Insuficiencia

renal aguda

Atenuar el datno

Becky Thornburg, MSN, RN, y Peg Gray-Vickrey, DNS, RN

EL SR. R., DE 74 ANOS, INGRESO en
urgencias después de sufrir una caida

en casa. Un miembro de la familia lo
encontro tendido en el suelo del garaje,
donde permanecia desde hacia unas

8 horas. La radiografia revel6 una fractura
de la cadera derecha. Los resultados de las
pruebas analiticas estaban, en gran parte,
dentro de los limites de la normalidad,
salvo la concentracion de nitrogeno ureico
sanguineo (NUS), que estaba elevada

(31 mg/dl; valores normales en un adulto
sano mayor de 60 anos: 8-23 mg/dl), asi
como la de la creatinina (1,1 mg/dl; valores
normales en un adulto sano: 0,9-1,3 mg/dl),
con una proporcion entre NUS y creatinina
de 28 (valores normales: de 6 a 22)".

En urgencias, entre los antecedentes
clinicos del Sr. R. se encontraron hipertension
sistémica y artrosis de las dos rodillas. No
presentaba ninguna enfermedad cardiaca o
renal conocida, y nunca se le habia realizado
ningtin procedimiento quirdrgico. Solo se
le habia recetado lisinopril, un inhibidor de
la enzima convertidora de la angiotensina
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(ECA), para tratar la hipertension. Comento
que también habia estado tomando
ibuprofeno dos o tres veces al dia para el
dolor que le causaba la rodilla.

La anamnesis del Sr. R y los valores
iniciales de las pruebas analiticas sugerian
que corria el riesgo de lesion renal aguda
(LRA). Puesto que la funcion renal
generalmente regresa a los valores iniciales
si la LRA se identifica de forma temprana
y se trata apropiadamente, todas las
enfermeras deben permanecer alerta ante
los factores de riesgo de la LRA, ser capaces
de reconocer los primeros sintomas y
signos, y estar preparadas para implementar
intervenciones de enfermeria apropiadas
y administrar el tratamiento prescrito por
el médico. Este articulo aborda el rol de la
enfermera en la evaluacion y tratamiento de
este trastorno en adultos mayores.

Levantar sospechas

El Sr. R. ingresa en la unidad médico-
quirurgica tras habérsele realizado una
artroplastia total de cadera derecha
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con anestesia local. En la evaluacion
inicial, la enfermera observa que esta
consciente y orientado, y sus signos vitales
permanecen estables. El nivel de dolor
descrito corresponde a 1 en una escala

de dolor numérica de 1 a 10. El resto

de la evaluacion fisica esta dentro de los
limites de la normalidad a excepcion de
un 3T, crepitantes pulmonares bibasales

y equimosis que afecta al lado derecho

del cuerpo. Recibe una perfusion con

una solucion de cloruro de sodio al

0,9% (100 ml/h). La diuresis ha sido
aproximadamente igual a la ingesta de las
ultimas 8 horas segun el informe del turno
anterior.

Al examinar atentamente el informe de la
ingesta y la diuresis de las dltimas 24 horas,
la enfermera observa que, aunque el total
de la diuresis se ha anotado correctamente,
las auxiliares de enfermeria han dejado
constancia de que la diuresis por hora ha
ido disminuyendo durante las dltimas
4 horas. La enfermera observa que las
pruebas analiticas se han ordenado desde
el segundo dia del postoperatorio.

Preocupada por estos hallazgos,
la enfermera se pone en contacto
inmediatamente con el cirujano, quien
solicita estudios de diagnostico adicionales.
Los resultados revelan que el Sr. R. tiene
LRA.

{Qué es la LRA?

Los rifiones son 6rganos muy complejos
y tienen muchas funciones y procesos
reguladores (v. Una mirada al interior del
rinon y Como funcionan los rifiones). Por
definicion, la LRA es una disminucién
repentina de la funcion renal que cumple
cualquiera de los siguientes criterios**:

® Un aumento de 0,3 mg/dl o mas de la
creatinina sérica (CrS) en 48 horas.

® Un aumento de 1,5 veces o mas del valor
inicial de la CrS en los ultimos 7 dias.

® Una disminucion de la diuresis por
debajo de 0,5 ml/kg/h durante 6 horas.

El término LRA sustituye al término
insuficiencia renal aguda (IRA), empleado
anteriormente, para reflejar mejor el
espectro de lesiones que van desde
pequenios cambios en los marcadores de
la funcion renal hasta la necesidad de
tratamiento de reemplazo renal (TRR) que
puede surgir de multiples factores™. El
término IRA todavia se utiliza cuando la
lesion renal genera la necesidad de TRR,
incluyendo hemodialisis intermitente
tradicional y tratamientos de reemplazo
renal continuo (TRRC) mds nuevos, como
ultrafiltracién continua lenta, hemofiltracién
venovenosa continua, hemodialisis
venovenosa continua, hemodiafiltracion
venovenosa continua y hemofiltracion
arteriovenosa continua®.

Una mirada al interior del rinon

Vaso sanguineo
renal

Médula renal
Papilas renales

Pelvis renal

Arteria renal

Uréter
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Factores de riesgo

La LRA se observa en el 15% de todos los
pacientes hospitalizados y hasta en el 66%
de los pacientes de la UCI™'". Durante la
ultima década, la incidencia de LRA ha
aumentado debido a la mayor gravedad que
presentan los pacientes, una poblacion de
adultos mayores en aumento y la deteccion
de la LRA con mayor facilidad'?. Entre los
factores de riesgo mas importantes de la
LRA se pueden citar!®!>'*:

® Tener 75 anos o mas.

