J MINISTERIO DE SALUD

DIRECGION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD N° 95 - 2025
LIMA CENTRO
HOSPITAL SANTA ROSA DG-HSR-MINSA

Lima, 13 de marzo del 2025

El Informe N°® 000014-2024-JSCC/HSR, de fecha 20 de noviembre del 2024, del Jefe de Servicio
del Cuidados Criticos, Memorando N° 000762-2024-JDEYCC/HSR, de fecha 20 de noviembre
del 2024, del Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidado Criticos, Nota Informativa N °11-
2025-MINSA-HSR-OGC-VST, de fecha 08 de enero del 2025, del Equipo Técnico de la Oficina
de Gestion de la Calidad, Nota Informativa N° 000017-2025-OGC/HSR, de fecha 09 de enero del
2025, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, Informe N° 000017-2025-
UORGANIZACION/HSR, de fecha 24 de febrero del 2025, del Jefe de la Unidad de Organizacion,
Memorando N°000515-2025-OEPLANEAMIENTO/HSR, de fecha 25 de febrero del 2025,
Memorando N°000593-2025, de fecha 06 de marzo del 2025, de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico y el Informe N° 000110-2025-OAJ/HSR, de fecha 10 de marzo del
2025, de la Oficina de Asesoria Juridica y ;

CONSIDERANDO:

Que, los Numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
establece que “La salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo; por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla®;

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece,
gue “es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacidbn en términos socialmente aceptable de
seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, la Ley N 29414, “Establece los derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de
Salud”, normatividad que precisa el alcance de los derechos al acceso a la atencion integral de
la salud que comprende promocion, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion; asi
como, al acceso a la informacion y consentimiento humano;

Que, mediante Decreto Supremo N 013-2006-SA, se prueba el Reglamento de Establecimientos
de Salud y Médicos de Apoyo, en su Art 5 - Segundo Parrafo, establece que los establecimientos
i de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o servicio, con
manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidas a la atencién de los pacientes,
personal, suministros, mantenimiento, seguridad y otros que sean necesarios, segln sea el caso;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/ MINSA, se aprueba la N.T.S. N° 117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para |z Elaboracién y Uso de Guias de Practica



Clinica del Ministerio de Salud. La referida Norma Técnica de Salud, tiene como finalidad
contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica
Clinica, basadas en evidencia cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para
los usuarios de las prestaciones en salud, asi como optimizacién y racionalizacion del uso de los
recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA, que aprueba el documento Técnico
relacionado a la “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, que tiene como
Obijetivo General, el estandarizar la metodologia para la generacién de las Guias de Practica
Clinica en los establecimientos de salud publicos del sector salud a través de un marco y
herramientas metodolégicos necesarios que permitan la elaboracién de una Guia de Practica
Clinica de Calidad, basada en la mejor evidencia disponible;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, se resuelve aprobar las Normas para
la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la misma que en su Numeral
6.1. establece sus disposiciones especificas, relacionada a la estructura de los documentos
Normativos, entre ellos, la estructura de la Guia Técnica. Asi mismo, en su Numeral 6.1.3 del
cuerpo normativo antes citado, establece, que Guia Técnica es el documento normativo del
Ministerio de Salud, con el que se define como escrito y de manera detallada el desarrollo
determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias.
En ella se establecen metodologias, instrucciones o indicadores que permite al operador seguir
un determinado recorrido, orientdndolo al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimientos o actividades y al desarrollo de una buena practica;

Que, segun Resolucion Ministerial N 1064-2023/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud
para la Vigilancia Epidemioldgica de la Enfermedad Renal Crénica Terminal, establece como
Objetivo General, “estandarizar el proceso de vigilancia epidemiolégica especializada en
Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERC-t), a partir de los registros hospitalarios de pacientes
en Terapia de Dialisis Cronica (TDC) a nivel nacional”;

Que, con Informe N° 000014-2024-JSCC /HSR, de fecha 20 de noviembre del 2024, del Jefe de
Servicio de Cuidados Criticos, alcanza la propuesta al Jefe del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos, del documento técnico denominado “Guia Técnica “Guia de Practica Clinica
del Manejo de la Falla Renal Aguda y Dialisis en el Servicio de Cuidados Criticos del
Hospital Santa Rosa”

