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PROLOGO

La Medicina Basada en Evidencia consiste
en la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud
con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada
la revision critica y exhaustiva de esta. Sin
la experiencia clinica individual, la practica
clinica rapidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En
esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste
en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la
practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencién en salud
y se aplica a las pruebas o estudios de
investigacion.
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Tabla No. 1*
Niveles de Evidencia

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion | Evidencia
1a Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios

de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none™**)

2a Revision sistematica de estudios de
cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos
clinicos aleatorios de baja calidad.
2cC Investigacion de resultados en salud,
estudios ecoldgicos.
B 3a Revisién sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y
caso-control de baja Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica
explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos
ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que
el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el
medicamento.

Los grados de recomendacién son criterios que surgen
de la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de

evidencia; y determinan la calidad de una intervencién y el
beneficio neto en las condiciones locales.
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Tabla No.2
Significado de los Grados de Recomendacién
Grado de Significado
Recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendaciéon  favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
Indica un consejo de Buena Practica
N clinica sobre el cual el Grupo de Desarrollo

acuerda.

Las Guias de Practica Clinica Basadas en la Evidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las evidencias
para ponerlas al alcance de todos los usuarios (médicos,
parameédicos, pacientes, etc.). En ellas, el lector encontrara
al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel de Evidencia

(k] 2 (en numeros y letras mindsculas, sobre la base de la tabla
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan el grado
de recomendacién de buena practica clinica, que se anota
en el lado derecho del texto #(siempre en letras mayusculas
sobre labase de la mismatabla del Centro de Medicina Basada
en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego
de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnésticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.
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La Guia de Bolsillo es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion
a 4 aspectos: 1. La definicidon de la entidad, 2. Como
se hace el diagndstico, 3. Su terapéutica y 4. Las
recomendaciones de buenas practicas clinicas
fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

No se pretende con ésta guia describir un protocolo
de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia
y flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor
evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoraciéon de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del
proceso de elaboracién, diversas dificultades,
tanto desde el punto de vista metodolégico como
logistico, que no permiten todavia alcanzar todos los
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objetivos planteados en este instrumento AGREE.
Estas dificultades parecen ser comunes a diferentes
grupos de elaboraciéon de Guias de Practica Clinica
en el mundo y afectan principalmente a los aspectos
siguientes: participacion activa de los pacientes,
analisis de coste-efectividad, fase piloto previa a
su publicacion definitiva, criterios de evaluacion vy
auditoria.

Por falta de informacién, no es sencillo hacer un
analisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica
Clinica intenta ser una herramienta de ayuda a la hora
de tomar decisiones clinicas, pero no las reemplaza.
En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean
en la practica diaria. La decision final acerca de un
particular procedimiento clinico, diagndstico o de
tratamiento dependera de cada paciente en concreto
y de las circunstancias y valores que estén en juego.
De ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado
y a los profesionales que trabajan por cuenta propia,
un referente en su practica clinica con el que poder
compararse.
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GUIA DE BOLSILLO
Daino Renal Agudo

Definicion

Es un sindrome clinico que se caracteriza por la
disminucién subita o progresiva (horas, dias) de la funcién
renal, generalmente reversible y que disminuye el filtrado
glomerular. Se caracteriza por aumento progresivo de cuerpos

nitrogenados y produce alteraciones hidroelectroliticas,
metabdlicas y del estado acido base.

