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Insuficiencia renal aguda en niños
críticamente enfermos. Estudio preliminar

A. Medina Villanuevaa, J. López-Herce Cidb, Y. López Fernándezc, M. Antón Gamerod, 
A. Concha Torrea, C. Rey Galána y F. Santos Rodrígueze
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Objetivo
Describir las características de la insuficiencia renal agu-

da (IRA) en el niño críticamente enfermo y desarrollar un

protocolo de estudio multicéntrico.

Métodos
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, desarro-

llado en cuatro unidades de cuidados intensivos pediá-

tricos (UCIP) durante 5 meses, analizando los datos epi-

demiológicos, clínicos y analíticos de todos los niños

ingresados con IRA, con edades comprendidas entre 7 días

y 16 años, excluyendo recién nacidos prematuros.

Resultados
Hubo 16 episodios de IRA en 14 pacientes, con edad de

50 � 49 meses (media � desviación estándar), el 62,5 % va-

rones. La incidencia fue del 2,5% de los pacientes ingresa-

dos en la UCIP. La patología primaria más frecuente fue la

nefrourológica (50 %) seguida de la cardíaca (31 %). Los

factores principales de riesgo de IRA fueron la hipovole-

mia (44%) y la hipotensión (37 %). Tenían antecedentes de

cirugía 6 pacientes (37,5 %), cuatro cirugía cardíaca, un

trasplante renal y una cirugía urológica. Durante el trata-

miento se utilizó furosemida en 13 casos (nueve en perfu-

sión), inotrópicos en nueve y depuración extrarrenal en

12. El 94 % presentaron alguna complicación médica y el

81 % alguna disfunción orgánica. La estancia en la UCIP

fue de 21 � 21 días. La probabilidad de muerte calculada

por el Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM) fue de

14 � 8 %. Fallecieron 5 pacientes (36 % de los pacientes y

31,2% de los episodios de IRA).

Conclusiones
La incidencia de IRA en los niños críticamente enfermos

es baja, pero con elevada mortalidad y larga estancia en la

UCIP. La causa de mortalidad no fue la insuficiencia renal,

sino el fallo multiorgánico.

Palabras clave: 
Insuficiencia renal aguda. Técnicas de depuración ex-

trarrenal. Cuidados intensivos pediátricos. PRISM. Mor-

talidad. Niños críticamente enfermos.

ACUTE RENAL FAILURE IN CRITICALLY-ILL
CHILDREN. A PRELIMINARY STUDY

Objective
To analyze the characteristics of acute renal failure

(ARF) in critically-ill children and develop a protocol for

a multicenter study.

Methods
A prospective, descriptive study was performed in four

pediatric intensive care units (PICU) over 5 months. Epi-

demiological, clinical and laboratory data from children

aged between 7 days and 16 years with ARF were analyzed.

Premature neonates were excluded.

Results
There were 16 episodes of ARF in 14 patients and 62.5%

were male (mean � SD age: 50 � 49 months). The inci-

dence of ARF was 2.5 % of PICU patients. The most fre-

quent primary diseases were nephro-urological (50%) and

heart disease (31 %). The main risk factors for ARF were

hypovolemia (44 %) and hypotension (37 %). Six patients

(37.5%) developed ARF following surgery (cardiac surgery

in four, kidney transplantation in one and urological sur-

gery in one). Furosemide was used in 13 patients (as con-

tinuous perfusion in nine), inotropes in nine and renal re-

placement therapy in 12. Medical complications were

found in 94 % and some organic dysfunction was found

in 81 %. The length of stay in the PICU was 21 � 21 days.

The probability of death according to the Pediatric Risk of
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Mortality was 14 � 8 %. Five patients died (36 % of the pa-

tients and 31.2% of ARF episodes).

Conclusions
The incidence of ARF in critically-ill children is low but

remains a cause of high mortality and prolonged stay in

the PICU. Mortality was caused not by renal failure but by

multiple organ failure.

Key words:
Acute renal failure. Dialysis. Pediatric intensive care.

Pediatric risk of mortality. Mortality. Critically ill children.