® Diabetes.

® Hipertension.

® Insuficiencia renal crénica (IRC).

@ Insuficiencia cardiaca o hepatica.

® Sepsis.

® Uso de medios de contraste radiologico
intravasculares.

® Cirugia cardiaca después del uso de un
medio de contraste radiologico.

® Polimedicacion.

La edad avanzada es un factor importante
que predispone al paciente a la LRA. A
medida que una persona envejece, el
rifion experimenta cambios estructurales y
funcionales; por ejemplo, se reduce la masa
cortical total'>. Ademas, el flujo sanguineo
renal disminuye un 1% cada afio después
de los 30 atios'. Por estas y otras razones,
la funcion renal puede disminuir al 50% o
mas en el momento en que un paciente llega
alos 70 anos'®.

Entre los cambios funcionales en el sistema
renal se pueden citar: disminucion de la
capacidad de excretar una carga de sodio,
disminucion de la capacidad de conservar el
agua cuando el paciente esta deshidratado
y disminucion de la tasa de filtracion
glomerular (TFG)'®!"". La TFG disminuye
un 10% cada década después de los
30 arios'>'8. Estos cambios renales asociados
con el envejecimiento, en combinacion
con otros problemas fisiopatologicos, muy
probablemente pueden provocar que se
desarrolle una LRA".

En muchos casos, la LRA esta relacionada
con trastornos médicos subyacentes. Los
adultos mayores son mas propensos a
padecer una enfermedad cronica o mas
que aumentan el riesgo de LRA, como
arteriopatia coronaria, insuficiencia cardiaca
o diabetes mellitus. Una infeccion, como la
sepsis, también aumenta el riesgo de LRA
en adultos mayores vulnerables'*?'. Otras
causas son yatrogénicas, es decir, propias
del tratamiento médico o quirargico del
paciente. En pacientes de edad avanzada,



Como funcionan los rinones333*

Los rifiones ayudan a regular muchos procesos corporales, pero su funcion principal consiste en excretar los desechos metabdlicos,
mantener el equilibrio hidroelectrolitico y regular el equilibrio acidobasico. También tienen funciones endocrinas, pues secretan las
hormonas renina y eritropoyetina y 25-hidroxivitamina D3-1-hidroxilasa, la enzima que convierte la vitamina D en la forma activa.

Las unidades funcionales de los rifiones son las nefronas (v. la ilustracion mas abajo). Cada rifién contiene aproximadamente 1,2 millones
de nefronas y se abastece por una arteria renal, que se divide en vasos mas pequenos a la altura de la nefrona, donde una arteriola aferente
suministra sangre al glomérulo. Mas alla del glomérulo, los capilares se combinan para convertirse en una arteriola eferente, que luego se
divide de nuevo para formar otra red capilar que rodea el sistema tubular. Finalmente, la sangre vuelve a la circulacion venosa.

Del 20% al 25% de todo el gasto cardiaco (1.200 ml/min) llega a los rifiones cada minuto. El glomérulo tiene una membrana porosa que
permite que aproximadamente 125 ml/min del filtrado pasen a través de la cdpsula de Bowman. La tasa de filtracion glomerular (TFG) es el
volumen de plasma filtrado en el glomérulo por unidad de tiempo. La TFG normal es de 90 a 120 ml/min/1,73 m2. En el sistema tubular se
absorbe todo menos aproximadamente 1 ml/min, que se reabsorbe a través de la red capilar peritubular y se convierte en orina.

Aunque el glomérulo permite que se filtre todo este liquido, no permite que en condiciones normales se filtren las proteinas mas
grandes, como los glébulos rojos y las plaquetas. Sin embargo, los trastornos renales pueden interrumpir este proceso, lo que permite
que proteinas o células sanguineas pasen a la orina.

El sistema tubular reabsorbe toda la glucosa, la mayoria de los aminoacidos y las proteinas pequefias, muchos electrolitos, bicarbonato
y la mayor parte de los liquidos. Esto se logra tanto por el transporte activo como por el pasivo y esté regulado por la hormona
paratiroidea, la aldosterona y la hormona antidiurética, asi como otras hormonas. Los tubulos también secretan iones hidrégeno, iones
potasio, creatinina y amoniaco.

Tubulo contorneado proxima

Arteriola eferente

Capsula de Bowman
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la LRA por lo general tiene varias causas cardiovasculares, como inhibidores de un largo periodo o a dosis altas, y

y puede desarrollarse incluso a partir de la ECA y bloqueantes de los receptores cuando se administra mas de un

lesiones leves del rifion'>.

