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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Dr. Alberto Martin Briz

M.L.R. en Medicina Familiar y Comunitaria

La insuficiencia renal es la reduccion del filtrado glomerular con el incremento en consecuencia de los productos nitrogenados séricos
(principalmente la creatinina y la urea). Generalmente se asocia, al menos en fases avanzadas, a trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio
acido-base. Hablamos de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) cuando el deterioro de dicha funcién renal se produce en horas, dias o escasas
semanas. Se denomina Fracaso Renal Agudo (FRA) al sindrome clinico secundario a una IRA. En principio se trata de una patologia
potencialmente reversible. El 60% de los casos aproximadamente presentan volumen de diuresis disminuido u oliguria (insuficiencia renal
oligurrica u oligoandurica), estando conservado en el resto (insuficiencia renal aguda no oligurica). Se considera FRA oligurico cuando el volumen
urinario es inferior a 400ml al dia.

CLASIFICACION

IRA PRERRENAL O FUNCIONAL

Es la causa mas frecuente de FRA (70-80%). En esta clase de IRA se produce una disminucion del filtrado glomerular secundario a una menor
perfusion y/o una vasoconstriccion renal intensa, que no se puede compensar con los mecanismos de regulacidn intrarrenales. Esta IRA es
reversible tras restaurar el flujo plasmatico, aunque si persiste la causa desencadenante, evolucionara hacia una necrosis tubular aguda, es
decir, una IRA parenquimatosa. A nivel analitico, se caracteriza por presentar una fraccion de excrecidn de sodio <1% y un sodio urinario <20
mEq/I.

IRA PARENQUIMATOSA

Ocurre cuando hay una lesidn estructural en el rifidn, que puede afectar a los glomérulos, los tubulos, el intersticio o los vasos renales. Se suele
emplear el término de Necrosis Tubular Aguda, que es la causa mas frecuente de IRA parenquimatosa, para hablar de una alteracion en el
parénquima renal en la que se desconoce la localizacidn exacta de la lesidon. Lo mas frecuente es que se deba a una isquemia renal mantenida.
Se debe recordar, que existen varios factores que predisponen al dafio renal, entre los que destacan la edad avanzada, pacientes en coma o
con sedacion, la deshidratacién y la enfermedad renal subyacente. Analiticamente, se aprecia una fraccion de excrecidon de sodio >1% y un
sodio urinario >40 mEg/I.

IRA POSRENAL U OBSTRUCTIVA

Representa aproximadamente el 10% de los casos de IRA. Ocurre cuando hay una disminucion del filtrado glomerular secundaria a obstruccién
del flujo de la orina a cualquier nivel del tracto urinario (se debe prestar siempre atencion a un posible globo vesical). La causa mas frecuente
es la estenosis unilateral y la litiasis. Si hay obstruccion bilateral, se debe considerar siempre una hiperplasia prostdtica. Analiticamente es igual
que la IRA parenquimatosa.

ETIOLOGIA

IRA PRERRENAL

. Hipovolemia: pérdidas gastrointestinales (vomitos, diarreas, hemorragias, etc.), pérdidas renales (diuréticos, diabetes mellitus,
diabetes insipida, insuficiencia suprarrenal, diuresis osmética, nefritis intersticial, etc.), pérdidas cutaneas (quemaduras, diaforesis,
fibrosis quistica, etc.), secuestro en el tercer espacio (obstruccion intestinal, pancreatitis, peritonitis, etc.).

. Insuficiencia cardiovascular: fallo miocardico agudo (IMA, taponamiento cardiaco, arritmicas, etc.), HTA grave, TEP, sepsis,
anafilaxia, acidosis, etc.

e  Sindrome hepatorrenal.

. Estados edematosos: insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica, sindrome nefrético.

e  Hipoxia.

e  Oclusidn arterial: tromboembolismo bilateral, tromboembolismo de un rifidn Unico o aneurisma de la arteria renal o aorta.

e  Vasodilatacion de la arteriola eferente por uso de IECAs, especialmente en pacientes con estenosis bilateral de las arterias renales o
monorrenos.

e  Tratamiento con AINEs.

IRA PARENQUIMATOSA

e Isquemia (necrosis tubular aguda).
o  Glomerulopatia primaria o secundaria.
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o Nefropatia tubulointersticial: antibioticos (aminoglucésidos, cefalosporinas, vancomicina, etc.), anestésicos, ciclosporina, contrastes
radioldgicos, pigmentos (mioglobina, hemoglobina), metales (mercurio, plomo, arsénico, bismuto, etc.), enfermedades sistémicas
(sarcoidosis, tuberculosis, sindrome de Sjogren, mieloma miltiple, etc.).