INTRODUCCIÓN
La insuficiencia renal aguda (IRA) es un síndrome cau-

sado por una reducción brusca de la filtración glomeru-
lar, que origina una acumulación de productos metabó-
licos potencialmente tóxicos. Esta acumulación se ve
acentuada por el incremento del catabolismo y la dis-
minución de la síntesis proteica1. La conjunción de estos
tres factores se traduce en un aumento de los produc-
tos nitrogenados de desecho y en consecuencia, en un
aumento de los niveles plasmáticos de nitrógeno ureico
y de creatinina2.

La IRA es una enfermedad frecuente en pacientes hos-
pitalizados3, incluso en la edad pediátrica4, en la que se
presenta sobre todo en el período neonatal5-7 y primeros
meses de la vida, como consecuencia de la inmadurez
renal y de la mayor frecuencia de los factores causales7.
Su morbimortalidad sigue siendo muy elevada4,8, a pesar
del desarrollo de nuevas técnicas de depuración ex-
trarrenal. Sin embargo, con el tratamiento adecuado la
IRA es generalmente reversible, lo que aumenta el interés
del estudio de esta entidad. Existen muy pocos estudios
que hayan analizado las características de los pacientes
pediátricos críticamente enfermos que presentan IRA, lo
que nos ha conducido a diseñar un estudio multicéntrico
nacional cuyo estudio piloto se presenta en este trabajo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, desarro-

llado en cuatro unidades de cuidados intensivos pediátri-
cos (UCIP) españolas (Hospital de Cruces de Baracaldo

[Hospital 1], Hospital Reina Sofía de Córdoba [Hospital 2],
Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Ma-
drid [Hospital 3] y Hospital Universitario Central de Astu-
rias [Hospital 4]) durante 5 meses, entre el 1 de octubre
de 2001 y el 28 de febrero de 2002. Se incluyeron en el
estudio todos los niños críticamente enfermos de edades
entre 7 días y 16 años, que presentaban una alteración
aguda de la función renal de cualquier etiología, defini-
da por una creatinina sérica superior a 2 desviaciones es-
tándar (DE) del valor normal para su edad (tabla 1)9. Las
readmisiones de pacientes con un nuevo episodio de IRA
se consideraron como casos independientes. Se excluye-
ron del estudio los recién nacidos prematuros y los niños
con insuficiencia renal crónica (IRC) (no se excluyeron
aquellos niños con IRC que presentaron un empeora-
miento agudo de su función renal).

En todos los pacientes se recogieron los siguientes da-
tos epidemiológicos, clínicos y analíticos: edad, sexo,
peso, talla, PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) a las
24 h10, días de ingreso, antecedentes personales, factores
causales y favorecedores de la IRA (hipotensión, defini-
da como una presión arterial inferior a la media –2 DE
para su edad y sexo11, hipovolemia, cirugía, fármacos
nefrotóxicos), tipo de IRA (oligúrica, definida en menores
de un año por una diuresis < 1 ml/kg/h y en > 1 año por
una diuresis < 0,8 ml/kg/h o 500 ml/1,73 m2; o con diure-
sis conservada)2, patogenia del IRA (prerrenal o renal, en
función de los antecedentes y de los índices urinarios de
IRA)2, tratamientos utilizados (fármacos, técnicas de de-
puración extrarrenal), datos analíticos evolutivos (urea,
creatinina, glucosa, magnesio, fósforo, potasio, cloro, so-
dio, proteínas totales, albúmina, calcio, ácido úrico, lac-
tato, equilibrio acidobásico, hemograma, coagulación),
técnicas de imagen realizadas (ecografía), disfunción de
órganos durante la evolución12, complicaciones del trata-
miento, función renal al alta y mortalidad.

Se realizó análisis estadístico de los resultados, utili-
zándose para las comparaciones el test de la chi cuadra-
do, la t de Student y el análisis de la varianza, conside-
rándose como significativos valores de p < 0,05. Los datos
se expresan como media ± DE.

RESULTADOS
Se estudiaron 16 episodios de IRA en 14 pacientes, de

edad 50 ± 49 meses, el 62,5% varones. La incidencia del
IRA fue del 2,5 % de los pacientes ingresados en UCIP
(637 pacientes) en el período de estudio.