Muchos medicamentos estan asociados
con la LRA. Algunos de los responsables
mas frecuentes son los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
como el ibuprofeno; antimicrobianos,
como aminoglucésidos, anfotericina B,
vancomicina y aciclovir; farmacos

de la angiotensina (BRA); diuréticos;
antidepresivos; farmacos quimioterapicos,
como cisplatino y metotrexato, y medios
de contraste intravascular!'®-1222,
Muchos otros lesionan los rifiones
directamente’'*2*. El riesgo de
nefrotoxicidad aumenta cuando estos

medicamentos se administran durante

medicamento nefrotéxico®*. Debido a los
cambios relacionados con la edad en la
farmacocinética y la farmacodinamica,
junto con la polimedicacion (tomar mas
de cinco medicamentos), los pacientes
mayores corren un elevado riesgo de
reacciones adversas a los medicamentos
y malos resultados'*?.
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Estadificacion de la LRA

Las recomendaciones para la estadificacion
de la LRA segun la gravedad aparecen

en la guia de practica clinica en casos de
LRA, “Enfermedad renal: como mejorar

los resultados globales” (KDIGO, Kidney
Disease: Improving Global Outcomes; v.
Recursos para enfermeras y pacientes)>'>!*.

® Fase 1: CrS 1,5-1,9 veces el valor inicial
0 un aumento superior a/igual a 0,3 mg/dl
con una diuresis inferior a 0,5 ml/kg/h
durante 6-12 horas.

® Fase 2: CrS 2,0-2,9 veces el valor inicial y
una diuresis inferior a 0,5 ml/kg/h durante
mas de/igual a 12 horas.

® Fase 3: CrS 3,0 veces el valor inicial o un
aumento de la creatinina sérica superior a/
igual a 4,0 mg/dl; o inicio de TRR; 0 en
pacientes < 18 afios, disminucion de la tasa
de filtracion glomerular estimada (TFGe)

a <35 ml/min por 1,73 m*y una diuresis
inferior a 0,3 ml/kg/h durante 24 horas o
mas, o anuria durante 12 horas o mas>'2.

Etiologia clinica

Las causas de la LRA se clasifican
tradicionalmente en funcion de la parte de
la anatomia renal mas afectada'’'*':

® [ RA prerrenal remite a los cuadros
clinicos que disminuyen la perfusion renal,
como hipovolemia, disminucion del gasto
cardiaco y hemorragia aguda'"'>**2> Los
AINE pueden causar vasoconstriccion de

la arteriola aferente, lo que provoca LRA
aguda prerrenal (v. Arteriolas aferentes y
eferentes).

® [ RA intrarrenal (intrinseca), como
resultado de una lesion directa a los
rifones (vasos sanguineos, glomérulos o
tubulos intersticiales). Entre las posibles
causas puede citarse la isquemia que
provoca disminucion prolongada de la
perfusion renal, nefrotoxinas', infecciones,
enfermedad renal ateroembolica y
enfermedad renal primaria.

® LRA posrenal (obstructiva), generada
por la obstruccion del flujo de orina por
tumores, calculos, vejiga neurogena o
hiperplasia prostatica'®!"**. Debido a

la obstruccion, la orina retrocede a las
estructuras del riféon y causa un aumento
de la presion, una disminucion de la TFG
y lesion renal. Aunque la LRA posrenal es
menos frecuente en la poblacion general,
el envejecimiento aumenta el riesgo.

Presentacion clinica

Cuando la funcién renal disminuye
stibitamente en la LRA, la CrSy el NUS
aumentan’. Por lo general se produce
oliguria (diuresis inferior a 0,5 ml/kg/h)
aunque en algunos casos la diuresis

es inicialmente normal o incluso esta
aumentada'®. Ademas, los liquidos, los
electrolitos y el equilibrio acidobasico
pueden aparecer alterados™**.

Arteriolas aferentes y eferentes

Esta seccion transversal del glomérulo muestra las arteriolas aferentes y eferentes, que
controlan directamente el flujo sanguineo glomerular.

Arteriola eferente

Arteriola aferente
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Tabulo proximal

Espacio de Bowman

Los pacientes con LRA de leve
a moderada pueden permanecer
asintomaticos a pesar de valores anomalos
en las pruebas analiticas. A medida que la
lesion renal progresa, aparecen sintomas y
signos como apatia, confusion, cansancio,
anorexia, nauseas, vomitos, edema
periférico y aumento de peso'®".

La LRA generalmente sigue un curso
clinico previsible, aunque la gravedad de
la lesion, la complejidad de la disfuncion
renal, el desarrollo de complicaciones y el
periodo de tiempo de recuperacion pueden
variar considerablemente. El curso clinico
por lo general sigue estas cuatro fases'*?:
® Fase inicial (inicio). Es el tiempo entre
la lesion renal y la reduccion de la funcion
renal. Las enfermeras pueden ayudar a
prevenir o minimizar la lesion ulterior
mediante la identificacion de episodios
de hipotension, sustancias nefrotoxicas y
otros riesgos, y la intervencion adecuada
posterior.
® Fase oligtrica. Durante esta fase, la
produccion de orina disminuye por debajo
de 400 ml/dia"®. En la LRA, esta fase se
produce por lo general de 1 a 7 dias después
de la lesion renal y tiene una duracion de 10
a 14 dias. Sin embargo, en algunos casos la
fase oligurica dura semanas o meses®.

En algunos pacientes con LRA no se
desarrolla oliguria (LRA no oliguarica) y
mantienen la diuresis adecuada. No existe
consenso en cuanto a si los pacientes con
LRA no oligarica tienen peor pronostico que
aquellos con LRA oligurica. Aunque algunas
fuentes indican que los pacientes con LRA
no oligtrica presentan mejores resultados,
otras lo discuten porque, en algunos
casos, puede ocasionar el retraso de un
tratamiento agresivo, con lo que aumenta la
mortalidad”.