Causas del Dafio Renal Agudo:

Pre Renal Renal Post Renal
Hipovolemia Glomerular Obstruccion
* VOmitos o diarrea * Glomerulonefritis * Célculos renales
* Hemorragia Endotelio * Fibrosis
Glomerular retroperitoneal
Disminucion Del
Volumen Cirulante *Vasculitis * Hipertrofia
Efectivo ) . prostatica
* Hipertensién
* Falla cardiaca maligna » Ca de prostata
» Choque séptico Tubular » Ca de cérvix
* Cirrosis * Necrosis tubular * Oclusion uretral
aguda
Medicamentos * Neoplasias
* Rabdomiolisis pélvicas
* Inhibidores IECA
* Mieloma * Neoplasias
peneanas
Intersticial
o o * Neoplasias
* Nefritis intersticial retroperitoneales

Tomado de CLINICAL PRACTICE GUIDELINES, MODULE 5: ACUTE
KIDNEY INJURY, UK Renal Association 4th Edition, 2008, Final
Version, Dr Andrew Davenport, Dr Suren Kanagasundaram, Dr Andrew
Lewington, Dr Paul Stevens.

Daiio Renal Agudo



i i

Diagnéstico
Clinico:

A) Pre renal:
A.1) Reduccion Verdadera de Volumen
» Sed.
* Hipotension.
» Taquicardia.
* Disminucion de la Presion Venosa Yugular.

* Disminucién de peso, sequedad de piel y
mucosas.

A.2) Reduccién Efectiva de Volumen
» Hepatopatia Cronica.
* Insuficiencia Cardiaca Avanzada.
» Sepsis.

B) Renal

» Shock Hipovolemico.

» Shock Séptico.

* Cirugia Mayor.

* Oliguria.

* Anuria.

* Toxicidad (Medicamentos, Componentes Enddgenos).

C) Post renal
* Diuresis Fluctuante.
* Alteraciones en el chorro urinario.
* Disuria.
* Dolor (Abdominal, Lumbar).

Daino Renal Agudo
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Datos de Laboratorio:

Quimica Sanguinea: Aparicion de Uremia Aguda, ocurre
cuando la creatinina plasmatica aumenta 0.5 mg/dl/dia
durante varios dias. Si el dafio renal agudo ocurre en el
seno de una insuficiencia renal crénica, se considera que el
aumento debe ser mayor de 1 mg/dl/dia. El aclaramiento de
creatinina es una prueba aceptada como medida del filtrado
glomerular. El valor normal es de 100-120 ml/min. En el caso
de dafio renal agudo este debe reducirse un 50%.

Electrolitos: Hipocalcemia, Hiperkalemia, Hiponatremia,
Hiperfosfatemia, Hipermagnasemia.

Hematologia: Si aparece una anemia normocitica
normocromica, esta mas en concordancia con unainsuficiencia
renal cronica.

Gasometria Arterial: Acidosis Metabdlica.
Estudio de Orina.

* Volumen Urinario: Sirve para clasificar el dafo renal
agudo como Oligurica y no Oligurica.

» Sedimento Urinario: En el dafno renal agudo pre renal
el sedimento no contiene células pero si cilindros
hialinos formado por la proteina de TAMM HORSFALL.
En la necrosis tubular existen cilindros granulosos,
pigmentados y de células epiteliales, usualmente en
asociacion con hematuria microscopica.

Proteinuria: Puede estar presente en la necrosis tubular
aguda, es de tipo tubular y menor de 1 gr/24 horas.

Sistematico de Orina:

* Electrolitos en Orina.
* Urea.

* Creatinina.

* Osmolaridad.

* Densidad.

Daio Renal Agudo
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Exploraciones Complementarias:

EKG: Orienta hacia trastornos electroliticos comoe
hiperkalemia o hipocalcemia (prolongacion del intervalo
PR, ensanchamiento del QRS y ondas T picudas).

Rx de Toérax y Abdomen: Con la radiografia de Torax se
correlaciona si el paciente cursa con datos de sobrecarga
hidrica (edema agudo de pulmdn) y en abdomen imagenes
sugestivas de litiasis.

Ecografia Abdominal: Con ello logramos evaluar la
presencia de calculos que condicionen a obstruccién a si
como visualizacion de las dimensiones renales y relacion
cortico medular que es de mucha utilidad para descartar
dafo renal agudo e insuficiencia renal crénica.