La principal enfermedad causal fue la nefrourológica
(50 %) seguida de la cardíaca (31 %) (tabla 2). La mitad
de las IRA eran de origen prerrenal y la otra mitad renal.
El 94 % de tipo oligoanúrico (sólo existió una IRA con
diuresis conservada). Entre los factores de riesgo de de-
sarrollo de IRA destacaron la hipovolemia (en el 44% de
los pacientes) y la hipotensión (en el 37 % de los casos)
(tabla 2). En 6 episodios de IRA (37,5 %) existió antece-
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TABLA 1. Criterios de insuficiencia renal en función 
de la edad y la creatinina plasmática

Edad
Creatinina plasmática

(mg/dl)

7 días-1 mes > 0,9

1-6 meses > 1

6 meses-1 año > 1,3

1-2 años > 1

> 2 años > 1,4

Modificada de Santos y García Nieto9.
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dente de cirugía (cuatro cirugía cardíaca, un trasplante re-
nal y una cirugía urológica).

En el tratamiento de la IRA se utilizó furosemida en
13 casos (nueve en perfusión continua), inotrópicos
en 9 casos (sólo en uno se utilizó exclusivamente dopa-
mina a dosis diurética; en ocho, adrenalina asociada a do-
pamina, y en ocho, dobutamina), teofilina intravenosa
en 4 casos y técnicas de depuración extrarrenal (TDE) en
12 (en seis hemofiltración venovenosa, en uno hemofil-
tración arteriovenosa y en cinco diálisis peritoneal). Des-
de el diagnóstico hasta el inicio de la TDE transcurrieron
1,2 ± 1,4 días y la técnica se mantuvo 14,5 ± 21,3 días.

El 94% de los pacientes presentó alguna complicación
médica durante su tratamiento: hipopotasemia (50%), hi-
perglucemia (43,8%), acidosis metabólica (37,5%), trom-

bopenia (37,5 %), hipertensión (37,5 %), hipotensión
(31,3%) e hipocalcemia (31,3%). En el 81% de los episo-
dios existía disfunción multiorgánica: cardiovascular
(62,5%), hematológica (50%), respiratoria (43,8%) y neu-
rológica (31,3%). Las mujeres presentaron menor número
de fallo de órganos (0,8 ± 1,0) que los varones (3,2 ± 1,5)
(p = 0,006). La estancia en UCIP fue de 21 ± 21 días y la
estancia hospitalaria de 30 ± 25 días (tabla 2). Fallecieron
5 pacientes (36% de los pacientes y 31,2% de los episo-
dios de IRA). La probabilidad de muerte calculada por el
PRISM fue de 14 ± 8%, siendo el número real de falleci-
dos de cinco (31,2% de los episodios), todos ellos varo-
nes. La probabilidad de muerte calculada por el PRISM de
varones y mujeres fue 17,1 ± 27,6% y 6,5 ± 7,3%, respec-
tivamente (p = no significativa). La tabla 3 recoge la com-
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TABLA 2. Datos individuales de los episodios de insuficiencia renal aguda

Edad Peso
Probabilidad Estancia Estancia

Hipovolemia Hipotensión
Episodio Hospital

(meses) (kg)
Sexo muerte Muerte en UCIP en hospital Tipo Patología

previa previa
TDE

por PRISM (días) (días)

1 1 8 7 V 4,9 Sí 5 7 Prerrenal Shock secundario a nifedipino Sí No Sí

2 1 1 4 V 5,1 Sí 14 22 Prerrenal Cirugía coartación de aorta Sí Sí No

3 1 84 30 M 1,5 No 8 21 Renal SHU No No Sí

4 1 48 16 V 6,0 No 49 49 Prerrenal Shock séptico Sí Sí Sí

5 1 36 18 V 1,6 No 85 99 Renal SHU No No Sí

6 1 156 60 V 86,9 Sí 0 0 Prerrenal Shock séptico meningocócico Sí Sí No

7 2 7 5 V – Sí 12 13 Prerrenal Cirugía TGA Sí No Sí

8 2 48 12 M 2,2 No 11 45 Renal Glomerulopatía lúpica No No No

9 2 48 12 M 1,8 No 30 45 Renal Glomerulopatía lúpica No No Sí

10 2 48 12 M 1,8 No 30 45 Renal Glomerulopatía lúpica No No Sí

11 2 29 14 V 31,3 Sí 19 20 Prerrenal Cirugía CIV y coartación de aorta No Sí Sí

12 3 72 22 V 9,6 No 17 24 Prerrenal Cirugía canal AV Sí Sí No

13 3 48 14 V 5,3 No 6 – Renal Poliquistosis hepatorrenal No No Sí
Trasplante renal