Si un paciente desarrolla oliguria, es
probable que se encuentre sobrecarga
de volumen de liquidos, hiponatremia
(alteraciones de la reabsorcion renal
de sodio e hiponatremia por dilucion),
hiperpotasemia, acidosis metabolica
y elevaciones de NUS y CrS, lo que
refleja la acumulacion de desechos
nitrogenados'*®°. Si esta fase se prolonga
durante un tiempo considerable, el paciente
también puede desarrollar hipocalcemia,
hiperfosfatemia, anemia, alteraciones
de plaquetas y sangrado, disfuncion del
sistema inmunolégico y diversos cambios
neurologicos que van desde el cansancio
hasta convulsiones y coma®!*%.



La oliguria también puede estar causada
por hipovolemia, que debe reconocerse
y corregirse para evitar la LRA. Para
determinar si la oliguria se debe a
hipovolemia o a LRA, debe evaluarse la
densidad de la orina y los niveles de sodio
en orina. La densidad de la orina refleja la
capacidad de los rifiones de concentrar o
diluir la orina, y normalmente esta entre
1.010 y 1.025 en adultos' (los valores de
referencia pueden diferir ligeramente de un
laboratorio a otro). La orina de un paciente
con oliguria relacionada con hipovolemia
tendrd una densidad elevada y un nivel
de sodio en orina bajo (lo normal es de
40 a 220 mEq/24 h en adultos). En un
paciente con oliguria a partir de una LRA,
la densidad de la orina esta fijada en 1,010
y el nivel de sodio en orina es alto"*.
® Fase diurética. En esta fase, la produccion
de orina aumenta ya que las nefronas
han recuperado la capacidad de excretar
urea, que extrae el fluido a través de la
membrana glomerular (diuresis osmotica).
Sin embargo, los rifiones no pueden
concentrar ese filtrado. La diuresis durante
esta fase normalmente es de 1 a 3 l/dia, pero
puede ser tan alta como 5 l/dia®. Debido
a la pérdida de liquidos, el paciente sufre
hipovolemia, hipotension, hiponatremia
continua (debido a la pérdida de sodio en
el filtrado) e hipopotasemia.

Si esta fase contintia, el desequilibrio
acidobasico y el desequilibrio electrolitico
comienzan a normalizarse y los valores de
NUS y CrS mejoran. Esta fase puede durar
de 1 a 2 semanas'*.
® Fase de recuperacion. Los rifiones
recuperan la capacidad de manejar los
desechos metabolicos, y el NUS y la CrS
vuelven a sus valores iniciales. Este proceso
suele tardar varias semanas, pero en algunos
casos continta durante un maximo de
1 ano'?. Los rifones de algunos pacientes
no se recuperan completamente y puede
haber elevaciones leves de NUS y CrS. Otros
pacientes evolucionaran a ERC y necesitaran
tratamiento de por vida.

La enfermera debe obtener los
antecedentes médicos detallados de
cualquier paciente que corra el riesgo de
LRA para investigar si el paciente podria
padecer ERC en lugar de LRA. Es mas
probable que un paciente con ERC presente
anemia normocitica crénica, hipocalcemia,
hiperfosfatemia y un color de la piel con
tono grisaceo, ademas de NUS y CrS
elevados’.

Cada rinon contiene
aproximadamente
1,2 millones de nefronas
y se abastece por una
arteria renal.

Recomendaciones para

la evaluacion

Al evaluar a un paciente que corre el riesgo
de LRA, siga estas directrices:

® Preguntele si ha padecido una infeccion
ultimamente, ya que algunas lesiones
renales se asocian con infecciones. La
glomerulonefritis aguda postestreptocacica
y la infeccion gastrointestinal por Escherichia
coli son algunos ejemplos”2°2!.

® Valore la posibilidad de rabdomiolisis,
provocada por grandes cantidades de
mioglobina, que es nefrotoxica y es liberada
por el musculo esquelético lesionado.
Entre las posibles causas pueden citarse
traumatismos, sobreesfuerzo muscular,
sobredosis de drogas u otros tipos de lesion
del musculo esquelético’. La compresion
muscular, las lesiones por aplastamiento y
la inmovilidad prolongada también pueden
provocar la liberacion de mioglobina. Por
ejemplo, el Sr. R. corre el riesgo de sufrir
rabdomiolisis porque se ha visto obligado a
permanecer en la misma posicion durante
horas después de caerse y fracturarse la
cadera.

® Averigte si el paciente tiene antecedentes
de enfermedad cardiovascular, que puede
aumentar la probabilidad de una alteracion
de la perfusion renal. Cualquier caida del

gasto cardiaco afecta negativamente a la
perfusion renal, por lo que es importante
valorar cualquier arritmia o signos de
insuficiencia cardiaca o inestabilidad
hemodinamica.

® Evalte también los efectos adversos
durante el tiempo en que el paciente
permanezca hospitalizado, ya que podrian
afectar a su funcion renal. Por ejemplo,
averigue si el paciente sufrio algan episodio
de hipotension que podria haber lesionado
los rinones. Investigue cualquier posibilidad
de sepsis, ya que esta puede causar
hipotension profunda.

® Averigiie si el paciente recibio respiracion
asistida. Algunos estudios sugieren que la
respiracion asistida, incluyendo el uso de
presion telespiratoria positiva, puede alterar
el gasto cardiaco y contribuir al desarrollo
de la LRA*.