Tratamiento
A) Daino Renal Agudo Prerrenal

A.1) Disminucién del Volumen Sanguineo:

Si esto fuera secundario a hemorragia aguda, cuando
no se cuenta con productos hematicos, la utilizacion de
solucién salina al 0.9% es una buena opcién, y no los
coloides, a menos que la primera no sea beneficiosa. Si
la elevacion de los cuerpos nitrogenados se relaciona
con deplecion de volumen por disminucion del volumen
circulante efectivo, como en el sindrome nefrotico, se
puede usar albumina baja en sodio. En los estados de
bajo gasto cardiaco se debe optimizar la funcion de bomba
y disminuir la poscarga.

A.2) Disminucion de la resistencia vascular sistémica:

Se empleala solucidénisoténica para apoyo hemodinamico.
En pacientes con cirrosis, daino renal agudo pre renal
y ascitis, es mejor la realizacién de paracentesis con
reposicion de albumina que la utilizacién de diuréticos.
No se ha demostrado eficacia del uso generalizado de
dopamina para la mejoria de la diuresis.

Daino Renal Agudo
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B) Daino Renal Agudo

El objetivo principal es el control de liquidos antes de algun
procedimiento. Se debe corregir lo que origino dicho estado .
y eliminar los posibles toxicos (medicamentos, toxinas
enddgenas). El tratamiento de la Necrosis Tubular Aguda
establecida es fundamentalmente de soporte. El uso de
diurético en bolos o en infusidn continua en la Necrosis Tubular
Aguda oligurica puede modificar la evolucidon y convertirla

en una forma no oligurica. A pesar de ello, el prondstico no

se modifica. El blanco de la intervencion en los pacientes
con choque hemodinamico es la correccidon de la causa.
Tratamientos como dopamina, calcio antagonistas o péptido
natriurético y factores de crecimiento han sido controversiales

y con resultados diversos. Algunos pacientes que desarrollan
este cuadro pueden requerir hemodialisis.

C) Dano Renal Agudo Post Renal

El tratamiento consiste en eliminar la obstruccion, esto se.
puede realizar através de litotripsia extracorporea, nefrostomia,
catéteren “doble J” o tratamiento quirudrgico. Esto va a depender

del tipo de obstruccion, al momento de eliminar la causa puede
desarrollarse poliuria de tipo post obstructivo que favorece la
deplecion de volumen y trastornos electroliticos por lo que el
paciente debe permanecer en estricta observacion.

Indicaciones de Tratamiento Sustitutivo
de la Funcién Renal (Dialisis)

Se debe considerar iniciar terapia dialitica en las siguientes
condiciones:

a) Edema agudo pulmonar.

b) Anuria.

¢) Uremia y sus complicaciones clinicas y de laboratorio.
(Creatinina mayor a 10 mg/dl o BUN mayor de 100 mg/dl)

d) Hiperkalemia refractaria al tratamiento convencional.

e) Acidosis metabdlica refractaria.

f) Insuficiencia  cardiaca refractaria al tratamiento

convencional.

Daio Renal Agudo
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Indicaciones de Biopsia Renal en el Daino Renal Agudo
a) Oliguria persistente por mas de 8 semanas. e
b) Proteinuria mayor a 1.5 gr en 24 horas.

¢) Sospecha de glomerulonefritis con rinones de tamafno
normal por ultrasonido.

d) Desarrollo de hipertensién arterial refractaria y
persistencia del deterioro de la funcién renal.

Algoritmo 1
Fisiologia de Dafno Renal Agudo
Prerrenal

IRA PRERRENAL

ALTERACIONES
HEmoDiNamIcAas |l NEFROTOXINAS

VASOCONTRICCION— LESION TUBULAR
RENAL ‘_! DIRECTA

R ! 1

A.m-lcmn Cilirdmse ||| Retroditusid
micula densa || intratubulanes fluido

T DISMINUCION DEL FSRIY
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Manejo del Paciente con Oliguria
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Algoritmo 3

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO EN PACIENTE

CONM INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
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+
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T INTRODUCCION

Al sindrome clinico caracterizado por una rapida
reduccion en la funciéon excretora renal se conoce
como “Dano Renal Agudo“, desencadenado por
varias causas. Se clasifica en pre-renal, renal, post
renal, y la incidencia de cada una de estas variedades
depende de la edad, si el paciente es hombre o mujer
y estado clinico.