14 3 1 3 V 3,4 No 19 – Renal Cirugía urológica, No No Sí
por malformación renal

15 3 156 58 M 16,4 No 10 16 Prerrenal Trasplante cardíaco Sí Sí Sí
por miocardiopatía dilatada

16 4 4 6 M 15,5 No 16 20 Renal SHU No No Sí

PRISM: Pediatric Risk of Mortality Score; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; TDE: técnica de depuración extrarrenal; V: varón; M: mujer; SHU: síndrome
hemolítico-urémico; TGA: transposición de grandes arterias; CIV: comunicación interventricular; AV: auriculoventricular.

TABLA 3. Características generales de los episodios de insuficiencia renal aguda: comparación entre los supervivientes
y fallecidos

Total (n � 16) Vivos (n � 9) Fallecidos (n � 5) p*

Edad (meses) 50 ± 49 54 ± 49 40 ± 35 NS

Probabilidad de muerte por PRISM 12,9 ± 22 5,9 ± 5,5 32,0 ± 38,6 NS

Estancia (días) 21 ± 21 25 ± 23 10 ± 7 NS

Creatinina plasmática máxima (mg/dl) 3,24 ± 1,87 3,8 ± 2,0 2,0 ± 0,7 0,036

Urea plasmática máxima (mg/dl) 183 ± 122 212 ± 138 119 ± 27 0,023

Tiempo de depuración (días) 14,5 ± 21,3 16,5 ± 24,5 8,3 ± 5,5 NS

Los resultados están expresados en media ± desviación estándar. 
*Comparación entre el grupo de pacientes vivos y fallecidos. 
NS: no significativo; PRISM: Pediatric Risk of Mortality Score.
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paración entre los pacientes supervivientes y los falleci-
dos. Todos los pacientes que fallecieron lo hicieron por
fallo multiorgánico. El número de órganos en fallo en los
pacientes que murieron fue de 4,2 ± 1,3.

DISCUSIÓN
La IRA se presenta en el 5 % del total de pacientes

adultos hospitalizados8, ascendiendo hasta en el 20 %
en adultos críticamente enfermos. En la infancia, Estepa
et al4 comunicaron en 1995 una incidencia de IRA del
0,2 % del total de ingresos pediátricos. La incidencia de
IRA en enfermos ingresados en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) neonatales varía entre el 1 y el 23 %5,6.
Existen pocos datos con relación a la epidemiología, in-
cidencia y características del IRA en los niños críticamen-
te enfermos. La incidencia en nuestra serie es de 2,5 %,
doce veces superior a la comunicada por Estepa et al4 en
niños hospitalizados en la comunidad de Madrid.

El 31% de los episodios de IRA ocurrieron en el post-
operatorio de cirugía cardíaca extracorpórea la causa in-
dividual más frecuente en nuestra serie (tabla 2). Diversos
estudios en adultos13 y niños14,15 han analizado factores
de riesgo para el desarrollo del IRA en el postoperatorio
de cirugía cardíaca. La hipotensión postoperatoria resis-
tente a volumen e inotrópicos es el factor de riesgo fun-
damental de IRA y de incapacidad de recuperación pos-
terior de la función renal. Otros factores son la edad
inferior a un año y el peso menor de 5 kg. Otras variables
preoperatorias como la elevación de la creatinina plas-
mática, la cianosis; o intraoperatorias, como la existencia
o no de circulación extracorpórea, el tiempo de la misma
o del clampaje aórtico tienen influencia variable en el
desarrollo de IRA, dependiendo de los estudios14,15. En
nuestro estudio, de los 5 pacientes sometidos a cirugía
cardíaca, dos eran menores de un año y tenían un peso
inferior a 5 kg, cuatro presentaban hipovolemia y cuatro
hipotensión (tabla 2).

Respecto a las causas nefrológicas, 3 pacientes (18,7%)
presentaban un síndrome hemolítico-urémico, mientras
que una sola paciente con nefropatía lúpica presentó tres
episodios diferentes de IRA. Por lo tanto, el síndrome
hemolítico-urémico, a pesar de que es poco frecuente en
nuestro país16, podría ser una causa importante de ingre-
so en UCIP como consecuencia de IRA, hecho que po-
drá aclarar el estudio prospectivo en marcha.

