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Unidad de Obligatoria
aprendizaje

Horas tedricas 4
Horas practica O
Nucleo Sustantivo
Propdsito:

Aplicar los conocimientos tedricos en el cuidado del
paciente grave o en estado critico, en |la unidad de
cuidados intensivos con base en principios cientificos,
tomando en cuenta tecnoldgica de punta, en el
segundo y tercer nivel de atencion.



OBJETIVO DE LA
UNIDAD 6

- Analizar los conceptos fisiopatoldogicos de Ia
disfuncion renal para identificar las complicaciones
y las terapias sustitutivas en el paciente en estado

critico, a traves de los protocolos establecidos.




Contenidos

6.1 Generalidades del sistema
renal

0.2 disfuncion renal en
enfermedades criticas

6.2.1 Interpretacionm de
electrolitos séricos. Urea vy
creatinina

06.2.2 Insuficiencia renal
aguda y terapia de remplazo
renal

6.3 Intervenciones de enfermeria
en el tratamiento sustitutivo renal
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Funciones del rinon

- Mantenimiento de la homeostasis. Mantener el medio
Interno constante mediante los mecanismos de variacion
de pH, volumen y concentraciones de los iones.

- Funcion excretora. Eliminacion de productos finales del
metabolismo proteico (urea, uratos) creatinina Yy
medicamentos.

- Funcién hormonal.
.- Control de la presion arterial: renina y naiuretica

- Eritropoyesis: eritropoyetina



. El resultado de las tres funciones es la formacion
de orina, ultrafilado libre de proteinas.

- La aparicion de determinados trastornos
metabdlicos fecha considerablemente a la funcion
renal, provocando l|a progresiva aparicion de
lesiones que desembocan en nefropatias.



6.2 Disfuncion renal en
enfermedades criticas

- La lesion renal aguda es

- Es un factor de riesgo

comun en los pacientes de
UCI, 1 de cada 20 pacientes lo
presentan con una tasa de
mortalidad de 50-70%.

Independiente por aumento de
morbilidad y mortalidad. ’




Disfuncion renal en
enfermedades criticas

- La terapia de remplazo renal

- Sigue siendo debate de

(TRR) es necesario en el 6%
de pacientes criticamente
enfermos.

cuando Iniciar, como Yy la
duracion de la TRR.




Clasificacion de Insuficiencia Renal Aguda

IRA

Prerrenal o funcional

-Causa mas frecuente de IRA entre el GO-70%4
-Perfusion nadecuada qQue compromete el
hltrado glomearular

-Respuesta hsiologica a la hipoperfusion
renal pero el parenguima renal esta Integro
-Reversible si es & tiempo

Renal o intrinseca

-Son el 25%4 de los casos de 1RA
-Dano en las estructuras

anatdomicas
-Afecta celulas tubulares renales

Postrrenal u
Obstructiva

-1 _esiones que producen un obstaculo en
la via urinaria que impida la salida de orina
-Esto provoca aumenito de presion que s

trasmite
retrogradamente, comprometiendo hiltrado

glomerular

. Causas

-~ Hipovolemia
~Descenso del llenado
vascular
~ Disminucion del gasto
cardiaco
= Vasodilatacion
perifericassepsis.ananlaxia
- Medicamentos

Causas
~Necrosis Tubular Aguda- NTA

isquemia

& Toxica

Causas
~Obstrucciomn ureiral
bilateral :

- Tumores
~-TuMmores en
hombres prostata e
hipertrofha prostatica
~Carcinomas



6.2.1 Pruebas de
laboratorio

- Determinacion de creatinina y urea en suero.

. Aclaramientos

- Determinacion de proteinuria

- Los valores elevados en urea y creatinina indican
iInsuficiencia renal, una filtracion glomerular
disminuida.



Definicion y criterios diagndsticos
de lesion renal aguda

- Reduccion subita de la funcion renal; dentro de un
periodo de 48 h, definido por un Incremento
absoluto en la creatinina sérica igual o mayor a
0.3 mg/dL o un incremento igual o mayor al 50%, o
una reduccion en el volumen urinario menor a
0.5 mL/kg/h por mas de 6 h.



6.2.1 Urea




6. 2.1. Creatinina




- Sindrome que engloba diferentes etimologias y se
caracteriza por un deterioro agudo de las fusion
renal.

- las causas mas comunes son:. sepsis, depresion de
volumen, inestabilidad hemodinamica y farmacos
nefrotoxicos.

- comprende deterioro en la excrecidon de desechos
nitrogenados, equilibrio de liquidos, regulacion de
electrolitos y homedstasis acido base.



