayor duración de la ventilación 
mecánica, la duración del 
soporte vasoactivo y la duración
de la estancia hospitalaria y en 
la UCIP.

Los factores que se asociaron 
con una mayor mortalidad en 
pacientes en HD incluyeron 
sepsis grave, TMO, reanimación 
cardiopulmonar y terapia de 
oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO).

La hipotensión tras la conexión 
a TRRC es muy frecuente en 
niños críticamente enfermos. 
Cebar el circuito con albúmina 
podría mejorar la hemodinámica 
durante la conexión.

CALIDAD

STROBE: 
(22/22)

STROBE: 
(18/22)

STROBE: 
(18/22)

STROBE: 
(17/22)

STROBE: 
(19/22)

Tabla 1. 
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Riley AA. et al31. Texas, 
USA. 2018.

Kaddourah A et al32.  
Edmonton, Canadá. 
2016.

Hessey E et al33. 
Montreal, Canadá. 
2021.

Safder OY et al34. 
Kindong, Arabia Saudi. 
2019.

Hessey E et al35. QC, 
Canadá. 2019.

Slater MB et al36. 
Toronto, Canadá. 
2016.

Sharma M et al37. 
Assam, India. 2018.

Estudio de cohorte 
retrospectivo.

Estudio observacional 
prospectivo.

Estudio de cohorte 
retrospectivo.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Estudio de cohorte 
retrospectivo.

Estudio de cohorte 
retrospectivo.

Estudio retrospectivo 
unicéntrico.

311 pacientes 
pediátricos.

1.261 pacientes 
pediátricos con 
LRA.

2.041 pacientes 
pediátricos.

511 pacientes 
pediátricos con 
LRA.

2.235
pacientes 
pediátricos.

915 pacientes 
pediátricos con 
LRA.

355 niños con 
NS.

Determinar las 
características y 
los resultados de 
los pacientes y si 
los hay, si podrían 
estar relacionados 
con patrones 
institucionales de 
práctica de TRRC.  

Determinar el riesgo 
creciente de muerte 
y complicaciones 
asociadas con la LRA.

Evaluar la asociación 
entre la LRA en la 
UCIP y la mortalidad a 
largo plazo.

Investigar el resultado 
a corto plazo asociado 
con la estadificación 
de la LRA entre los 
pacientes ingresados 
en la UCIP.

Evaluar la asociación 
entre el FRA en 
niños críticamente 
enfermos y la ERC 5 
años después del alta 
hospitalaria.

Determinar la 
frecuencia de la LRA 
durante el tratamiento 
en la UCIP y los 
factores asociados 
con el desarrollo de 
LRA tanto antes como 
durante la estancia.

Determinar 
la incidencia, 
características 
clínicas, factores de 
riesgo y evolución a 
corto plazo en niños 
hospitalizados por 
síndrome nefrótico.

Se observaron pocos cambios 
con respecto a la demografía, 
las enfermedades tratadas, las 
indicaciones para la terapia y la 
supervivencia.
Está mejorando el 
reconocimiento de la necesidad 
de atención nefrológica de 
seguimiento después de
la TRRC.

La LRA es común y se asocia 
con malos resultados, incluido 
un aumento de la mortalidad, 
entre los niños y adultos jóvenes 
en estado crítico.

La LRA se asocia con una mayor 
mortalidad a los 5-7 años del 
ingreso.

El grado de gravedad de LRA 
está directamente asociado con 
un aumento de la mortalidad y 
morbilidad a corto plazo.

La lesión renal aguda se asocia 
con un diagnóstico de ERC a los 
5 años después del alta.

Se identificaron una serie 
de factores de riesgo 
potencialmente modificables, 
el mayor de los cuales fue la 
administración de medicación 
nefrotóxica.

La infección y la exposición 
a fármacos nefrotóxicos son 
factores comunes asociados con 
la LRA.

AUTOR, PAIS,  AÑO

Miklaszewska M et 
al30. Krakow, Poland. 
2019.

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio observacional 
retrospectivo 
unicéntrico.

MUESTRA

46 pacientes que 
recibieron TRR 
continuas.

OBJETIVOS

Evaluar los factores 
asociados con el 
resultado e identificar 
los factores de 
pronóstico en los 
niños que reciben 
TRR.   

CONCLUSIONES

La mortalidad de los pacientes 
con TRR continuas de la UCIP 
es más de 8 veces mayor que la 
mortalidad de la población total 
de la UCIP.

CALIDAD

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(22/22)

STROBE: 
(20/22)

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(20/22)

STROBE: 
(21/22)

STROBE: 
(20/22)

STROBE: 
(19/22)
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AUTOR, PAIS,  AÑO

Glanzmann C et al38. 
Zurich, Switzerland. 
2016.

Riyuzo MC et al39. 
Botucatu, SP, Brasil. 
2016.

Buhlinger KM et al40. 
Chapel Hill, NC. 2019.

Downes JA et al41. 
Philadelphia, EE.UU. 
2017.

Yaseen A et al42. 
Karachi, Pakistan. 
2016.

Kari JA et al43. 
Kingdom, Arabia 
Saudi. 2018.

Ferreira MCR et al44. 
SP, Brasil. 2020.

Hessey E et al45.
Montreal, Canadá. 
2018.

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo 
de casos y controles.

Estudio observacional 
retrospectivo.

Estudio de cohorte 
retrospectivo 
unicéntrico.

Estudio de cohorte 
retrospectivo.

Estudio observacional 
prospectivo.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Análisis observacional 
retrospectivo.