El conocimiento de esta patologia del sistema excretor
es particularmente importante ya que es el paso inicial
hacia el Dano Renal Crénico, padecimiento que causa
serias complicaciones en la salud del paciente, carga
familiar y laboral, asi como una fuerte inversion de
recursos sanitarios en las instituciones que atienden
a estos pacientes.

No se conoce la incidencia de este problema en
nuestro medio. Sin embargo, la presencia de esta
complicacion en las diferentes unidades del IGSS, en
los servicios de emergencia, consulta externa y areas
de encamamiento, se hace dia a dia mas evidente.
Por ello la presente Guia pretende ser aplicada para
la prevencion, diagnostico y tratamiento adecuados.

Resulta fundamental que el personal de salud de las
diferentes unidades del IGSS tenga un instrumento
que oriente el abordaje inicial previo a referir al
paciente a un centro de tercer nivel.

Daino Renal Agudo



s i

I OBJETIVOS

General

El objetivo general del desarrollo de esta guia es
proveer una herramienta util para el personal de salud
que abordara al paciente en el momento que requiera
asistencia por presentar dafio renal agudo, brindandole
respuestas y alternativas para el inicio o tratamiento de
esta complicacion basado en el concepto de medicina
basada en evidencia y del unico fin que engloba nuestro
actuar médico...“El beneficio del paciente”.

Especificos:

1.Brindar la informaciéon necesaria para que el
equipo de salud comprenda el manejo del Dafo
Renal Agudo en las diferentes unidades de Salud
del Seguro Social.

2. Generar un Algoritmo en el cual se establezcan las
pautas de diagndstico, tratamiento y referencia al
enfrentarse a este tipo de cuadros.

3. Disminuir las complicaciones condicionadas por un
inadecuado manejo y con ello la disminucion de la
morbi-mortalidad generada por esta patologia.

Daio Renal Agudo
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Estrategias de Busqueda

Se realizd la busqueda de informacién que incluyo la
revision sistematica de documentos y estudios publicados
en internet. Las paginas que fueron consultadas fueron:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com

Y otras fuentes bibliograficas como revistas internacionales
y libros de texto para conceptualizar definiciones, asi como
clasificaciones recientes y guias internacionales actualizadas
de manejo y tratamiento.

Poblacion Diana:

Pacientes derechohabientes adultos que presenten Danio
Renal Agudo.

Usuarios de la Guia:
» Personal Técnico de Salud,
* Médicos Generales,
* Médicos Residentes,

* Médicos Internistas y otras especialidades.

Daino Renal Agudo
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mCONTENIDO
Definicion

Es un sindrome clinico que se caracteriza por la disminucion
subita o progresiva (horas, dias) de la funcién renal,
generalmente  reversible y que disminuye el filtrado
glomerular. Se caracteriza por aumento progresivo de cuerpos
nitrogenados y produce alteraciones hidroelectroliticas,
metabdlicas y del estado acido base. (':23.6)

Clasificacion
Segun Etiologia:
1. Pre Renal: Compromiso de la perfusion sanguinea del riidn.