Que, mediante Informe N° 000017-2025-UORGANIZACION/HSR, de fecha 24 de febrero del
2025, el Jefe de la Unidad de Organizacion, Informa que el documento técnico denominado “Guia
de Practica Clinica del Manejo de la Falla Renal Aguda y Dialisis en el Servicio de Cuidados
Criticos del Hospital Santa Rosa’, de este nosocomio, cuenta con OPINION TECNICA
FAVORABLE, y que tiene como FINALIDAD, proporcionar a los profesionales médicos
especialistas un conjunto de recomendaciones actualizadas y basadas en evidencia, adaptadas
a nuestro contexto, que faciliten la toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas mas
apropiadas en la atencién de pacientes con insuficiencia renal aguda en unidades de cuidado
intensivo y como OBJETIVO, desarrollar, promover e implementar directrices clinicas basadas
en la mejor evidencia disponible para la evaluacién temprana, diagnéstico y manejo integral de
la lesion renal aguda (LRA) en pacientes adultos criticos en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), con el fin de mejorar los resultados clinicos, reducir la mortalidad asociada a la LRA y
minimizar las complicaciones a largo plazo;

Que, mediante Informe N° 000110-2025-OAJ/HSR, la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica, - ...

opina que resulta juridicamente viable aprobar el documento técnico denominado “Guia de
Practica Clinica del Manejo de |la Falla Renal Aguda y Didlisis en el Servicio de Cuidados Criticos
del Hospital Santa Rosa”; toda vez que esta se cifie a los lineamientos previstos en la Resolucion
Ministerial N° 826-2021/MINSA, de igual modo, a la Resolucion Ministerial N° 302-2015/ MINSA,
que aprueba la N.T.S. N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién
y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud y a la Resolucion Ministerial N 1064-
2023/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud para la Vigilancia Epidemiolégica de la
Enfermedad Renal Crénica Terminal; dispositivos técnicos para la elaboraciéon de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud,

-



MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD N°SS - 2025
LIMA CENTRO
HOSPITAL SANTA ROSA DG-HSR-MINSA
\’\CA DEL

: 3 Sl

(Qafalucién \D[L'eci@ga[

Lima, I3 de marzo del 2025

Con el visto de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina de Gestion de la
Calidad, Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital Santa Rosa;

De conformidad con las facultades conferidas por Resolucion Ministerial N © 899-2023/MINSA, de
fecha 22 de setiembre de 2023, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Santa
Rosa, aprobado por Resolucion Ministerial N 1022-2007/MNSA de fecha 11 de diciembre de
2007; y Resolucién Ministerial N° 026-2023-MINSA,

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR el documento técnico denominado Guia Técnica “Guia de Practica
Clinica del Manejo de la Falla Renal Aguda y Dialisis en el Servicio de Cuidados Criticos
&/ del Hospital Santa Rosa”, el mismo que en anexo adjunto forman parte del presente acto
resolutivo.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR, al Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, la difusion,
ejecucion y seguimiento del documento técnico denominado Guia Técnica “Guia de Practica
Clinica del Manejo de la Falla Renal Aguda y Dialisis en el Servicio de Cuidados Criticos
del Hospital Santa Rosa”

ARTICULO 3°.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion efectué la
publicacion de la presente Resolucion Directoral en el Portal Web Institucional del Hospital Santa
Rosa.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
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Distribucion:

v Direccion General.

v'Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.
v Oficina de Gestion de la Calidad.

v Oficina del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.
v'Oficina de Estadistica e Informatica.

v"Archivo.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA FALLA RENAL AGUDA Y
DIALISIS EN EL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA

FINALIDAD

Proporcionar a los profesionales médicos especialistas un conjunto de recomendaciones
actualizadas y basadas en evidencia, adaptadas a nuestro contexto, que faciliten la toma
de decisiones diagndsticas y terapéuticas mas apropiadas en la atencién de pacientes con
insuficiencia renal aguda en unidades de cuidado intensivo.