El tratamiento de la IRA tiene como objetivo la correc-
ción de la causa desencadenante y la corrección de las al-
teraciones metabólicas e hidroelectrolíticas. En la actuali-
dad el tratamiento de la IRA se sigue basando en tres
pilares fundamentales: la prevención, el tratamiento mé-
dico conservador y el tratamiento sustitutivo de la función
renal17.

Dentro del tratamiento médico destaca el uso de diu-
réticos. La furosemida es el más utilizado (81% de nues-
tros pacientes) en la prevención del IRA y para revertir las

situaciones de oliguria. Posee dos efectos beneficiosos:
por una parte, bloquea el transportador sodio-potasio-
cloro en el asa ascendente, reduciendo el consumo de
oxígeno y por tanto el daño celular, y disminuye además
la reabsorción tubular aumentando el flujo urinario y pre-
viniendo la obstrucción tubular. La furosemida en perfu-
sión continua (utilizada en el 56% de los episodios) tie-
ne un mayor efecto diurético al mantener mayor tiempo
de contacto con el receptor tubular, consigue una diuresis
más regular y constante con menor fluctuación en el ba-
lance de líquidos y menor inestabilidad hemodinámica,
con unos niveles plasmáticos más estables y menores pi-
cos, lo cual disminuye el riesgo de ototoxicidad18. Está
claro que aunque no se haya podido demostrar que el
uso de las TDE en los niños críticamente enfermos con
IRA mejore su pronóstico vital, sí permite un mejor ma-
nejo terapéutico de los mismos.

Otro de los tratamientos clásicamente usados es la do-
pamina en dosis bajas (2,5-5 �g/kg/min), que aumenta el
flujo sanguíneo renal, la excreción de sodio y la diuresis.
A pesar de ello, ningún estudio ha podido demostrar un
efecto clínico beneficioso, por lo que actualmente no se
aconseja de forma sistemática19. En nuestro estudio, el
56 % de los episodios fueron tratados con inotrópicos,
aunque muchos de ellos se utilizaron como tratamiento
vasopresor debido a la elevada incidencia de hipovole-
mia y/o hipotensión previa al IRA (8 de los 9 casos en
los que se utilizaron inotrópicos) (tabla 2). En los últimos
años se han abierto distintas líneas de investigación enca-
minadas a encontrar nuevos agentes terapéuticos que no
sólo promuevan el crecimiento celular y la actividad de
diferenciación, sino que mejoren la función hemodinámi-
ca renal, reduzcan la inflamación y mantengan la integri-
dad vascular20.

En aproximadamente el 20% de los casos de IRA es ne-
cesario el tratamiento sustitutivo renal, aumentando esta
cifra hasta el 40-80% en el postoperatorio de cirugía car-
díaca21. En nuestra serie el 75% de los episodios precisa-
ron TDE. Esta elevada incidencia no está relacionada con
el elevado número de casos secundarios a cirugía cardía-
ca, ya que sólo tres de estos necesitaron TDE. La explica-
ción para este dato podría ser doble, por una parte que
los pacientes graves de nuestra serie toleran peor la so-
brecarga de volumen secundaria al IRA y, por otra, el que
se trate de pacientes críticamente enfermos hace que para
su tratamiento sean necesarios aportes de volúmenes ele-
vados (nutrición parenteral, transfusiones, antibióticos,
etc.) y que ante una diuresis escasa hagan balance positi-
vo más fácilmente. De los cuatro pacientes que no preci-
saron alguna TDE (tabla 2), uno de ellos murió el día del
ingreso a consecuencia de un fallo multiorgánico secun-
dario a un shock séptico; los otros tres correspondían a
dos postoperatorios de cirugía cardíaca y una neuropatía
lúpica con una creatinina máxima inferior a 3 mg/dl y res-
pondieron a medidas terapéuticas convencionales.
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El inicio de las TDE debe realizarse precozmente, sobre
todo en algunas causas de IRA (síndrome urémico he-
molítico, síndrome de lisis tumoral, postoperatorio car-
díaco)17,22. En nuestra serie se inició a los 1,2 ± 1,4 días
del diagnóstico de la IRA. A los métodos clásicos de he-
modiálisis y diálisis peritoneal se han añadido en los últi-
mos años las TDE continuas (hemofiltración arterioveno-
sa o venovenosa y hemodiafiltración arteriovenosa o
venovenosa). En nuestra serie, el 58% de los episodios de
IRA fueron tratados con TDE continuas, sobre todo ve-
novenosas, hecho que confirma la predilección de este
tipo de depuración en pacientes críticos al producir me-
nor alteración hemodinámica22, aunque no existen traba-
jos que demuestren la superioridad de unas técnicas so-
bre otras21. La elección depende de la etiología de la IRA,
la indicación de depuración extrarrenal, la situación he-
modinámica y respiratoria del paciente, el estado de coa-
gulación y la disponibilidad de cada una de las técnicas.