6.2.2 Lesion renal aguda

- Se ha demostrado que el tipo y volumen de liquido
gque se emplea en la reanimacion influye en la
aparicion de la enfermedad.

- A pesar de gue se disminuye o normalice la Cr
posterior a un episodio de LRA los pacientes tienen
mayor riesgo de enfermedad renal cronica y muerte
prematura.



Cuadro II. Clasificaciones de la RIFLE y de la AKIN para la lesion renal aguda.

RIFLE AKIN Creatinina séqica Volumen urinagio
Estadio Estadio
R Riesgo 1 Incremento en la creatinina ségica

1.5 2 2.0 veces del valor basal <05 mL/kg porhorax 6
I Lesion 2 Incremento en la creatinina seégica

> 2.0 2 3.0 veces del valor basal <05mL/kgporhorax 12h
F Falla 3 Incremento en la creatinina sérica

> 3.0 veces del valor basal o

creatinina sérica > 4 mg/dL con ua < 0.3 mL/kg por hora

incremento agudo > 0.5 mg/dL, o el x24hoanunax 12h
nicio de terapia sustitutiva

L Perdida Falla renal persistente > a 4 semanas
E Insuficiencia renal terminal Falla renal persistente > a 3 meses

Clasificacion de KDIGO (EEUU)



6.2.2 Lesion renal aguda

- en ausencia de terapia farmacologica eficaz para la
LRA el manejo es encaminado a optimizar la:

. reanimacion hidrica,
. mantenimiento de la nutricion

. prevencion, tratamiento de trastornos acido base
y electrolitos

. ajuste de farmacos que se excretan por rindn



6.2.2 Terapia de remplazo
renal

.+ ¢Cuando y como iniciar la TRR?

- El momento de dialisis por AKI no esta definido.

- En la practica actual, la decision de iniciar TRR se

basa con mayor frecuencia en las caracteristicas
clinicas de sobrecarga de volumen y caracteristicas
bioguimicas de desequilibrio de soluto (azoemia,
hiperpotasemia, acidosis grave)




- La azoemia progresiva se utiliza con frecuencia
como Indicador de inicio de TRR, pero no hay un
umbral internacionalmente aceptado.

- Los niveles de BUN mas altos se asocian a un
aumento de riesgo relativo de muerte en el contexto
de LRA y es un biomarcador asociado a incremento
de mortalidad en IAM, neumonia, ICC, EVC.



6.2.2 Terapla de remplazo
renal

- La creatinina es considerada un mejor indicador de
tasa de filtracidon glomerular por lo que se adopto a
la clasifica de AKIN.

La creatinina en si no es toxica y su tasa o el grado
de aumento no necesariamente reflejan Ia
disminucion de filtraciéon glomerular.

Los niveles de creatinina pueden disminuir en la

sepsis debido a una reduccion en la tasa de
produccion.



Indicacion Bioquimica TRR

50 mg/dl - 110 mg/dl

3.5 mg/dl - 5 mg/dl




Gran volumen intravascular gue no responde a diuréticos
Hipercalemia refractaria y acidosis metabdlica severa

Oliguria o anuria persistente, gqgue no responde a la
administracion de volumen.

Sintomas sugestivos de encefalopatia, pericarditis,
sangrado por diatesis.

Azoemia progresiva en ausencia de sintomas especificos.



Biomarcadores como
predictor de LRA

Marcadores de . moléculas de
BPM presente en circulacidn sistémica ,
en caso de disminucion en Tasa de Filtracion
Glomerular incrementa concentracion en plasma.

Marcadores de funcion tubular: moléculas gue son
filtradas y reabsorbidas a nivel tubular (proteinas
de union retinol) aparecen en la orina en caso de
ano tubular.



6.2.2 Terapla de Remplazo
Renal

La hemodialisis intermitente fue el tratamiento estandar para la LRA
por mucho tiempo pero debido a la inestabilidad hemodinamica, el
tratamiento de eleccion actual es la terapia renal de reemplazo
continuo (CRRT); de la cual existen diferentes técnicas.

Ultrafiltracion de flujo continuo en pacientes séptico filtra y
elimina toxicos, retienen moléculas proinflamatorias, la RIS baja

Hemofiltracion de flujo continuo
Hemodialisis de flujo continuo
Hemodiafiltracion (combinacion de hemodialisis y

hemodiafiltracion) en pacientes que se eliminan toxicos, con
encharcamiento



Dialisis continua (CRRT)

® Bicarbonate

¢ Potassium
Urea

P TNF

® Blood cells

- La difusion se usa para retirar
todas las moleculas pequenas
de desechos (solutos) durante
la hemodialisis. En la CRRT,
la sangre fluye a traves de las
filoras huecas del dializador y
el liguido limpiador (solucio
para dializarlo) fluye en
sentido opuesto.