Establecer un marco estandarizado para la evaluacion diagnéstica y el manejo terapéutico
de la insuficiencia renal aguda, con el objetivo de garantizar una atencién oportuna, eficaz
y eficiente. Esto permitira reducir la morbimortalidad y prevenir posibles complicaciones,
mejorando asi los resultados en los pacientes y optimizando los recursos en el entorno
critico.

OBJETIVO

Desarrollar, promover e implementar directrices clinicas basadas en la mejor evidencia
disponible para la evaluacion temprana, diagndstico y manejo integral de la lesion renal
aguda (LRA) en pacientes adultos criticos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con
el fin de mejorar los resultados clinicos, reducir la mortalidad asociada a la LRA y minimizar
las complicaciones a largo plazo.

Optimizar la asignacion y el uso de los recursos en la UCI del Hospital Santa Rosa
mediante la implementacion de estrategias clinicas eficaces y costo-efectivas para el
manejo de la lesion renal aguda. Esto incluye la adecuada seleccion y monitoreo de la
terapia renal sustitutiva (TRS), garantizando su uso apropiado en funcién de las
necesidades clinicas de cada paciente y los recursos disponibles en el hospital.

AMBITO DE APLICACION

Base cientifica y enfoque: Esta guia de practica clinica ha sido elaborada utilizando las
recomendaciones mas recientes de guias internacionales, protocolos actualizados,
articulos de revision cientifica y textos especializados en el diagndéstico, manejo y
tratamiento de la lesion renal aguda (LRA). El propésito fundamental de esta guia es
proporcionar un marco robusto y actualizado, fundamentado en la mejor evidencia
disponible, que facilite la toma de decisiones clinicas y permita un manejo efectivo de los
pacientes con LRA en un entorno critico, contribuyendo a mejorar los resultados clinicos
y reducir la mortalidad asociada a esta condicién.

Ambito de aplicacién: La presente guia esta dirigida a todos los pacientes adultos con
diagndstico confirmado de lesién renal aguda que sean atendidos en el servicio de
Cuidados Criticos (UCI) del Hospital Santa Rosa, independientemente de la etiologia, la
gravedad o la fase de la LRA. Esto incluye pacientes con diversas causas de LRA
(prerrenal, renal o posrenal), asi como aquellos que requieren manejo intensivo debido a
la progresién de la enfermedad renal o a comorbilidades criticas. Ademas, la guia sera
aplicable a los pacientes que necesiten terapia renal sustitutiva (TRS) o manejo dialitico
dentro de la UCI.

Usuarios objetivo: Esta guia esta destinada a todos los profesionales de la salud que
forman parte del equipo multidisciplinario de la UCI del Hospital Santa Rosa, tales como
médicos intensivistas, nefrélogos, personal de enfermeria, nutricionistas, farmacéuticos y
otros profesionales involucrados en el cuidado de los pacientes con LRA. También se
dirige a los especialistas que interactian en el manejo de complicaciones asociadas o la
necesidad de terapias especificas como la dialisis o la sustitucion renal. Su
implementacidon tiene como objetivo estandarizar y optimizar la atencién integral de estos
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pacientes criticos, promoviendo un enfoque colaborativo y coordinado entre los diferentes
miembros del equipo de salud.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Diagnéstico y Tratamiento de la Falla Renal Aguda en el servicio de Cuidados Criticos

4.1

NOMBRE Y CODIGO

Diagndstico CIE 10
Fallo renal agudo con necrosis tubular N17.0
Fallo renal agudo con necrosis cortical aguda N17.1
Fallo renal agudo con necrosis medular N17.2
Otros tipos de fallo renal agudo N17.8
Fallo renal agudo, no especificado N17.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES

51

DEFINICION

La Lesién Renal Aguda (LRA) y la Enfermedad Renal Crénica (ERC) se
reconocen cada vez mas como condiciones interrelacionadas dentro de un continuo
de enfermedades renales. Las definiciones actualizadas de cada una de estas
entidades se presentan a continuacion:

Enfermedad Renal Crénica (ERC):

La ERC se define como una alteracion persistente de la funcion renal, indicada por
una tasa de filtraciébn glomerular (TFG) medida o estimada de menos de 60
ml/min/1,73 m2 durante 3 meses o0 mas, o la presencia de marcadores de dafio renal,
como la albuminuria, durante al menos 90 dias. La ERC abarca un espectro de
condiciones, desde la pérdida leve de funcién renal hasta la insuficiencia renal
terminal.