IRA POSRENAL

e  Obstruccién intrinseca: coagulos, litiasis (oxalato, acido urico, xantina), cilindros (mieloma), estenosis congénita, tumores
(hipernefroma, urotelioma), etc.

e Obstruccion extrinseca: enfermedad prostatica (hiperplasia, adenocarcinoma), malformaciones congénitas (uréter retrocavo, rifién
en herradura, bridas), fibrosis retroperitoneal, neoplasias, ligadura yatrégena de uréter, etc.

ANAMNESIS

En pacientes con IRA se debe realizar una cuidadosa anamnesis, para junto con la exploracion fisica y las pruebas complementarias,
determinar la etiologia de la misma y establecer el tratamiento mas pertinente. Se debe preguntar acerca de:

e  Antecedentes personales:
o  Analitica previa: muestran el grado de insuficiencia renal actual y si habia una posible nefropatia previa

Consumo de farmacos nefrotdxicos

Traumatismos o convulsiones (por la rabdomiolisis)

Cirugia o anestesia previas

Enfermedad sistémica posiblemente asociada a nefropatia (LES, vasculitis, etc.)

Consumo de drogas

Enfermedades infecciosas (VHC, VHB, VIH), ya que estos pacientes pueden desarrollar procesos glomerulares explosivos,

fracaso renal por antirretrovirales y desarrollar una nefropatia VIH, HTA maligna e incluso amiloidosis secundaria.

e  Clinica de prostatismo

e Sintomas de uremia grave (astenia, anorexia, vomitos, respiracion aciddtica, convulsiones, etc.)

o Enfermedades actuales que puedan producir un fracaso renal funcional

e Ingesta de liquidos y el ritmo de diuresis en los dias previos. El volumen de orina eliminado en 24 horas no es de gran valor
diagndstico, aunque permite clasificar el FRA en oligurico y no oligurico. En caso de anuria se debe pensar en shock o retencion
aguda de orina, como primeras opciones.

e Secuencia de instauracion de oligoanuria. Una anuria brusca, suele indicar una causa vascular (embolia o trombosis de la arteria
renal bilateral o unilateral en monorrenos), uropatia obstructiva y de forma menos frecuente necrosis cortical o glomerulonefritis
necrotizante. La diuresis fluctuante es tipica de la uropatia obstructiva (aunque no patognomanica).

O O O O O O

EXPLORACION FiSICA

e Lo principal en estos pacientes es buscar signos de enfermedad sistémica causante de nefropatia, valorar el volumen extracelular y
descartar patologia obstructiva.

e Siempre se deberd valorar la situacion hemodindmica, buscar signos de deplecidn de volumen, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
emboligena, soplos abdominales y estigmas de posible hepatopatia crénica. Se debe conferir especial importancia a la evaluacién
del sistema circulatorio y del estado de hidratacidn. Si se observa falta de turgencia, hipotension ortostatica, taquicardia y pérdida de
peso, se debe pensar en hipovolemia y etiologia prerrenal.

e Hay que tener en cuenta que la presencia de edemas sin signos de insuficiencia cardiaca o enfermedad hepatica sugiere un sindrome
nefrético.

e lLadeterminacion de hipertension arterial, sugiere origen glomerular o vascular, debiéndose descartar la HTA maligna.

e Se debe prestar atencion a la exploraciéon de piel y mucosas. Se buscaran lesiones de vasculitis, purpura, rash cutaneo, livedo
reticularis e infartos distales. En ancianos, es relativamente frecuente la vasculitis paucisintomdtica como causa de FRA.

e la palpacion abdominal es fundamental, especialmente para descartar la presencia de globo vesical, en cuyo caso se procedera a
sondaje vesical, el cual ademas es de gran valor diagndstico. Si se sospecha patologia prostatica es conveniente realizar un tacto
rectal. Se debe tener en cuenta que la etiologia posrenal esta aumentando en los ultimos afios debido al envejecimiento de la
poblacién.

e  También se han de revisar todas las heridas y focos potencialmente sépticos.

e El fondo de ojo, aunque no se suele realizar en los exdmenes rutinarios de urgencias, puede revelar lesiones de retinopatia
hipertensiva o diabética, cristales de colesterol, signos de endocarditis o alteraciones propias de la HTA maligna (hemorragias,
exudados o edema de papila).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