® Lleve a cabo la conciliacion de
medicamentos en el momento del ingreso
del paciente y tenga en cuenta los farmacos
potencialmente nefrotoxicos. Ademas de
los medicamentos de venta con receta,
pregunte especificamente sobre el exceso
de medicamentos de venta libre, asi como
el de hierbas medicinales y suplementos
nutricionales.

® Reconsidere los medicamentos que

se le han prescrito al paciente mientras
permanezca hospitalizado. Incluya
cualquier exposicion a medios de contraste
intravasculares, que podrian haber sido
administrados en varios procedimientos
radiologicos de diagndstico o
intervencionistas, incluyendo la tomografia
computarizada y la coronariografia.
También vuelva a revisar la dosificacion

de los medicamentos prescritos. En
pacientes de alto riesgo, anticipe si deben
supervisarse los niveles maximo y minimo.
También considere que las dosis de algunos
medicamentos se prescriben en funcion

del peso. Observe si la dosificacion se basa
en el peso corporal ideal o real. Algunos
medicamentos se han vinculado con la LRA
cuando la dosificacion es incorrecta’.

® Evalte y supervise atentamente el estado
de hidratacion del paciente. Comience con
la identificacion de los cambios recientes en
el patron de miccion, lo que puede indicar
hipo o hipervolemia. Muchos pacientes
con hipovolemia presentan hipotension
ortostatica’’. Instruya a los pacientes con
hipotension ortostatica para que cambien
lentamente la postura y se sienten o se
acuesten de inmediato si sienten mareo al
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ponerse de pie. Las medias de compresion
también pueden ayudarles.

® Entre los sintomas y signos de
hipervolemia pueden citarse hipertension,
ingurgitacion yugular, aumento de peso
brusco y edema periférico®". También puede
auscultar un 3T. Valore la existencia de
crepitantes pulmonares y controle también
la disnea, la ortopnea y la disnea paroxistica
nocturna. Si continua la hipervolemia, el
paciente puede desarrollar ascitis y derrames
pleurales y/o pericardicos®.Prepare al
paciente para un control agresivo si esta
hemodinamicamente inestable’.

Supervisar atentamente los
valores de las pruebas analiticas
Si el estado de los liquidos cambia, también
lo hace el equilibrio hidroelectrolitico
del paciente. Controle NUS, CrSy los
electrolitos séricos, especialmente sodio,
potasio, magnesio, calcio y fosfato.

La masa muscular y la ingesta de
proteinas de muchos adultos mayores
han disminuido, lo cual afecta a la tasa
de produccion de creatina. Los niveles
de CrS a menudo estan dentro de los
limites de la normalidad a pesar de una
disminucion significativa de la tasa de
filtracion glomerular, por lo que no se
basan tnicamente en la CrS para calcular
la TFG en pacientes adultos mayores’ !>,

Si la volemia o el gasto
cardiaco es bajo, debe
corregirse tan pronto como
sea posible para evitar una
lesion mayor en los rifiones.

Supervisar la diuresis cada hora junto
con la medicion de la CrS puede ser un
biomarcador sensible y temprano de una
LRA™. Los niveles séricos de sodio seran

Recursos para enfermeras y pacientes

© National Kidney Foundation (Fundacion Nacional del Rifion). Es una organizacion
muy importante en Estados Unidos que se dedica a la sensibilizacion, prevencion y
tratamiento de la enfermedad renal. www.kidney.org

o National Kidney Foundation. Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO, en espaiiol Enfermedad renal: como mejorar los resultados globales).
Publicadas en marzo de 2012, estas fueron las primeras recomendaciones publicadas
sobre la LRA. Tratan la definicién, evaluacién de riesgos, evaluacion, tratamiento y
prevencion de la LRA. www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/KDIGO%20

AKI%20Guideline.pdf

© National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (Instituto
Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales). Este Instituto Nacional
lleva a cabo, apoya y coordina la investigacion sobre la enfermedad renal, asi como
sobre la diabetes y las enfermedades del aparato digestivo. Ofrece recursos al paciente y
referencias e informacion de los ensayos clinicos. www.niddk.nih.gov

© National Institute for Health and Care Excellence (NICE, en espaiiol Instituto
Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica). Acute Kidney Injury:

Prevention, Detection and Management. NICE guidelines (La lesion renal aguda:
prevencion, deteccion y manejo; recomendaciones NICE [CG169]; Reino Unido)

se publicé en agosto de 2013. Esté diseiiado para especialistas no nefrélogos para
ayudarles en la identificacion de pacientes con LRA. Hacen hincapié en la atencion y
los deseos del paciente.Estas recomendaciones hacen referencia a factores de riesgo,
prevencion, causas, manejo de la enfermedad y apoyo para pacientes y cuidadores.
www.nice.org.uk/guidance/cg169/chapter/1-recommendations#assessing-riskof-acute-

kidney-injury
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bajos si los tabulos dafiados impiden la
reabsorcion de sodio a partir del filtrado
glomerular®.

La hiperpotasemia se produce porque la
excrecion normal de potasio se deteriora.
Ademas, los niveles de potasio aumentaran
tras el traumatismo del tejido, sangrado o
transfusiones de sangre porque el potasio
es liberado desde las células dariadas. Si
el paciente presenta acidosis metabdlica,
los niveles de potasio sérico aumentaran
a medida que los iones de hidrogeno
entren en las células y fuercen al potasio a
abandonar las células®.