* Hipovolemia

* Disminucion del Gasto Cardiaco

* Vasodilatacion Periférica

* Lesion de Grandes Vasos

* Vasoconstriccion Renal

* Alteracion de las Respuestas reguladoras del rifidon

2. Renal o parenquimatosa: Existencia de lesién organica
de las estructuras renales.

*Necrosis Tubular Aguda
eLesion Glomerular
*Lesion Tubulointersticial

3. Post Renal u obstructiva: Secundaria a obstruccion de
las vias urinarias (a cualquier nivel).

» Condicionada por lesiones que generan obstaculo
en la via impidiendo la excrecion urinaria elevando
la presién, transmitiéndose ésta de forma retrograda
y con ello provocando el compromiso del filtrado
glomerular.
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Causas del Fracaso Renal Agudo

Pre Renal Renal Post Renal
Hipovolemia Glomerular Obstruccion
» Vémitos o diarrea | * Glomerulonefritis * Calculos renales
* Hemorragia Endotelio glomerular | < Fibrosis
L * Vasculitis retroperitoneal
Disminucion del « Hipertension « Hipertrofia prostatica
Volumen Cirulante maligna « Ca de prostata
Efectivo « Ca de cérvix
« Falla cardiaca Tubular e Oclusion uretral
 Choque séptico * Necrosis tubular - Neoplasias pélvicas
° CirrOSiS aguda . Neop|asias
) * Rabdomiolisis peneanas
Medicamentos « Mieloma .
" » Neoplasias
* Inhibidores IECA .
. . retroperitoneales
Intersticial
* Nefritis intersticial

Tomado de Clinical Practice Guidelines, Module 5: Acute Kidney
Injury, Uk Renal Association 4th Edition, 2008, Final Version, Dr Andrew
Davenport, Dr Suren Kanagasundaram, Dr Andrew Lewington, Dr Paul
Stevens. ¢

El Dafio Renal Agudo también se puede clasificar:
Segun Lugar de Inicio:

» Adquirida en la comunidad
* Intrahospitalaria

Segun Excreta Urinaria:

* No oligurica (mas de 400 ml por dia)
* Oligurica (100 a 400 ml por dia)
» Anurica (menos de 100 ml por dia)

Diagnéstico
Clinico:
Pre renal:
A.1) Reduccion Verdadera de Volumen
* Sed
* Hipotension
* Taquicardia

Daino Renal Agudo
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* Disminucion de la Presion Venosa Yugular

* Disminucion de peso, sequedad de piel vy
mucosas

A.2) Reduccién Efectiva de Volumen

» Hepatopatia Cronica

* Insuficiencia Cardiaca Avanzada

» Sepsis

Renal:

» Shock Hipovolémico.

» Shock Séptico.

* Cirugia Mayor.

* Oliguria.

* Anuria.

* Toxicidad (Medicamentos, Componentes
Endogenos).

Post renal:
*Diuresis Fluctuante.
Alteraciones en el chorro urinario
*Disuria
*Dolor (Abdominal, Lumbar)

Datos de Laboratorio:

Quimica Sanguinea: Aparicion de Uremia Aguda, ocurre
cuando la creatinina plasmatica aumenta 0.5 mg/dl/dia
durante varios dias. Si el dafno renal agudo ocurre en el
seno de una insuficiencia renal cronica, se considera que
el aumento debe ser mayor de 1 mg/dl/dia. El aclaramiento
de creatinina es una prueba aceptada como medida del
filtrado glomerular. El valor normal es de 100-120 ml/min.
En el caso de daino renal agudo este debe reducirse un 50%.

Electrolitos: Hipocalcemia, Hiperkalemia, Hiponatremia,
Hiperfosfatemia, Hipermagnasemia. “

Hematologia: Si aparece una anemia normocitica
nomocromica, esta mas en concordancia con una
insuficiencia renal crénica. @
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Gasometria Arterial: Acidosis Metabolica. ¥
Estudio de Orina.

* Volumen Urinario: Sirve para clasificar el dano renal
agudo como Oligurica y no Oligurica.®

» Sedimento Urinario: En el dafio renal agudo pre renal
el sedimento no contiene células pero si cilindros
hialinos formado por la proteina de TAMM HORSFALL.
En la necrosis tubular existen cilindros granulosos,
pigmentados y de células epiteliales, usualmente en
asociacion con hematuria microscépica. 4

Proteinuria: Puede estar presente en la necrosis tubular
aguda, es de tipo tubular y menor de 1 gr/24 horas. @

Sistematico de Orina:

* Electrolitos en Orina
* Urea

* Creatinina

* Osmolaridad

* Densidad

Exploraciones Complementarias:

hiperkalemia o hipocalcemia (prolongacion del intervalo

EKG: Orienta hacia trastornos electroliticos como e
PR, ensanchamiento del QRS y ondas T picudas).