Lesién Renal Aguda (LRA) o AKI (Acute Kidney Injury):

La LRA se define como una disminucién abrupta de la funcién renal, con una
alteracién en los parametros de la funcion renal (como la creatinina sérica) o una
reduccion en la diuresis, que ocurre en un periodo de menos de 7 dias. Se considera
un proceso dinamico que afecta la capacidad del rifiéon para eliminar productos de
desecho, regular el volumen de liquidos y mantener el equilibrio 4cido-base.

Criterios diagnodsticos (KDIGO 2012):

Un aumento de 0.3 mg/dL en la creatinina sérica dentro de 48 horas.

Un aumento de 1.5 veces la creatinina sérica en un periodo de 7 dias.

Una disminucién en la diuresis a menos de 0.5 mL/kg/h durante més de 6 horas.

Enfermedades y Trastornos Renales Agudos (AKD - Acute Kidney Disease):
El término Enfermedades y Trastornos Renales Agudos (AKD) se utiliza para
describir condiciones de insuficiencia renal que no cumplen con los criterios de LRA
0 ERC, pero que presentan resultados clinicos adversos y requieren intervencion
médica. Este término incluye la lesién renal aguda persistente, que se refiere a
situaciones en las que la funcién renal permanece deteriorada durante mas de 7
dias sin mejoria significativa, aunque no se clasifigue como LRA segun los criterios
de KDIGO.

Notas adicionales:
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5.2

Enfermedad Renal Crénica (ERC) incluye tanto la progresion gradual de la funciéon
renal disminuida como las complicaciones asociadas a la disfuncion renal a largo
plazo.

Lesion Renal Aguda (LRA) puede ser reversible si se interviene de manera
temprana y adecuada, pero puede progresar rapidamente a insuficiencia renal
cronica si no se trata.

Enfermedades Renales Agudas (AKD) es un concepto relativamente nuevo que
resalta la importancia de la atencion clinica inmediata para evitar la progresion de
la insuficiencia renal.

Tabla 1

Criterios para enfermedad renal crénica (cualquiera de los siguientes presentes
durante un minimo de 3 meses)

Albuminuria (ACR 230 mg/g [23 mg/mmol])
Anormalidades del sedimento urinario
Hematuria persistente

Anormalidades electroliticas y de otro tipo
debidas a trastornos tubulares
Anormalidades detectadas por histologia
Anormalidades estructurales detectadas por
imagenes

Antecedentes de trasplante de rifion

Marcadores de dafio
renal (1 o mas)

Disminucion de la TFG TFG <60 ml/min por 1,73 m2(categorias de
TFG G3a-Gb5)

ACR, cociente albumina-creatinina; TFG, tasa de filtracion glomerular.
Recomendacioén:

En adultos con riesgo de enfermedad renal crénica, recomendamos utilizar la tasa
de filtracion glomerular estimada basada en creatinina (TFGecr). Si se dispone de
cistatina C, la categoria de TFG debe estimarse a partir de la combinacion de
creatinina y cistatina C (tasa de filtracion glomerular estimada basada en creatinina
y cistatina C [TFGecr-cys]) (1B).

CLASIFICACION
Clasificacion de la enfermedad renal cronica

La ERC se clasifica segun la causa, la categoria de TFG (G1-G5) y la categoria de
albuminuria (A1-A3), abreviada como CGA. 1 Estos 3 componentes del sistema de
clasificacién son fundamentales en la evaluacion de las personas con ERC y ayudan
a determinar la gravedad vy el riesgo. A continuacién, se enumeran las tablas de
referencia que describen cada componente. Tenga en cuenta que, si bien la
definicién de ERC incluye muchos marcadores diferentes de dafio renal y no se
limita a la disminucién de la TFG y la relacion albdmina-creatinina (ACR) >30 mg/g
[>3 mg/mmol], el sistema de clasificacién se basa en las 2 dimensiones de la TFG
y el grado de albuminuria ( Tablas 2y 3). Los proveedores de atencion médica y
los estudiantes a menudo pasan por alto este matiz.