La hiperpotasemia es muy preocupante
porque puede causar arritmias cardiacas,
por lo que los pacientes deben ser
controlados mediante un monitor cardiaco
para detectar anomalias como ondas T altas
y puntiagudas, prolongacion del intervalo
PR, ensanchamiento de los complejos QRS
y contracciones ventriculares prematuras”.
La hiperpotasemia no tratada puede
provocar taquicardia ventricular, fibrilacion
ventricular y paro cardiaco.

La acidosis metabolica es otro signo
frecuente de la LRA. Se desarrolla porque
la secrecion de iones de hidrogeno se
deteriora. La gasometria arterial muestra
un pH bajo y un nivel bajo de bicarbonato.
El bicarbonato es bajo porque se usa
para amortiguar los iones de hidrogeno
elevados®.

El paciente también puede presentar
respiracion de Kussmaul (respiraciones
rapidas y profundas), que es un intento
del cuerpo de restablecer el equilibrio
acidobasico mediante la eliminacion de mas
dioxido de carbono del sistema’®. Otros
sintomas y signos de la acidosis metabolica
incluyen piel enrojecida, dolor de cabeza,
taquicardia, nauseas y vomitos. A medida
que la acidosis se agrava, el paciente puede
desarrollar hipotension, bradicardia y
alteracion del nivel de conciencia’.

Evalte cuidadosamente el estado
nutricional actual y prehospitalario del
paciente. La desnutricion proteicocalorica
participa en el aumento de la mortalidad
de los pacientes con LRA’. Los estudios
muestran que el 20% de los pacientes
hospitalizados esta desnutrido y los adultos
mayores corren un riesgo aumentado’?®.
La acumulacion de productos metabdlicos
de desecho en la LRA esta asociada con
anorexia, nauseas, vomitos y cansancio,
que también perjudica la ingesta dietética
de su paciente. Preste mucha atencion



a la albumina sérica, proteinas totales,
glucemia, hemoglobina, colesterol,
prealbimina, transferrina, creatinina

y los niveles de NUS. Mientras que la
albumina sérica es la mejor medida de
la desnutricion a largo plazo debido

a su semivida mas larga, todas estas
pruebas analiticas pueden proporcionar
informacion importante sobre el estado
nutricional del paciente.

Estudios de diagnéstico

Estos estudios de diagnostico pueden
ayudar a determinar la causa subyacente
de la LRA:

® Analisis de orina. Se controlara la
densidad, la osmolalidad y los niveles de
sodio de la orina. Las proteinas o células en
la orina pueden indicar lesion intrarrenal,
como glomerulonefritis, infeccion renal

o sindrome de Goodpasture. Hematuria,
piuria o cristales urinarios pueden ser
causa de LRA posrenal, como hiperplasia
prostatica benigna, vejiga neurégena o
calculos renales®.

® Urocultivo y antibiograma si el médico
sospecha que existe una causa infecciosa.
® Ecografia renal, que puede mostrar la
lesion en los tejidos renales u obstruccion
de las vias urinarias.

® Gammagrafia renal para evaluar el flujo
sanguineo renal.

® Tomografia computarizada o resonancia
magnética para identificar masas u
obstrucciones.

De vez en cuando se realiza una biopsia
renal para investigar posibles trastornos
intrarrenales, como glomerulonefritis y
nefritis intersticial.

Enfermeria y cuidados
colaborativos

Dado que no existe un tratamiento curativo
para la LRA, el objetivo de los cuidados
es prevenir una lesion mayor y facilitar la
recuperacion'?*. Los cuidados al paciente
incluyen la identificacion inmediata

y el tratamiento adecuado de la causa
subyacente de la LRA. Otras prioridades
son la correccion de los desequilibrios
hidroelectroliticos, el mantenimiento del
equilibrio acidobasico, la dispensacion

de una nutricién optima y la prevencion
de complicaciones™*!". Vuelva a evaluar
al paciente con frecuencia para detectar
cambios sutiles que pueden indicar la
progresion de la LRA, el desarrollo de
complicaciones o la necesidad de TRR.

Las recomendaciones KDIGO
sugieren que no se utilicen
diuréticos para prevenir o
tratar la LRA, excepto en el
tratamiento de la sobrecarga
de volumen.

Para ofrecer unos cuidados integrales,
atienda también a las necesidades
espirituales, emocionales y educativas del
paciente y su familia.

El control de los desequilibrios de los
liquidos del paciente es fundamental.
Anote con precision la ingesta y la diuresis,
asi como el peso diario. Si la volemia o
el gasto cardiaco es bajo, debe corregirse
tan pronto como sea posible para evitar
una lesion mayor en los rifones. Si
no se produce shock hemorragico, las
recomendaciones KDIGO sugieren
administrar cristaloides isotonicos en lugar
de coloides (albumina o almidones) como
tratamiento inicial para la expansion del
volumen intravascular en pacientes con
LRA o en riesgo de LRA*. La reposicion
de liquidos por lo general comienza
con cloruro de sodio al 0,9%°. Las
recomendaciones KDIGO sugieren que no
se utilicen diuréticos para prevenir o tratar
la LRA, excepto en el tratamiento de la
sobrecarga de volumen?.