. Bioquimica. Deben incluirse los siguientes parametros: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, calcio, cloro, proteinas totales, CK y
transaminasas.
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o Sila creatinina basal es normal o <3 mg/dl, un incremento 20,5 mg/dl al dia se considera diagndstico de IRA. Si la creatinina
basal es >3 mg/d|, se considera diagndstico de IRA un incremento > 1mg/dl al dia. Para valorar correctamente el grado de
funcion renal, se debe utilizar la férmula de aclaramiento de creatinina (ver anexo).

o En la IRA que cursa con oliguria o estado hipercatabdlico, es frecuente encontrar una hiperpotasemia. Si aparece
hiponatremia, suele deberse a una hiperhidratacidn.

o Esfrecuente encontrar una hipocalcemia, aunque es raro que el calcio sérico sea menor de 8 mg/dl.

o Una CK elevada de origen muscular puede sugerir una rabdomiolisis como etiologia de la IRA.

e  Hemograma. Puede ser de utilidad en el diagnédstico diferencial entre IRA e IRC. En esta ultima, es comun apreciar una anemia
normocitica normocrémica. Ademas, si encontramos una leucocitosis neutrofilica con desviacién a la izquierda puede indicar que la
causa de la IRA sea un proceso infeccioso sistémico.

e Andlisis de orina. Hay que valorar la presencia de iones, urea, creatinina, excrecion fraccional de sodio, densidad, osmolaridad y
sedimento urinario.

o Enla IRA prerrenal aparecerd una orina concentrada (osmolaridad urinaria >400 mOsm/Kg) y concentracion de creatinina
elevada con eliminacién de sodio baja y excrecion fraccional de sodio (EFNa) <1%. Ademas aparece la densidad urinaria
elevada (>1015).

o Enla IRA parenguimatosa, la EFNa serd >1% (excepto en los casos de la rabdomiolisis, toxicidad por contrastes y GN aguda
NIIA) y la osmoralidad urinaria serd <400 mOsm/Kg). Densidad urinaria baja (<1010).

e  Gasometria. Es frecuente encontrar acidosis metabdlica. Hay que tener en cuenta que en los casos leves el pH puede ser normal, a
pesar de la disminucidn de las cifras de bicarbonato.

e  ECG. Util para estudiar posibles trastornos electroliticos, generalmente hiperpotasemia.

e Rx. de abdomen. Permite observar las siluetas renales y anomalias en su contorno, sugestivas de masas renales. Ademas es de
utilidad para detectar imagenes calcicas sugerentes de litiasis (de cristales radiopacos), nefrocalcinosis, tuberculosis renal y
adenopatias calcificadas. En ocasiones, se puede apreciar también aumento en el tamafio de la prdstata y el tamafio vesical
(especialmente si hay globo vesical).

e  Rx. de torax. Esta prueba nos dara informacion sobre el indice cardiotoracico y patologia por sobrecarga.

e  Ecografia de abdomen. Se trata de una exploracién fundamental en el diagnéstico diferencial de la insuficiencia renal. Gracias a ella,
es posible valorar una posible afeccion obstructiva (hidronefrosis) y se puede visualizar el tamafio renal. Esto ultimo es muy
importante para diferenciar entre IRA e IRC, ya que en ésta ultima los riflones son mas pequefios de lo normal. Un tamafio renal
inferior a 10 cm sugiere IRC, salvo en pacientes con diabetes, mieloma o poliquistosis.

e TAC abdominal. Hay que tener en cuenta la fibrosis retroperitoneal como causa de obstruccion sin dilatacion de la via urinaria y ésta
es la prueba de eleccion para su diagndstico. No esta indicado su uso de rutina.

e  Ecografia-doppler. Permite valorar la patologia vascular renal, siendo de especial utilidad para el diagndstico de trombosis de los
vasos renales, embolia de la arteria renal e hipertensién vasculorrenal. Tampoco esta indicado su uso en urgencias de forma
sistematica, pero si de forma ambulatoria.

e  Arteriografia y Gammagrafia renal. Se deben realizar cuando existe la sospecha de vasculopatia obstructiva (trombosis o embolia de
arterias renales) como causa de la IRA.

CRITERIOS DE INGRESO

e |IRA prerrenal: ingreso en el drea de observacion del servicio de Urgencias hasta resolucidn del cuadro. Si requiere mdas de 24h
ingresara en Medicina Interna.

e |RA parenquimatosa: ingreso Hospitalario en sala de Nefrologia o Medicina Interna.

e IRA posrenal: observacion del Servicio de Urgencias o Sala de Urologia.