Dialisis continua (CRRT)

- la utiliza presidon positiva en el lado
sanguineo de la membrana y presion negativa en el
lado del fluido de la membrana con el objetivo de
Influir en el movimiento del fluido. El gradiente, de
positivo a negativo, da por resultado el retiro de
fluidos del paciente.



TRR

Las limitaciones de la dialisis continua (CRRT) son:
requiere anticoagulacion continua,

- largos periodos de exposicion al circuito
extracorporal,

- monitorizacion continua,
- mayor carga de trabajo y

. disponibilidad de equipos.



TRR

- En un paciente con LRA que requiera TRR, hay
gue basar la decision de utilizar anticoagulacion
evaluando los posibles riesgos y ventajas para el
paciente derivados de la anticoagulacion a eleqir.

- Se recomienda en pacientes sin riesgo de sangrado
o de alteracion en la coagulacion, y no esta
recibiendo un tratamiento de anticoagulacion
sistémica.



TRR

- Para la anticoagulacion en TRR iIntermitente se
recomienda el uso de HNF o HBPM con preferencia
sobre otros anticoagulantes.

- Para la anticoagulacion en TCRR (continua),
sugiere el uso de antocoagulacion local con citrato
en lugar de heparina en pacientes que no
presentan contraindicaciones para el citrato.



Puede ser considerado un medio de sustitucion o
terapla de reemplazo continuo en pacientes con
LRA.

Técnica simple, preferible en pacientes con
dificultad en acceso vascular o por riesgo de
sangrado.

La movilizacion de los solutos es gradual, menor
riesgo de sindrome de desequilibrio y menor riesgo
de incremento de PIC.



Dialisis peritoneal

- En pacientes es estado de chogue o con falla hepatica

puede implementarse soluciones con bicarbonato.

- Las soluciones de DP que usan lactato como buffer son

las recomendadas de forma inicial.

. pacientes con niveles de K <4 mol, se pueden agregar a

las soluciones de dialisis.

- La hipokalemia se ha identificado como factor de riesgo

para peritonitis y muerte en pacientes con DP cronica.



Dialisis peritoneal

- Sse recomienda el uso de antibioticos profilacticos

para Gram + posterior a la insercion de catéter de
Teckhoff.

. Vancomicina

- Gentamicina + cefalosporina 3a generacion.



Dialisis peritoneal

- la dosis y eficacia de la DP se mide a traves de Kt/V
(aclaramiento de la urea sobre el tiempo):

- K = volumen de drenaje dializado /concentracion urea
en plasma.

. t = duracion de la dialisis

-V = volumen de distribucion de la urea (ACT x 0.5
mujeres y x 0.6 hombre X kg)

- Se recomienda un cambio semanal de Kt/V urea de 3.5



Dialisis peritoneal

Durante las primeras 24 hrs., el ciclo de intervalo
dependera de las condiciones clinicas del paciente,
pero se recomienda ciclos cortos (1-2 hrs) para
corregir hiperkalemia, sobrecarga hidrica, vy
acidosis metabadlica.

- debe evitarse sobrecarga de fluido, la UF puede
Incrementarse  con  soluciones de  mayor
concentracion de glucosas y con intervalos cortos



Algoritmo de dialisis

ve:/

Shock or liver faillure

Yes No
"~._hc
Bicarbonate Standard calysate \
containing
da'ysate
\ 3
Standard dialysate
Cycler: 36-44 litres with 2 litre fill volumes Target weekly KtV - 2.1
Manual: <S0kg - 1.5 Itre 2 hourly oycles <40kg - 1 litre 2 hourly cycles
SO- Bkg ~ 2 itre 2 hourly cycdles &0-60¢g ~ 2 Iitre 3 hourly cydles
>80kg - 2itre 1.5 hourly cycles >60kg ~ 2 litre 2 hourly cycles
Consicer change to 4 hourly cycles once Change to 4 hourly cycles once
acidoss, pulmonary cedema and acdoss, puimonary oedema and
hyperkalaemia resolvec hyperkalaemia resobved

ACd Meparin S00u / Wre daadysate Add Heparin 500y /litre dialysate

Fiuid overioad with pulmonary oedema or severe hypertenson - 4 25% Cextrose
Mild fluid overioad - alternate 1.5%/4.25% or use 2.5%
Euvolaemic or hypovolasmic - 1.5% dextrose

\

-»  Optimum Care Measure potassium at least Cally
if <& mmol/l add 4 mmol/l to dialysate

..................... > Nlmmum ‘uh:"'d



sol. dializante con
lactato

, ¢Cuantasolucion?