Estudio observacional 
de cohorte 
retrospectivo.

MUESTRA

100 casos.

77 niños.

474 pacientes 
pediátricos.

1.915 niños 
hospitalizados 
recibieron 
terapia
combinada.

119 niños.

1.367 
admisiones en 
UCIP.

434 pacientes.

2.041 niños con 
LRA.

OBJETIVOS

Evaluar las posibles 
asociaciones entre los 
fármacos y el riesgo 
de desarrollar LRA.

Evaluar los factores 
de pronóstico de los 
niños con sepsis y 
LRA.

Determinar la tasa de 
LRA y el tiempo de 
inicio de esta con el 
uso de vancomicina 
más piperacilina-
tazobactam en 
comparación con 
vancomicina más un 
APBL alternativo.

Evaluar el riesgo 
de LRA en niños 
durante la terapia 
concomitante con 
vancomicina y un 
antibiótico β lactámico 
antipseudomonas 
durante la primera 
semana de 
hospitalización.

Determinar el 
perfil clínico de los 
niños con síndrome 
nefrótico idiopático 
que desarrollaron LRA 
y su resultado a corto 
plazo.

Determinar los 
resultados a corto 
plazo que se asocian 
con LRA entre los 
pacientes ingresados 
en la UCIP.

Identificar los factores 
de riesgo para el 
desarrollo LRA y de 
mortalidad a corto 
y largo plazo de los 
pacientes tras su 
ingreso en la UCIP.

Evaluar si la LRA 
pediátrica se asocia 
con un mayor uso 
de los servicios de 
salud después del alta 
hospitalaria.

CONCLUSIONES

Los fármacos se asocian con 
disfunción renal aguda en niños 
críticamente enfermos, pero 
deben tenerse en cuenta las 
causas multifactoriales de la 
LRA.

Los factores de riesgo de 
mortalidad en niños con LRA se 
asociaron con la gravedad de 
la sepsis.

Los pacientes tratados con 
vancomicina y piperacilina-
tazobactam concomitante 
tuvieron una tasa más alta de 
LRA y con un inicio más rápido.

Coadministración de 
vancomicina IV y piperacilina /
tazobactam puede aumentar 
el riesgo de LRA en niños 
hospitalizados.

Las infecciones fueron el 
principal factor predisponente 
seguido de la toxicidad de los 
medicamentos.

Un tercio de los ingresos a la 
UCIP se complicaron con LRA, 
asociándose esta, a un aumento 
de la mortalidad hospitalaria y la 
duración de la estancia tanto en 
la UCIP como en el hospital.

Los factores de riesgo para el 
desarrollo LRA: bajo volumen de 
diuresis, menor edad, ventilación 
mecánica, fármacos vasoactivos, 
diuréticos y anfotericina. La 
LRA fue un evento temprano 
frecuente y se asoció con 
mortalidad intrahospitalaria y 
mortalidad a largo plazo después 
del ingreso en la UCIP.

La LRA se asocia de forma 
independiente con un mayor 
número de hospitalizaciones y 
visitas médicas posteriores al 
alta.

CALIDAD

STROBE: 
(21/22)

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(18/22)

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(20/22)

STROBE: 
(18/22)

STROBE: 
(19/22)
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AUTOR, PAIS,  AÑO

Tresa V et al46. 
Karachi, Pakistán. 
2019.

X Xu et al47. 
Guangdong, China, 
2018.

Rustagi RS et al48.
Londres, Inglaterra.
2017.

Hernán Manotas et 
al49. Colombia. 2018.

Searns JB et al50. 
Berlín, Alemania. 
2020.

Choi SJ et al51. 
Baltirmore, EE.UU. 
2017.

Nascimiento RA et 
al52. São Paulo, Brasil. 
2016.

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio observacional 
prospectivo.

Estudio multicéntrico 
observacional de 
cohorte prospectivo.

Estudio observacional 
prospectivo.

Estudio descriptivo, 
observacional 
prospectivo y de 
cohorte.

Análisis transversal 
retrospectivo 
multicéntrico.

Análisis observacional 
retrospectivo.

Estudio observacional 
prospectivo 
multicéntrico.

MUESTRA

116 niños con 
LRA.

9.908 (20%)
pacientes con 
LRA.

53 niños (14%) 
tenían LRA.

213 pacientes,
37 pacientes 
(16,5%) 
presentaron 
LRA.

588.884 
ingresos.

123 pacientes 
con LRA que 
requieren TRR 
lentas continuas.

216
enfermeras.

OBJETIVOS

Determinar la 
etiología, el perfil 
clínico y el resultado 
a corto plazo de LRA 
pediátrico en nuestro 
hospital.

Evaluar la 
epidemiología y los 
correlatos clínicos de 
la LRA entre los niños 
hospitalizados en 
China.

Estudiar la incidencia, 
los factores de 
riesgo y la evolución 
de la LRA en niños 
ingresados en la UCIP.

Determinar la 
incidencia, los 
factores de riesgo, 
las causas y la 
clasificación de la LRA 
en la UCIP.

El diagnóstico de LRA 
se asociaría con una 
estancia hospitalaria 
más prolongada y una 
mayor exposición 
a medicamentos 
nefrotóxicos para 
todos los pacientes.

Analizar la 
epidemiología de la 
LRA pediátrica que 
requiere tratamiento 
sustitutivo renal 
continuo e identificar 
los factores 
pronósticos que 
afectan las tasas de 
mortalidad.