TRATAMIENTO

Lo fundamental en pacientes con IRA es garantizar una correcta situacion hemodindmica y un adecuado volumen de diuresis, mantener el
equilibrio acido-base, identificar y tratar las urgencias vitales y finalmente, corregir las causas de IRA potencialmente reversibles.

MEDIDAS GENERALES

e  Viavenosa periférica.

e  Monitorizacion de TAy FC.

e  Sondaje vesical y control de diuresis.

e Dieta hiposddica rica en hidratos de carbono con restriccién de proteinas (30g al dia). En los casos que cursen con anuria, hay que
restringir ademas el aporte de liquido diario global a menos de 750cc.

e  Vigilancia de los signos de aparicion de sobrecarga de volumen: ingurgitaciéon yugular, ritmo de galope, crepitantes basales, etc.

e  Correccidn de las alteraciones electroliticas (hiperpotasemia, hipopotasemia, hiponatremia e hipocalcemia).

e  Correccién de la acidosis metabdlica, cuando el pH sea <7,20.

e  Prevencion de la hemorragia digestiva con Pantoprazol 40mg cada 24 horas via endovenosa o Ranitidina 50 mg cada 12 horas via
endovenosa.
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IRA PRERRENAL

e  Correccion de la causa desencadenante, principalmente disminuciéon de la volemia, insuficiencia cardiaca, sindrome hepatorrenal y
sindrome nefroético. Ver cada uno en su capitulo correspondiente.
e Dialisis.

o Indicada en la IRA prerrenal que curse con: creatinina plasmatica >10 mg/dl; urea plasmatica >260 mg/dl (nitrogeno ureico
> 120 mg/dl); sobrecarga de volumen con insuficiencia cardiaca o hipotension arterial grave que no responde al
tratamiento convencional; uremia sintomatica (alteraciones neurolégicas, hemorragia gastrointestinal o alteraciones
graves de la coagulacidn sanguinea); hiperpotasemia o acidosis metabodlica que no responden al tratamiento habitual;
pericarditis urémica (muy rara en IRA).

o Contraindicada, a pesar de que se de alguna de las circunstancias anteriores, cuando el pronéstico del paciente no vaya a
mejorar a pesar de ésta.

IRA PARENQUIMATOSA. NECROSIS TUBULAR AGUDA

Se debe forzar la diuresis con diuréticos y si no bastase, dopamina. Se puede utilizar diuréticos de asa como Furosemida 20-40 mg cada 6 horas
via endovenosa y diuréticos osméticos como Manitol al 20%, 80 ml via endovenosa repetible cada 6-8 horas segln respuesta clinica y analitica.
Si no hay respuesta a los diuréticos, se utilizarda Dopamina, en dosis de 3-5 pg/Kg/minuto por via endovenosa (para ello se diluye una ampolla
de 200mg en 200 ml de suero glucosado y se perfunde a 15-30 ml/hora). Cabe recordar que los diuréticos no son efectivos si la insuficiencia
renal es de mas de 36 horas de evolucidn, si la diuresis es <200 ml/24 horas o si la creatinina plasmatica es >5 mg/dl. Las indicaciones y
contraindicaciones de dialisis son las mismas que en la IRA prerrenal.

IRA POSRENAL

e  Encaso de globo vesical, se procedera a sondaje.
e Lasindicacionesy contraindicaciones de dialisis son las mismas que en la IRA prerrenal.

ANEXO

A. Formula para calcular la excrecion fraccional de sodio (EFNa):

Nao x Crp
EFNa = ——x 100.
Nap x Cro

Na,= sodio en orina; Na,=sodio plasmdtico; Cr,=creatinina plasmdtica; Cr, =creatinina en orina.

B. Fdérmula de aclaramiento de creatinina (Ccr):

Ver = creatinina en orina (mg/ml); V = volumen de orina de 24 horas (ml); Pcr = creatinina plasmdtica (mg/dl).

Dado que en urgencias es muy dificil disponer de la orina de 24 horas, se suele utilizar la férmula
alternativa de aclaramiento de creatinina:

(140 —edad en afios) x Peso en Kg
- Pcr x 72

En mujeres hay que multiplicar el resultado obtenido por 0,85.

cr

Servicio de Urgencias - Hospital de Sagunto