Si el gasto cardfaco contintia corriendo
peligro, el paciente necesitara farmacos
inotropicos positivos. Sin embargo, ya no
se recomienda la administracion de dosis
bajas de dopamina, una estrategia que se

creia que beneficiaba a los pacientes con
LRA mediante la mejora de la perfusion
renal’. La investigacion ha demostrado que
su uso no supone ninguna diferencia en los
resultados clinicos. Ademas, la dopamina
puede originar complicaciones cardiacas

e incluso disminuir la perfusion renal en
pacientes mayores de 55 afnos. Por estas
razones, los medicamentos inotropicos
solo estan indicados en pacientes con gasto
cardiaco insuficiente’.

Si el paciente es hipervolémico, se le
debe recetar restriccion de liquidos. En
general, los pacientes solo deben recibir
de 500 a 600 ml por encima de cualquier
pérdida de liquidos durante las tltimas
24 horas”®. En otras palabras, si un
paciente tuvo ayer una diuresis de 400 ml
y ninguna otra pérdida de liquidos
(por vomitos, diarrea, sangrado o por
otras causas), la ingesta diaria total de
liquidos debe estar restringida a un total
de 900 a 1.000 ml.

Controle atentamente la hipervolemia
del paciente para detectar sintomas y
signos de agravamiento de la insuficiencia
cardiaca y edema pulmonar. El deterioro
respiratorio puede ocurrir rapidamente,
por lo que evaltie con frecuencia el
aumento del trabajo respiratorio y la
disminucion de la oxigenacion. El paciente
posiblemente necesite oxigenoterapia o
respiracion asistida’.

Como se ha comentado previamente,
los pacientes con LRA corren un riesgo
elevado de desarrollar hiperpotasemia. Si
el potasio sérico es superior a 6,5 mEq/l,
se puede recetar insulina i.v. para impulsar
el nivel de potasio en las células. Ademas,
se puede recetar dextrosa i.v. para prevenir
la hipoglucemia, dependiendo del nivel de
glucosa sérica del paciente. El bicarbonato
de sodio también impulsara el nivel de
potasio en las células y ayudara a corregir
la acidosis metabolica”™*.

Los efectos de estas dos terapias
(insulina/glucosa y bicarbonato de sodio)
solo son temporales porque el potasio
finalmente saldra de nuevo fuera de las
células. Es importante vigilar atentamente
los valores de las pruebas analiticas segtin
lo prescrito para evaluar la respuesta del
paciente al tratamiento”?.

Se puede recetar gluconato de calcio
o cloruro de calcio para contrarrestar
los efectos toxicos de la hiperpotasemia
en la membrana celular miocardica y
prevenir arritmias’?>. Los tratamientos de
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urgencia adicionales de la hiperpotasemia
incluyen albuterol nebulizado y resina

de intercambio cationico (sulfonato de
poliestireno sodico).

Si estos tratamientos no resuelven
la hiperpotasemia, el paciente puede
necesitar TRR”. Ademas de en la
hiperpotasemia en curso, la TRR esta
indicada en la sobrecarga de volumen,
problemas de oxigenacion, acidosis
metabolica, arritmias cardiacas,
pericarditis, derrame pericardico y
alteracion del estado neurologico®.

Una evaluacion minuciosa por parte de
enfermeria ayuda a identificar las posibles
sustancias nefrotoxicas; trabaje con el
equipo de atencion médica para eliminarlas
del plan de cuidados del paciente. Si el
paciente ha recibido medios de contraste
intravasculares, esté atenta a cualquier
profilaxis de LRA inducida por el uso de
contraste. Las recomendaciones actuales
incluyen hidratacion de liquidos i.v. con
solucion de cloruro de sodio al 0,9%,
que ha demostrado ser mas beneficiosa
cuando se administra antes y después
del procedimiento®. Las estrategias de
prevencion adicionales incluyen el uso de
medios de contraste de baja osmolalidad
o isoosmolalidad, y el uso de la dosis de
estos mas baja posible?.

Permanezca alerta a los medicamentos
recetados o a los metabolitos de
medicamentos que se excretan por los
rifilones. Puede ser necesario controlar los
niveles de farmacos terapéuticos (maximo
y minimo) para decidir la dosis apropiada.
Esté al tanto del momento concreto de
recogida de muestras con valores maximo
y minimo, comunique los resultados al
equipo de atencion médica, administre
los medicamentos siguiendo un horario
estricto y ajuste las dosis con frecuencia
segun lo prescrito.

Continte vigilando los sintomas y
signos de la infeccion, la principal causa
de muerte en los pacientes con LRA.
Puesto que su paciente tiene un trastorno
funcional del sistema inmunolégico,
ponga en practica medidas de control de
infecciones, sea especialmente meticulosa
con la higiene de las manos y asegurese de
que todos en la unidad también lo sean.
Instruya al paciente y su familia sobre
esto, especialmente sobre la higiene de
manos’?’.

Enserie al paciente en riesgo de
atelectasia como utilizar un espirometro
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Proteinas o células en
la orina pueden indicar
lesion intrarrenal, como
glomerulonefritis, infeccion
renal o sindrome de
Goodpasture.

de incentivo y como hacer ejercicios para
toser y de respiracion profunda. Si la
movilidad esta reducida, gire y cambie
de postura al paciente al menos cada

2 horas para prevenir la acumulacion de
secreciones pulmonares y las tlceras de
decubito. Si el paciente puede estar fuera
de la cama, expliquele la importancia de
la deambulacion precoz y activa. Examine
la piel del paciente cada dia y aplique
estrategias adicionales de prevencion de
ulceras de dectbito segun lo indicado.