Evaluar los 
conocimientos 
del personal de 
enfermería en la 
identificación precoz 
de la LRA en las 
unidades de cuidados 
intensivos, urgencias y 
hospitalización.

CONCLUSIONES

La glomerulonefritis post 
infecciosa y la glomerulonefritis 
semilunar en el riñón primario, 
la urolitiasis obstructiva en 
el postrenal y la sepsis en el 
prerrenal fueron las etiologías 
más frecuentes.

La diarrea y la sepsis fueron los 
principales factores de riesgo de 
LRA adquirido en la comunidad. 
La cardiopatía congénita/cirugía 
cardíaca fue el principal factor 
de riesgo de LRA adquirido en 
el hospital. La LRA pediátrica 
se asoció con una estancia 
hospitalaria más prolongada.

Los diagnósticos más comunes 
subyacentes a la LRA fueron 
infección aguda del tracto 
respiratorio inferior, enfermedad 
del SNC y deshidratación grave.
Alta incidencia de LRA en la 
UCIP que se asoció con
una alta mortalidad.

La incidencia de LRA fue del 
16,9%. Los factores asociados a   
LRA son: la hipotensión, el uso 
de inotrópicos, la ventilación 
mecánica. La sepsis fue la 
primera causa de fallo renal.

El desarrollo de LRA se asoció 
con una estancia hospitalaria 
más prolongada y una mayor 
exposición a medicamentos 
nefrotóxicos para todas las 
categorías de diagnóstico.

Las TRRC son una modalidad 
segura y cada vez más utilizada. 
La necesidad de ventilación 
mecánica durante la TRRC, 
la urea elevada y los niveles 
más bajos de creatinina se 
asociaron con un aumento de 
la mortalidad en los pacientes 
pediátricos con LRA.

Las enfermeras no tienen los 
conocimientos suficientes para 
identificar la LRA precoz.

CALIDAD

STROBE: 
(18/22)

STROBE: 
(21/22)

STROBE: 
(20/22)

STROBE: 
(18/22)

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(19/22)

STROBE: 
(18/22)
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AUTOR, PAIS,  AÑO

Prendi A et al53. 
Londres, Inglaterra. 
2020.

Andrade	 BRP et al54. 
Brasilina, Brasil. 2019.

Adejumo OA et al55.
Ondo, Nigeria. 2017.

Holmes et al56. NY, 
EEUU. 2017.

Rey Louzao P et al57. A 
Coruña, España. 2019.

Rodríguez Sola D et 
al58. España. 2020.

Hernández Torres MC 
et al59. San Luis de 
Potosi, México. 2018.

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio transversal 
retrospectivo 
multicéntrico.

Estudio cualitativo 
exploratorio- 
descriptivo.

Estudio descriptivo 
transversal 
prospectivo.

Estudio observacional 
prospectivo de	
cohorte nacional.

Revisión Bibliográfica.

Revisión Bibliográfica.

Revisión Bibliográfica.

MUESTRA

15 UCIP.

23 enfermeras.

156
enfermeras.

1.343 episodios 
de  LRA.

33 artículos 
revisados.

30 artículos 
revisados.

72 artículos 
revisados.

OBJETIVOS

Investigar qué 
modelos se han 
adoptado para 
organizar la atención 
de enfermería en 
el manejo de TSR 
en diferentes UCIP 
y UCIN italianas, y 
explorar la formación 
de enfermeras de UCI 
en el manejo del TRR.

Analizar la formación 
del personal de 
enfermería que 
trabaja en la UCI 
para el manejo de la 
hemodiálisis continua.

Analizar el 
conocimiento
de la LRA entre las 
enfermeras.

La incidencia de 
la LRA pediátrica 
aumenta cuando se 
identifica mediante un 
cambio en una alerta 
electrónica basada en 
creatinina.

Aumentar 
conocimientos 
del personal de 
Enfermería de 
cuidados intensivos 
sobre la práctica 
y cuidados de la 
hemofiltración 
continua en las UCI.

Aumentar 
conocimientos 
del personal de 
Enfermería sobre la 
práctica y cuidados 
de la hemofiltración 
continua.

Proponer un plan de 
cuidados estandarizado 
basado en el proceso 
cuidado enfermero 
para el paciente con 
lesión renal aguda en 
estado crítico.

CONCLUSIONES

No existe una práctica estándar, 
programa ni formación 
específica estandarizada para 
la gestión de enfermería en las 
TRR.

Existen debilidades en la 
formación de enfermeras de 
cuidados intensivos para el 
manejo de la hemodiálisis 
continua que se convierten en 
un fracaso latente.

Solo el 7% tenían buen
conocimiento del FRA. El 62,8% 
tenían un conocimiento regular 
y el 29,5% restante tenían un 
conocimiento escaso de la LRA.

La no recuperación de la 
función renal y la insuficiencia	
renal persistente fueron más 
comunes en no recién nacidos 
y fueron especialmente altas en 
pacientes con LRA adquirida en 
la comunidad que no fueron
hospitalizados.

Las TRR lentas continuas 
aportan beneficios en el manejo 
del FRA del paciente crítico 
en relación con otras técnicas 
dialíticas convencionales. La 
enfermería tiene un papel clave 
en el manejo de la técnica y es 
imprescindible una adecuada 
formación.

Preferible manera de 
administrar el cuidado de 
los pacientes críticamente 
enfermos que, necesitan 
de terapia renal sustitutiva 
utilizando para ello, la técnica 
de hemofiltración continua.