Rx de Térax y Abdomen: Con la radiografia de Torax se
correlaciona si el paciente cursa con datos de sobrecarga
hidrica (edema agudo de pulmdn) y en abdomen imagenes
sugestivas de litiasis.

Ecografia Abdominal: Con ello logramos evaluar la
presencia de calculos que condicionen a obstruccién a si
como visualizacion de las dimensiones renales y relacion
cortico medular que es de mucha utilidad para descartar
dafio renal agudo e insuficiencia renal cronica.

Daino Renal Agudo
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Relacién entre Dafio Renal Agudo y Excreta Urinaria

Estadio del Daino
Renal Agudo

Creatinina Serica

Excreta Urinaria

CrS =2 0.3 mg/dl

o)

CrS = 150-200% (1.5-
2 veces)

De los valores
iniciales

< 0.5 mL/kg/hr por >
6 hr

CrS > 200 - 300 %
(>2-3 veces)

De los valores
iniciales

< 0.5 mL/kg/hr por
>12 hr

CrS > 300 % (>3
veces) del valor
inicial

0

CrS =24 mg/dl con
incremento agudo

2 0.5 mg/dlen <24
hr

0

iniciar el tratamiento
de remplazo

renal (dialisis)
(independientemente
del tiempo de
iniciacion)

< 0.3 mL/kg/hr por
24 hr

0

anuria por 12 hr

Clinical Practice Guidelines, Module 5: Acute Kidney Injury,
UK Renal Association 4th Edition, 2008, Final Version, Dr Andrew
Davenport, Dr Suren Kanagasundaram, Dr Andrew Lewington,

Dr Paul Stevens.

Tratamiento

Daio Renal Agudo Prerrenal
A.1) Disminucion del Volumen Sanguineo:

Si esto fuera secundario a hemorragia aguda, e
cuando no se cuenta con productos hematicos,
la utilizacién de solucién salina al 0.9% es una
buena opcion, y no los coloides, a menos que
la primera no sea beneficiosa. Si la elevacién

Daiio Renal Agudo
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de los cuerpos nitrogenados se relaciona con
deplecion de volumen por disminucién del
volumen circulante efectivo, como en el sindrome
nefrético, se puede usar albumina baja en sodio.
En los estados de bajo gasto cardiaco se debe
optimizar la funcion de bomba y disminuir la
poscarga. ¥

A.2) Disminucion de la Resistencia

Vascular Sistémica:

Se emplea la solucidon isoténica para apoyo
hemodinamico. En pacientes con cirrosis,
fracaso renal agudo pre renal y ascitis, es mejor
la realizacion de paracentesis con reposicion de
albumina que la utilizacion de diuréticos. No se
ha demostrado eficacia del uso generalizado de
dopamina para la mejoria de la diuresis. ¥

Dafo Renal Agudo

El objetivo principal es el control de liquidos antes de algun
procedimiento. Se debe corregir lo que origino dicho estado A
y eliminar los posibles toxicos (medicamentos, toxinas
enddgenas). El tratamiento de la Necrosis Tubular Aguda
establecida es fundamentalmente de soporte. El uso de
diurético en bolos o en infusidén continua en la Necrosis Tubular
Aguda oligurica puede modificar la evolucion y convertirla en
una forma no oligurica. A pesar de ello, el prondstico no se
modifica. El blanco de de la intervencion en los pacientes
con choque hemodinamico es la correccion de la causa.
Tratamientos como dopamina, calcio antagonistas o péptido
natriurético y factores de crecimiento han sido controversiales
y con resultados diversos. Algunos pacientes que desarrollan
este cuadro pueden requerir hemodialisis. *)