Prevenga las infecciones de las vias
urinarias mediante el uso de una sonda
vesical permanente solo si se cumplen las
indicaciones apropiadas para ello y retirela
lo mas pronto posible. Si el paciente
necesita una sonda urinaria, mantenga un
sistema de drenaje cerrado y el flujo de la
orina desobstruido. Limpie el meato con
agua y jabon?'.

Maneje los dispositivos de acceso venoso
periférico y central, y los catéteres para
dialisis con una técnica estéril rigurosa,
de acuerdo con las politicas del centro.
Recoja las muestras de orina, heces, sangre
0 esputo para cultivo y antibiograma segun
lo indicado. Administre los antibioticos
prescritos de manera rigurosa a tiempo

para evitar cualquier descenso de los
niveles de farmacos terapéuticos.

El paciente con LRA necesita una
ingesta de calorias adecuada para evitar el
catabolismo de las proteinas corporales.
Las recomendaciones KDIGO sugieren un
consumo total de energia de 20-30 kcal/
kg/dia en pacientes con LRA?. Administre
medicamentos antieméticos segun la receta
si el paciente presenta nauseas o vomitos.
El paciente también puede necesitar
potasio, sodio y la restriccion de liquidos.
Consulte con el dietista para organizar la
ingesta nutricional adecuada y controle
el consumo proteico del paciente®.Un
paciente que necesita nutricion enteral
y/o parenteral puede necesitar control
glucémico y TRR para eliminar el exceso
de liquido®. Se ha demostrado que la
nutricion enteral es segura y eficaz en
pacientes con LRA, y es preferible a la
nutricion parenteral?.

La identificacion temprana y la
prevencion de la deshidratacion, sobre
todo en pacientes de edad avanzada, tiene
gran importancia. En los adultos mayores,
muchos sintomas y signos tipicos de
deshidratacion pueden ser imprecisos o
no mostrarse. La hipotension ortostatica
y la taquicardia son los hallazgos mas
llamativos clinicamente. A menos que la
ingesta de liquidos esté restringida, los
adultos mayores deben consumir 30 ml
diarios de liquidos por kilogramo de peso
corporal. Por ejemplo, un paciente que
pesa 75 kg debe consumir 2.250 ml/dia
de liquidos®. Una proporcion entre NUS
y creatinina mayor o igual a 25 sugiere
deshidratacion en el adulto mayor'®.

Los pacientes con LRA pueden
presentar xerostomia (boca seca), sabor
metalico y un aliento con un olor poco
frecuente por la interaccion bacteriana
con la urea en la saliva®®. También
pueden desarrollar lesiones orales.
Ayudelos con una higiene oral frecuente
e hidrate la mucosa oral y los labios cada
2-4 horas para evitar la degradacion y
mejorar la comodidad.

La disminucion de la movilidad y
el edema pueden poner en peligro la
perfusion tisular y aumentar el riesgo de
ulceras de decubito’. Evalte el estado de
la piel del paciente en cada turno e incluya
estrategias para la prevencion de ulceras de
dectbito en el plan de cuidados, entre ellas
la deambulacion en funcion de la situacion
clinica del paciente.



Consideraciones psicosociales
Los pacientes y sus familias sienten muchas
emociones de diversa indole asociadas
con un diagnostico de LRA. Por ejemplo,
un paciente puede temer el desarrollo de
ERC, que le obligue a necesitar dialisis de
por vida, con todos los cambios de estilo
de vida que ello comporta. La informacion
que le dé acerca de la LRA y el curso de la
recuperacion seran importantes para que el
paciente mantenga una actitud positiva.
Los pacientes hospitalizados a menudo
se sienten abrumados por la cantidad
de informacion compleja, la sobrecarga
sensorial del entorno, los cuidadores
no familiares y la interrupcion de las
rutinas normales. La sensacion de perder
el control y la posibilidad de una larga
enfermedad pueden causar frustracion.
La alteracion de los roles familiares y
laborales es otra fuente de estrés. Haga
rondas con los otros miembros del equipo
de atencion para estar al tanto del plan
de atencion interdisciplinaria para que
pueda abogar por las necesidades del
paciente. Esta estrategia también facilita
que la enfermera pueda responder a las
preguntas del paciente cuando este pide
mas explicaciones acerca de lo que explica
el dietista o el médico.

Historia de éxito

El Sr. R. fue dado de alta 2 semanas
después de que se le hubiera realizado una
artroplastia total de cadera derecha. Al
realizar la evaluacion inicial, la enfermera
habia reconocido muchos factores de riesgo
de LRA, entre los cuales pueden citarse la
edad avanzada, la inmovilidad prolongada
y el uso de ibuprofeno y un inhibidor de

la ECA. Con la identificacion temprana de
la disminucion de la diuresis se lograron
prevenir muchas complicaciones de la LRA
y recobro la funcién renal sin necesidad

de dialisis. El médico y la enfermera que

lo visita a domicilio realizaran un atento
seguimiento de los niveles de NUS y CrS a
medida que se vaya recuperando.

El dafio renal asociado con la LRA a
menudo es reversible con unos cuidados
rapidos, por lo que nunca hay que
subestimar la importancia del rol de la
enfermera en la evaluacion y el cuidado de
un paciente con LRA. ll
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