Se ofrece una propuesta 
destinada al uso clínico, con 
un enfoque basado en el 
razonamiento que integra 
un marco conceptual con 
los lenguajes estandarizados 
enfermeros NANDA, NIC y NOC.

CALIDAD

STROBE: 
(18/22)

N/A

STROBE: 
(17/22)

STROBE: 
(18/22)

N/A

N/A

N/A

N/A: No aplicable; TRS: Terapias renales sustitutivas; LRA: Lesión renal aguda; DP: Diálisis peritoneal; HD: Hemodiálisis; TRR: Terapias de reemplazo renal; TRRC: 
Terapias de reemplazo renal continuas; UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediátricos; TMO: Trasplante médula ósea; ECMO: Oxigenación por membrana ex-
tracorpórea; FRA: Fracaso renal agudo; ERC: Enfermedad renal crónica; UCIN: Unidad de cuidados intensivos de neonatos; NANDA: Asociación Norteamericana 
de diagnósticos de enfermería; NIC: Clasificación de las intervenciones de enfermería; NOC: Clasificación de los resultados de enfermería.
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Análisis de las variables

Tipo de LRA y perfil clínico
El tipo y etiología de la LRA pediátrica, dependiendo del cen-
tro, muestra estudiada y demografía, es muy variable. En dos 
estudios, cuyos objetivos eran identificar el origen de la LRA, 
encontraron que en el 50% de los casos, la causa fue de ori-
gen prerrenal, destacando sobre todo la sepsis42,49.

Sin embargo, en uno de los estudios, la principal causa de LRA 
fue de origen renal (24%), destacando especialmente la glo-
merulonefritis postinfecciosa, seguida de las de origen pos-
trenal, predominando la urolitiasis obstructiva y, por último, 
las de origen prerrenal, destacando la sepsis46.

El perfil clínico más destacable fue oliguria y anuria (83,6%), 
hipertensión (37,1%) y anemia (17,1%)46. Otro estudio añadió 
mayor excreción de proteínas en la orina y una menor albú-
mina sérica37.

Variables sociodemográficas
● Sexo
El sexo no es una variable de gran interés ya que en todos los 
artículos revisados no hay una relación entre LRA y el sexo. 
Sin embargo, analizando los datos de todos nuestros estu-
dios, en el 90% de ellos el sexo con mayor incidencia LRA ha 
sido el masculino, pero sin ninguna predominancia significa-
tiva25-41,43-46.

● Edad
En cuanto a la edad media de los niños incluidos en la revi-
sión, resultó ser muy variable, destacando el grupo de edad 

medio pediátrico entre los 2 y 6 años, aunque esto también 
depende del tamaño de la muestra27,45,47,49.

Complicaciones y pronóstico
Del total de estudios incluidos en esta revisión, 15 estudia-
ron las complicaciones y pronósticos de la LRA. Casi la totali-
dad de ellos presentaron similares resultados y conclusiones, 
asociando la LRA pediátrica a mayor mortalidad, morbilidad, 
mayor duración de la ventilación mecánica y duración del so-
porte vasoactivo y mayor estancia de hospitalización tanto en 
la UCIP como en planta de nefrología pediátrica27,32-35,43,44,47-49; 
además de mayor probabilidad de mortalidad a los 5 años45 
y de presentar una enfermedad renal crónica (ERC)48. Por 
ello, varios estudios recomiendan un seguimiento específi-
co y evaluación continua de estos pacientes pediátricos31,37. 
Además, dos estudios reflejan que el grado de gravedad está 
directamente asociado a un aumento de mortalidad y morbili-
dad a corto plazo, y mayor tiempo de recuperación34,37, y aña-
den que los pacientes con LRA tuvieron tasas de mortalidad 
más altas e incluso hasta 6 veces mayor en comparación con 
los pacientes pediátricos sin LRA27,36,43, variando entre 33,7%-
65% de mortalidad pediátrica en pacientes con LRA27,39. Sin 
embargo, hay otros estudios que refieren una mortalidad del 
4%47 y 1,2%56.

Respecto a la hospitalización, un artículo documenta que 
la LRA pediátrica se asoció de forma independiente con un 
mayor número de hospitalizaciones y visitas posteriores al 
alta45.

En la tabla 2 se pueden observar todos los artículos en los 
que se ha analizado las complicaciones y pronóstico del FRA.

ESTUDIO

Alobaidi R et al27. Edmonton,	
AB, Canadá. 2019.

Riley AA et al31. TX, USA. 2018.

Kaddourah A et al32. Edmonton, 
Canadá 2016.

Hessey E et al33. Montreal,
Canadá. 2021.

Safder OY et al34. Kindong, Arabia 
Saudi. 2019.
Hessey E et al35. QC, Canada. 
2019.
Sharma M et al37. Assam,
India. 2018.
Kari JA et al43. Kingdom of Saudi 
Arabia. 2018.
Ferreira MCR et al44. SP,
Brasil. 2020.

MUESTRA

432 niños con LRA.

311 pacientes pediátricos.

4.683 pacientes pediátricos. LRA 
en 1.261 pacientes y severa en 
543.

2.041 pacientes pediátricos.

511 pacientes pediátricos con 
LRA.
2.235 pacientes pediátricos con 
LRA.
355 pacientes pediátricos con 
LRA.
1.367 admisiones de LRA en la 
UCIP.
434 pacientes pediátricos con 
LRA.

CONCLUSIÓN

La LRA se asoció con una mayor mortalidad en la UCIP, mayor duración de 
la ventilación mecánica, la duración del soporte vasoactivo y la duración de 
la estancia hospitalaria y en la UCIP.