La IRA se asocia a una elevada morbilidad y una estan-
cia en la UCIP muy prolongada (21 días en nuestro estu-
dio). El 94% de los pacientes presentó algún tipo de com-
plicación médica y el 81% alguna disfunción de órganos,
entre las que destaca la disfunción cardiovascular (62,5%).
Estas complicaciones pueden estar producidas directa-
mente por la IRA o ser secundarias a la técnica de depu-
ración.

La introducción de la diálisis en el tratamiento de la IRA
en los primeros años de la década de 1950 redujo la mor-
talidad global de esta entidad del 80 al 50-60 %. Desde
ese momento la mortalidad no se ha modificado de ma-
nera sustancial a pesar de los múltiples avances tecnoló-
gicos y farmacológicos, siendo particularmente elevada
en los pacientes ingresados en UCI, con tasas de mortali-
dad superiores al 70 %3. Sin embargo, la mortalidad en
nuestro estudio (31,2 % de los episodios) es similar a la
referida por Estepa et al4 (26,3%), a pesar de que en ella
se incluyeron pacientes menos graves, y claramente infe-
rior a la observada en pacientes adultos ingresados en
UCI3. La mortalidad en otros estudios pediátricos varía
entre el 20 y el 80%23-25. Este hecho confirma la resisten-
cia de los niños a la IRA, particularmente isquémica, que
ya se ha demostrado en animales de experimentación26

y que puede estar justificada por la mayor capacidad de
regeneración de los organismos más jóvenes, por una
mayor activación de los mecanismos endógenos de re-
paración, entre los que se incluyen los factores de creci-
miento27,28. En nuestro estudio, la IRA fue más frecuente
en varones (62,5 %) y éstos presentaron mayor número
de disfunción total de órganos y mayor mortalidad, hecho
previamente referido en adultos29. Sin embargo, Estepa et
al4, no encontraron diferencias en relación al sexo en pa-
cientes pediátricos. La mortalidad en nuestro estudio no
estuvo directamente relacionada con la insuficiencia renal
sino con el fallo multiorgánico. De hecho, los valores de
urea y creatinina en los pacientes fallecidos eran signifi-

cativamente inferiores que los de los supervivientes (ta-
bla 3).

Un hallazgo de especial interés es que, en nuestra serie,
la probabilidad de muerte calculada por el PRISM infra-
valoró el riesgo real de fallecimiento, ya que la probabili-
dad de fallecer estimada era del 14 ± 8% y la real fue del
31,2%, lo cual ya ha sido descrito previamente en niños
con IRA sometidos a TDE30. En definitiva, son necesarios
estudios más amplios que valoren la utilidad de las dis-
tintas puntuaciones de gravedad del niño críticamente en-
fermo (PRISM, Pediatric Index of Mortality, fallo multior-
gánico) en los pacientes con IRA.

Se concluye que la incidencia de IRA en los niños críti-
camente enfermos es relativamente alta y además genera
elevada mortalidad y larga estancia en la UCIP. La causa de
mortalidad no es la insuficiencia renal sino el fallo mul-
tiorgánico. Este estudio piloto, aunque ofrece datos im-
portantes sobre las características, evolución y manejo de
la IRA en el niño críticamente enfermo, sólo recoge la ex-
periencia de 4 UCI con un número limitado de pacientes.
Por tanto, sus datos pueden no extrapolarse completamen-
te al resto de las UCIP españolas. Por ello, la Sociedad Es-
pañola de Cuidados Intensivos Pediátricos ha planteado la
realización de un estudio multicéntrico nacional que per-
mita obtener datos más amplios sobre las características y
evolución de la IRA, y sirva como base para establecer in-
dicaciones prácticas de tratamiento en este proceso.
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