Daio Renal Agudo Post Renal

El tratamiento consiste en eliminar la obstruccion, esto
se puede realizar a través de litotripsia extracorpérea,

Daino Renal Agudo
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nefrostomia, catéter en “doble J” o tratamiento quirurgico.
Esto va a depender del tipo de obstruccién, al momento de
eliminar la causa puede desarrollarse poliuria de tipo post
obstructivo que favorece la deplecién de volumen y trastornos
electroliticos por lo que el paciente debe permanecer en
estricta observacién. ¢

Indicaciones de Tratamiento Sustitutivo
de la Funcién Renal (Dialisis)

Se debe considerar iniciar terapia dialitica en las siguientes
condiciones:

a) Edema agudo pulmonar.

b) Anuria.

c) Uremia y sus complicaciones clinicas y de laboratorio.
(Creatinina mayor a 10 mg/dl o BUN mayor de 100 mg/dl)

d) Hiperkalemia refractaria al tratamiento convencional.
e) Acidosis metabdlica refractaria.
f) Insuficiencia cardiacarefractaria altratamiento convencional.

Indicaciones de Biopsia Renal en el Dafo Renal Agudo

a) Oliguria persistente por mas de 8 semanas. e
b) Proteinuria mayor a 1.5 gr en 24 horas.

c) Sospecha de glomerulonefritis con riniones de tamafio
normal por ultrasonido.

d) Desarrollo de hipertensién arterial refractaria y
persistencia del deterioro de la funcion renal.

Objetivos Terapéuticos:

1. Mantener condiciones hemodinamicas, sistémicas y
locales adecuadas:

» Equilibrio entre aporte y pérdidas de liquidos y
electrolitos.
» Control de funcién cardiovascular.

* Mantener la presién arterial normal.
Daio Renal Agudo
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2. Mantenimiento de los diferentes compartimentos:

* Evitar sobrecarga de volumen.
* Restitucion de NaCl (2-4 gr/dia)
* Uso adecuado de Diureticos.

3. Mantenimiento de Natremia:

* Restriccion Hidrica — 1000ml/24hrs.
* Restriccion de soluciones hipotdnicas

4. Mantenimiento de la Potasemia:

* Suplementos de Ky diurético ahorrador de K
* Dieta en K -40 Mosm por dia

5. Mantenimiento del equilibrio acido base

* Restriccion proteinas 0.5-0.8 gr./kg/dia
* Bicarbonato sodio para mantener:

Ph +7.2

HCO3 mayor de 15 mmol/L

6. Minimizar catabolismo de proteinas endégenas:
* Dieta Adecuada

7. Mantenimiento del metabolismo calcio-fosforo, aporte
adecuado de Ca y P (fésforo).

* Disminucién farmacolégica de la absorcion intestinal
del P (fosforo) en la dieta (Carbonato de Ca e hidroxido
de aluminio).

8. Evitar disfunciones organicas a otros 6rganos:

» Anemia: Transfusiones, eritropoyetina
* Disfuncion  Plaquetaria: Analogos vasopresina,
crioprecipitado, dialisis.

9. Disfunciéon Inmunolégica :

» Control de infecciones.

Daino Renal Agudo
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10. Alteracion mucosa gastrica:
* Protectores H2.
11. Uso adecuado de farmacos:

* Antibidticos nefrotoxicos
» Evitar AINES, IECA, Medio de contraste en RX.

mALGORITMOS

Algoritmo 1
Fisiologia de Dafo Renal Agudo Prerrenal

IRA PRERRENAL
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VASOCONTRICCION—®  LESION TUBULAR |
RENAL — DIRECTA

Cilndrms || Retrodifusid
intratubulares fluida

Acivaciont
micula densa

vgr Sx Hepatomenal DISMINUCIO
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Algoritmo 2
Manejo del Paciente con Oliguria
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