La evaluación continua para pacientes pediátricos críticamente enfermos 
sigue siendo importante.

La LRA se asocia con malos resultados, incluido un aumento de la 
mortalidad, entre los niños y adultos jóvenes en estado crítico.

La LRA se asocia con una mortalidad de 5 a 7 años.

El grado de gravedad de la LRA está directamente asociado con un aumento 
de la mortalidad, ventilación mecánica y morbilidad a corto plazo.

La LRA se asocia con un diagnóstico de ERC a los 5 años después del alta.

El tiempo medio de recuperación fue más largo en los pacientes con LRA 
más grave.
La LRA se asoció con un aumento de la mortalidad hospitalaria y la duración 
de la estancia tanto en la UCIP como en el hospital.

La LRA pediátrica se asoció con una estancia hospitalaria más prolongada.

Tabla 2. 
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Factores de riesgo
No están consensuados los factores de riesgo causante de la 
LRA pediátrica, ya que hay una gran diversidad dependiendo 
de los estudios, es decir, es multifactorial. El 85% de nues-
tros estudios36-38,44,47,49, observaron que el factor principal de 
riesgo modificable para presentar LRA es la administración y 
mayor exposición a medicación nefrotóxica, destacando espe-
cialmente los pacientes con tratamiento de coadministración 
de Vancomicina intravenosa y Piperacilina y anfotericina40,41,44. 
No obstante, en uno de los estudios, los fármacos nefrotóxi-
cos ocupan el segundo factor de riesgo más importante42.

Además, otros estudios destacan que aparte de la administra-
ción de fármacos nefrotóxicos, otro factor predisponente a la 
aparición de LRA en pacientes pediátricos serían las infeccio-
nes37,42, cuya prevalencia de mortalidad depende de la grave-
dad de esta39.

Por otro lado, en el 30% de los estudios los principales facto-
res de riesgo para desarrollar FRA pediátrica fue la adminis-
tración de fármacos vasoactivos, bajo volumen en diuresis y 
la ventilación mecánica44,49. Además, en otro de los estudios 
revisados observaron que la diarrea y la sepsis fueron los 
principales factores de riesgo de LRA adquirido en la comuni-
dad, y la cardiopatía congénita/cirugía cardíaca fue el princi-
pal factor de riesgo de LRA adquirido en el hospital47.

Terapias de reemplazo renal
Relacionado con las TRR en la LRA pediátrica, no hay un 
consenso todavía establecido y hay una escasez de infor-
mación en la población pediátrica en comparación con las 
terapias renales sustitutivas (TRS) en pacientes adultos con 
LRA. También, cabe destacar que la mayoría de los artículos 
existentes se centran en el periodo neonatal. Destacamos 
seis artículos y todos ellos son estudios observacionales 
prospectivos.

En los niños más pequeños (menores de 1 año), la DP fue más 
común que en los niños mayores en comparación con el uso 
de la HD y TRR continuas26. Además, este estudio añade que 
hubo una tendencia creciente en el uso de TRR continuas en 
niños críticamente enfermos ingresados en UCIP en compa-
ración con todas las demás modalidades de TRR durante el 
período de estudio26.

Además, varios estudios muestran que la DP una técnica cada 
vez más utilizada en pacientes pediátricos y además añaden 
que hay mayor supervivencia con este tipo de técnica de TRS 
que con la HD y además no causa tantas situaciones de hiper-
tensión o hipotensión como ocurre con la HD33,59. Otros de 
los estudios revisados señalan que la hipotensión y hiperten-
sión tras la conexión a HD es muy frecuente y existe mayor 
riesgo en niños críticamente enfermos, en comparación con 
los pacientes adultos25,29.

En la tabla 3 se pueden observar todos los artículos en los 
que se ha analizado la TRR en el FRA pediátrico.

Conocimientos y cuidados de enfermería
Todos los artículos revisados acerca del conocimiento que 
tienen las enfermeras sobre el manejo de las TRS y el cono-
cimiento sobre LRA están de acuerdo en que las enfermeras 
tienen un escaso conocimiento sobre la detección precoz 
del FRA y el manejo de las TRR52,54,55. Además, otro artícu-
lo añade que tampoco existe una práctica estandarizada ni 
formación específica para enfermería.

En este sentido, algunos de los artículos revisados hacen 
hincapié en que se necesita mayor vigilancia, más estudios e 
intervenciones para identificar, tratar y prevenir la LRA27,32.

En la tabla 4 se pueden observar todos los artículos donde se ha 
analizado el conocimiento de la enfermería en LRA pediátrica.

ESTUDIO

Hessey E et al45. Montreal, 
Canadá. 2018.

Xu X et al47. Guangdong, China. 
2018.

Rustagi RS et al48. Londres, 
Inglaterra. 2017.

Hernán Manotas et al49. Colombia. 
2018.

Searns JB et al50. Berlín, Alemania. 
2020.

Holmes et al56. NY, EE.UU. 2017.

MUESTRA

2.041 pacientes pediátricos con 
LRA.

9.908 pacientes pediátricos con 
LRA.

53 pacientes pediátricos (14%) 
tenían LRA.

37 pacientes pediátricos (16,5%) 
presentaron LRA.

588.884 pacientes pediátricos.

1.343 episodios de LRA.

CONCLUSIÓN

El LRA se asocia de forma independiente con un mayor número de 
hospitalizaciones y visitas médicas posteriores al alta.

La IRA pediátrica se asoció con una estancia hospitalaria más prolongada.