ciclado: 36-44 It cada 2lt volumen

Manual <50 kg - 1.5 It 2hr en cavidad
50-80 kg - 2 It 2hr en cavidad
>80 kg - 2 It 1.5 hr en cavidad

Estable o Inestable
Tipo de solucion a utilizar

Cuanta solucién se va a
utilizar

Cuanto tiempo
Heparina
Medir el potasio



Cuando se corrige
acldosis, edema
pulmonar,
hipercalemia, considerar
cambio para 4 horas

5

6

Medir el potasio 1 vez al
dia
< 4 mmol ministrar 4
mmol/It dializante

|
|

+ Euvolémico
1 (necesita liguido)

! s IR,

-

———
Tlpo de dlallzante

« Sobrecarga, edema pulmonar o}
hipertension severa Sol. 4.25% (>dextrosa
para sacar el liguido. |

« Sobrecarga minima soluciones
alternadas al 1.5%/4.25% o usar 2.5%

o hipovolemia

s

1.5%:

A At

i oy A A il - Sl

e
alpdy



CUIDADOS EN IRA

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTO

~ Controlar y registrar la cantidad y el tipo de ali
consumido ya que un registro detallado de la |
alimentacion ayuda a tomar decisiones sobre la situ
nutricional y los suplementos necesarios. “

v Pesar diariamente al paciente; los cambios de peso a
largo del tiempo son indicativos de la situacion |

nutricional

Solicitar asesoramiento dietético para planificar
comidas dentro de las restricciones (dietas con b

contenido de proteinas, sal y potasio)



Manejo del paciente con
INSUFICIENCIA RENAIL AGUDA

c. En Nefritis Interstcial
a. CORREGIR situaciones Aguda >
que favorecen ia IRA: =2
: : : _ . *Retirar el farmaco
EN CUALQUIER CASO, Cardiopatias, Infecciones, b. TRATAR la causal,

. Farmacos: (AINE’ s, IECA, —— : S _
HAY QUE: diurétic(os ARA I Hiperpotasemia grave. * Prednisona 250-500
aminoglucésidos y mg/dia /3 dias i luego 1
vancomicina) mg/keg/dia, y suspenderia
en S8-12 semanas.

CORREGIR VOLUMEN SANGUINEO:

Si hay HIPOVOLEMIA = Solucion salina 0,99 (fisiologico), porque 1a
perdida de liquido afecta tanto al espacio intersticial como al
intravascular y el suero salino se expande por ambos espacios.

En HIPERNATREMIA grave, =2 se usara suero hipotonico
| (hiposalino o glucosado 5%%)

En HIPONATREMIA grave, = Solucion Salina hipertonica (39%6);

,_,t:\ En SANGRADO = Se administrara Sangre; Sueros coloides, porque
_?75 estos se mantienen dentro del compartimento intravascular.
En casos de gasto cardiaco bajo—=2>» Con Volemia corregida, perocon TAS < 80mmHg & TAM
DOBUTAMINA. >65mmHg==2» se administrara NORADRENALINA

n facebook . comu™PIMS 2201 S
GSGamza Francisco. Algoritmos en Nefrologia. Fracaso

Renal Agudo. Sociedad Espanoia de Nefrologia. @p|M55201 =



Puntos claves

Lo que si Lo que no

Suspender todos los farmacos Restringir el aporte de proteinas
nefrotdoxicos para prevenir o retrasar TRR

En ausencia de chogue

hemorragico utilizar soluciones Usar diuréticos para prevenir o
cristaloides y evitar coloides como tratar LRA excepto cuando exista
tratamiento inicial para expansion sobrecarga de volumen

de volumen intravascularde

Usar vasopresores en conjunto
con soluciones cristaloides
choque vasomotor

Utilizar dosis baja de dopamina
para prevenir o tratar LRA



Puntos claves

Lo que si Lo que no

Mantener niveles de glucosa 110- Utilizar fluidos orales, teofilina,
149 mg/dl fenoldopam para evitar CIN

Aporte entre 20 - 30 Kcal/kg/dia

Preferir nutricion enteral

Iniclar TRR de forma urgente
cuando hay cambios importantes
en liquidos, electrdlitos y equilibrio
acido base.



- No utilizar diuréticos para mejorar la recuperacion
de la funcion renal ni para reducir la duracién o la
frecuencia de la TRR.



Conclusiones

- A la hora de tomar la decisibn de Iniciar TRR,

considerar el contexto clinico completo, la
presencia de condiciones que puedan modificarse
con la TRR y las tendencias de las pruebas de
laboratorio, en lugar de so6lo considerar los niveles
de BUN o de creatinina.
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