Alta incidencia de LRA en la UCIP que se asoció con una alta mortalidad.

La LRA se asoció a mayor mortalidad.

La LRA se asoció con una estancia hospitalaria más prolongada y una mayor 
exposición a medicamentos nefrotóxicos.

La no recuperación de la función renal y la insuficiencia renal persistente 
fueron más comunes en no recién nacidos, y fueron especialmente 
altas en pacientes con LRA adquirida en la comunidad, que no fueron 
hospitalizados.

LRA: Lesión renal aguda; UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediátricos; ERC: Enfermedad renal crónica.
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Hay escasez de artículos acerca de los cuidados de enfer-
mería. Sin embargo encontramos tres revisiones bibliográ-
ficas que destacan que los cuidados de enfermería en los 
pacientes con LRA en TRR se centran sobre todo en eva-
luar continuamente la técnica, vigilando el flujo sanguíneo 
y las presiones de la TRR, evitar las interrupciones no de-
seadas asegurando una velocidad de la bomba adecuada y 
prevención de la coagulación en la HD y prevenir y tratar las 
complicaciones derivadas del acceso vascular, del balance 
electrolítico y metabólico, inestabilidad hemodinámica, hi-
potermia y nutrición57,58,59.

En la tabla 5 se pueden observar todos los documentos en 
los que se ha analizado los cuidados de enfermería en el 
FRA pediátrico.

DISCUSIÓN
Con esta revisión se pretendía conocer la bibliografía exis-
tente sobre la LRA en los pacientes pediátricos, así como las 
variables más influyentes en este cuadro clínico. Sin embar-
go, existen pocos estudios que hayan descrito las caracte-
rísticas de los pacientes pediátricos con LRA.

La etiología de la LRA pediátrica es muy variable y multi-
factorial. Además, las comparaciones a menudo son difíci-
les porque se entremezclan definiciones sin especificar la 
etiología concreta. Esto se puede ver reflejado en que no 
hay un consenso claro y predominante de causa principal. 
Además, Touza Pol et al60 refleja que debido a los avances 
terapéuticos, la LRA se presenta cada vez más secundaria-
mente, a las complicaciones de otras alteraciones, que por 
patología renal primaria. A este respecto, Tresa V et al46, 

ESTUDIO

Basu B et al25. Kolkata, India. 
2016.

Beltramo F et al26. Los Angeles, 
CA. 2019.

Fernández S et al29. Madrid, 
España. 2019.

Miklaszewska M et al30. Krakow, 
Poland. 2019.

Choi SJ et al51. Baltirmore, EE.UU. 
2017.

MUESTRA

136 pacientes pediátricos 
requirieron TRR por LRA.

7.109 pacientes pediátricos 
requirieron TRS por LRA.

36 pacientes pediátricos con LRA.

46 pacientes pediátricos que 
requirieron TTR continua.

123 pacientes pediátricos con LRA 
que requieren TRR.

CONCLUSIÓN

Supervivencia favorable del paciente con DP en comparación con HD en 
niños tratados por LRA.

La TRR continua es una modalidad de terapia renal sustitutiva cada vez más 
prevalente.

La hipotensión tras la conexión a TRR continua es muy frecuente en niños 
críticamente enfermos.

La mortalidad de los pacientes con TRR continua de la UCIP es más de 8 
veces mayor que la mortalidad de la población total de la UCIP.

La diálisis con TRR continua es una modalidad segura y cada vez más 
utilizada. La necesidad de ventilación mecánica durante la TRR continua, 
el BUN elevado y los niveles más bajos de creatinina se asociaron con un 
aumento de la mortalidad.

Tabla 3. 

TRR: Terapias de reemplazo renal; LRA: Lesión renal aguda; DP: Diálisis Peritoneal; HD: Hemodiálisis; TRS: Terapia renal sustitutiva; UCIP: Unidad cuidados inten-
sivos pediátricos.

AUTOR, PAÍS, AÑO

Nascimiento RA et al52. São Paulo, 
Brasil. 2016.

Andrade BRP et al54. Brasilina, 
Brazil, 2019.

Prendi A et al53. Londres, Inglaterra 
2020.

Adejumo OA et al55. Ondo, 
Nigeria, 2017.

MUESTRA

216 enfermeras.

23 enfermeras que trabajaron 
durante más de 3 meses en el 
manejo de HD continua.

15 unidades de cuidados 
intensivos.

Analizar el conocimiento de la LRA 
entre las enfermeras.

CONCLUSIÓN

Las enfermeras no tienen los conocimientos suficientes para identificar la 
LRA precoz.

Existen debilidades en la formación de enfermeras de cuidados intensivos 
para el manejo de la HD continua, que se convierten en un fracaso latente.

No existe una práctica estándar, programa ni formación específica 
estandarizada para la gestión de enfermería en las TRR.

Solo el 7% tenían buen conocimiento de la LRA. El 62,8% tenían un 
conocimiento regular y el resto un conocimiento escaso.

Tabla 4. 

LRA: Lesión renal aguda; HD: Hemodiálisis; TRR: Terapias reemplazo renal; FRA: Fracaso renal agudo.
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destaca que hay mayor predominancia de la etiología de ori-
gen renal, destacando la glomerulonefritis postinfecciosa y 
la glomerulonefritis semilunar en el riñón primario. Esto es 
apoyado por otro autor como Cao Y et al61 el cual, también 
destaca la predominancia de la etiología de origen renal, a la 
que añade la urolitiasis y el síndrome nefrotóxico.

Por el contrario, otros autores encuentran resultados con-
tradictorios con los anteriores, como los que podemos en-
contrar en los estudios de Flood L et al62 y Bernando OA et 
al63, que evidencian que la principal causa de LRA son las de 
origen prerrenal, especialmente la sepsis. Sin embargo, en 
otro estudio se destaca que la cirugía cardiaca fue la causa 
más predominante de LRA en pacientes pediátricos34. Esto 
es corroborado por Montserrat Antón et al64 que destaca 
también la cirugía cardiaca y enfermedades oncológicas, 
además de las de origen prerrenal, como principales causas 
de LRA.

Por otro lado, en la gran mayoría de los artículos revisados 
encuentran que las causas de origen postrenal son las me-
nos predominantes, con una prevalencia del 3,2%49.

En el artículo de Alobaidi AA et al27, destaca que el riesgo de 
FRA fue mayor en los niños en comparación con las niñas y 
los bebés menores de 1 año en comparación con los niños 
mayores. Este ligero predominio del sexo masculino lo po-
demos encontrar también en el FRA en pacientes adultos 
críticos, con una diferencia habitualmente más marcada que 
en niños, como refleja Herrera-Gutiérrez et al65 en un estu-
dio prospectivo multicéntrico.

Todos los artículos revisados, como el de Safder et al34, apor-
tan que la LRA se asocia a mayor mortalidad, mayor estancia 
hospitalaria tanto en la UCIP como en plantas de hospitali-
zación pediátrica, y mayor duración de la ventilación mecá-
nica. Con relación a lo mencionado anteriormente, Zappitelli 
M et al66 destaca que los niños con FRA tienen aproximada-
mente el doble de duración de la ventilación mecánica en 
comparación con los que no tienen LRA.

También, los artículos revisados apoyan que la LRA se aso-
cia a mayor estancia hospitalaria y a mayor probabilidad, a 
los 5 años, de mortalidad y de presentar una ERC33. Esto 
último es corroborado por Mammen C et al67, los cuales 
destacan, qué, en los pacientes de la UCIP de atención ter-
ciaria, aproximadamente el 10% desarrolla ERC grado 1-3 
años después de la LRA. Estos resultados concuerdan con 
numerosos estudios en la población adulta donde el fracaso 
renal agudo también tiene un impacto negativo en la super-
vivencia a largo plazo35. Además, Hessey et al45 encuentra 
que la LRA pediátrica se asocia de forma independiente con 
un mayor número de hospitalizaciones y visitas posteriores 
al alta.

Todas estas complicaciones, justifican que diferentes auto-
res estén de acuerdo en que haya que considerar a estos pa-
cientes pediátricos para un seguimiento específico y evalua-
ción continua hasta que los futuros investigadores aclaren 
mejor estas relaciones27. Debido al mal pronóstico del FRA 
en pacientes pediátricos, es necesario identificar aquellos 
factores de riesgo que puedan provocar el posible curso de 
la enfermedad para ayudar así a los pacientes pediátricos 
a beneficiarse de un tratamiento más temprano y menos 
agresivo.

En la mayoría de los estudios revisados, el factor de riesgo 
modificable más predominante fue la administración de me-
dicación nefrotóxica36,37. Esto fue corroborado por autores 
como Moffett BS et al68 el cual refleja en su estudio que “el 
aumento de la exposición a tres o más medicamentos nefro-
tóxicos coloca a los pacientes pediátricos en mayor riesgo 
de LRA”. Sin embargo, el estudio revisado de Yaseen A et 
al42 expone que el principal factor de riesgo es la infección 
y que la administración de fármacos nefrotóxicos ocuparía 
el segundo lugar. Esto ha sido apoyado por otro estudio que 
afirma que la infección es un factor de riesgo común de la 
LRA en niños37. Por otro lado, Ferreira et al44 y Manotas et 
al49 observaron en sus estudios que la administración de 
fármacos vasoactivos, ventilación mecánica y bajo volumen 
en diuresis constituyen factores de riesgo principales para 

AUTOR, PAÍS, AÑO

Hernández Torres MC et al59. San 
Luis de Potosí, México. 2018. 

Rodríguez Sola D et al58. España. 
2020.

Rey Louzao P et al57. A Coruña, 
España. 2019.

OBJETIVOS

Proponer un plan de cuidados 
estandarizado basado en el proceso 
cuidado enfermero para el paciente con 
LRA en estado crítico.

Aumentar conocimientos de enfermería 
sobre la práctica y cuidados de la 
hemofiltración continua.

Aumentar conocimientos de enfermería 
de cuidados intensivos sobre la 
práctica y cuidados de la hemofiltración 
continua en las UCI.

CONCLUSIONES

Se ofrece una propuesta destinada al uso clínico, con un enfoque basado 
en el razonamiento que integra un marco conceptual con los lenguajes 
estandarizados enfermeros NANDA, NIC y NOC.

Protocoliza la mejor manera de utilizar la técnica de hemofiltración 
continua en el manejo del paciente críticamente enfermo que necesita 
TRR.

Las TRRC aportan beneficios en el manejo de la LRA del paciente 
crítico en relación con otras técnicas dialíticas convencionales. Los 
profesionales de enfermería tienen un papel clave en el manejo de la 
técnica, aunque es imprescindible una formación específica previa.

Tabla 5. 

UCI: Unidad cuidados intensivos; TRRC: Terapias de reemplazo renal continuas; LRA: Lesión renal aguda.
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presentar FRA. Además, una revisión sistemática reciente 
asoció la sobrecarga de líquidos a una mayor mortalidad69.

Por otro lado, la mayor parte de los pacientes pediátricos 
con FRA requieren TRR. Sin embargo, no existe en la lite-
ratura reciente una gran variedad de artículos científicos 
que comparen diferentes métodos de TRR en el FRA en 
los niños. El artículo revisado de Basu B et al25 establece 
que la DP se utiliza con frecuencia para el tratamiento de 
la LRA pediátrica, siendo el método preferido en lactantes y 
niños pequeños, y además existe una supervivencia favora-
ble. Esto también lo podemos ver reflejado en otro artículo 
revisado donde entre los lactantes, la DP fue más común 
en comparación con los niños mayores de 1 año36. Esto es 
corroborado por Westrope CA et al70, que establece que la 
DP se utilizó con más frecuencia en la población neonatal y 
que las TRR continuas se utilizaron con más frecuencia en el 
grupo de mayor edad, y añade que la explicación más obvia 
para este hallazgo es el tamaño y la percepción de que el 
acceso vascular y el uso de TRR continuas en bebés peque-
ños es técnicamente difícil, y está asociado con un circuito 
deficiente y una supervivencia deficiente del paciente. Sin 
embargo, Vasudevan A et al71 establece que la DP no es una 
opción ideal en niños críticamente enfermos con disfunción 
multiorgánica, y además añade que la hipotermia, especial-
mente en niños desnutridos y bebés pequeños, puede ocu-
rrir si no se usa líquido de DP precalentado.

Respecto a las terapias de TRR lentas continuas, los artí-
culos revisados destacan que es una modalidad cada vez 
más utilizada24, aunque su uso se ha asociado a mayor ries-
go de mortalidad28, lo cual puede ser explicado porque su 
indicación se centra en las LRA que por su gravedad ne-
cesita sustitución renal para que el niño pueda sobrevivir. 
Sin embargo, otro estudio que evalúa las TRR continuas en 
niños menores o igual a 10 kg sugiere una buena tasa de 
supervivencia72.

En cuanto a los cuidados de enfermería, los artículos revi-
sados establecían que hay que saber reconocer el desequili-
brio hidroelectrolítico57,59. Esto es corroborado por Romero 
García M et al73 el cual, también establece que las activida-
des enfermeras se centrarán en realizar un balance hídrico 
estricto y añade que hay que realizar un control diario de 
peso, reposición de líquidos de forma adecuada, detectar 
signos y síntomas de sobrecarga hídrica, alteraciones hi-
droeléctricas, y tratamiento dietético para la conservación 
del equilibrio iónico. Otras de los cuidados enfermeros de 
los artículos revisados se centraban en evitar las infeccio-
nes mediante la aplicación de medidas asépticas. El artículo 
de Ramírez López et al74 y Romero García M et al73, están 
de acuerdo y este último añade que es la complicación más 
frecuente en la LRA.

En cuanto a los cuidados de enfermería, al igual que en los 
artículos revisados57,59, el estudio de Romero García M et 
al73 está de acuerdo en que los objetivos de la enfermería en 
el paciente con LRA se referirán siempre a la instauración de 
medidas encaminadas a la prevención de las complicaciones 

y la detección temprana de signos y síntomas indicadores 
de su aparición.

Limitaciones de estudio
Las principales limitaciones de este estudio han sido la falta 
de publicaciones científicas recientes referidas a la LRA en 
la población pediátrica, y la falta de estudios de investiga-
ción específica sobre los cuidados de enfermería en el LRA 
en pacientes pediátricos, por lo que las conclusiones sobre 
los cuidados son muy genéricas.

Consideraciones prácticas
Esta revisión nos parece relevante, dada la escasez de estu-
dios sobre la LRA en el paciente pediátrico, por lo que puede 
ayudar a enfermería a sentar las bases para futuras inves-
tigaciones sobre este cuadro que sigue teniendo una alta 
mortalidad. Es fundamental conocer los factores de riesgo 
para así poder actuar en su prevención desde el punto de 
vista de enfermería.

Por otra parte, se deberían llevar a cabo investigaciones 
propias de enfermería sobre el manejo de las TRR continuas 
y sobre los cuidados específicos del niño en esta situación 
crítica, pues de ello va a depender en muchas ocasiones el 
éxito de las TRR y la evolución de los niños.

A la vista de estos resultados podemos concluir que:

Existe una falta de homogeneidad en los criterios de defini-
ción, etiología, factores de riesgo y de tratamiento con TRR 
en los pacientes pediátricos con LRA.

La presencia de LRA no difiere significativamente según las 
variables sociodemográficas, como son el sexo y la edad. No 
obstante, cabe destacar que existe un predominio poco sig-
nificativo en la mayoría de los estudios revisados, del sexo 
masculino sobre el femenino y en los niños de menos edad 
en comparación con los de mayor edad.

La LRA pediátrica se asocia a mayor mortalidad, morbilidad, 
mayor estancia hospitalaria y mayor duración de la ventila-
ción mecánica, así como mayor probabilidad de presentar 
ERC en los años posteriores al episodio de LRA.

Los profesionales de enfermería tienen un papel muy im-
portante tanto en el tratamiento conservador de la LRA en 
los pacientes pediátricos como en las TRR. Sin embargo, hay 
escasez de conocimiento acerca de cómo identificar la LRA 
y el manejo de los tratamientos con TRR. Además, no hay 
estudios actualizados sobre los cuidados de enfermería en 
este tipo de pacientes.
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