https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(23)00766-4/fulltext
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(23)00766-4/fulltext#tbl2
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(23)00766-4/fulltext#tbl3
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5.3

Tabla 2

Categorias de TFG en ERC

Categoriade TFG |TFG (ml/min por 1,73 m2) Términos
Gl >90 Normal o alto
G2 60-89 Disminucion leve
G3a 45-59 Disminucion leve a moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada a severa
G4 15-29 Disminuido severamente
G5 <15 Insuficiencia renal

ERC, enfermedad renal crénica; TFG, tasa de filtracion glomerular. En relacién con
el nivel de adulto joven. En ausencia de evidencia de dafio renal, ni G1 ni G2
cumplen los criterios de ERC.

Tabla 3

ategorias de albuminuria en la enfermedad renal cronica

ACR (aproximadamente
Categoria |AER (mg/24 h) equivalente) Términos
(mg/mmol) (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normal a levemente
Aumentado
A2 30-300 3-30 30-300 | \oderadamente
Aumentadoa
A3 >300 >30 >300 Aumento severo

ACR, cociente albimina-creatinina; AER, tasa de excrecién de alblimina.
a Relativo al nivel de adulto joven.

ETIMOLOGIA

La Lesion Renal Aguda (LRA) puede ser causada por una variedad de factores,
que se agrupan segun la fisiopatologia subyacente en prerrenales, renales
(parenquimatosas) y posrenales. Estas causas pueden actuar de manera
independiente o, mas cominmente, estar presentes de forma combinada, lo que
complica el diagnostico y manejo adecuado. A continuacion, se describen las
principales categorias de etiologia de la LRA:

5.3.1 Causas Prerrenales (Disminucion de la perfusion renal)

Las causas prerrenales son las mas comunes de LRA y se deben a una
disminucién del flujo sanguineo hacia los rifiones, lo que compromete la
perfusion renal. Este tipo de LRA es reversible si se trata adecuadamente y
de manera oportuna. Algunas de las causas mas frecuentes incluyen:
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5.3.2

e Hipovolemia: Pérdida excesiva de liquidos, como en casos de
deshidratacion, hemorragias o quemaduras graves.

e Disminucioén del gasto cardiaco: Situaciones como insuficiencia cardiaca
o shock cardiogénico, donde el corazén no puede bombear sangre de
manera eficaz.

e Vasodilatacién excesiva: Comun en estados como el shock séptico, donde
la vasodilatacién generalizada disminuye la presion arterial y el flujo
sanguineo renal.

e Obstruccion de grandes vasos: Por ejemplo, embolia pulmonar o
estenosis de la arteria renal, que interrumpen el flujo sanguineo hacia los
rifiones.

Causas Renales (Parenquimatosas):
Las causas renales son aquellas que implican un dafio directo al tejido renal
(parénquima renal). Dentro de estas, se destacan las siguientes condiciones:

1. Lesion Tubular (Necrosis Tubular Aguda - NTA)

La Necrosis Tubular Aguda (NTA) es la causa mas comun de lesién
renal intrinseca o LRA y afecta principalmente a las células tubulares
del rifién. Esta condicion se produce por una isquemia renal (falta de
oxigeno en los rifiones), que ocurre durante periodos prolongados de
hipotension, hipovolemia o hipoperfusién renal que no responden
adecuadamente a la rehidratacion.

2. Causas de NTA:

a) Isquemia renal: Es comin en situaciones de shock (séptico,
cardiogénico, hipovolémico) o tras cirugias mayores donde el rifion
no recibe suficiente sangre oxigenada. La NTA por isquemia es
caracteristicamente méas grave cuando la hipoperfusion es
prolongada y los mecanismos de compensacion del cuerpo no son
suficientes para restaurar el flujo sanguineo renal.

b) Toxinas nefrotéxicas:

Enddgenas: Algunas sustancias generadas por el propio organismo
pueden dafar los tubulos renales, entre ellas:

Acido urico: Se eleva en trastornos como la gota o la lisis tumoral,
lo que genera cristales que obstruyen los tabulos renales.

Mioglobina: Liberada durante el dafio muscular masivo
(rabdomiolisis), esta proteina es toxica para las células tubulares.

Hemoglobina: Proviene de la hemdlisis (destruccién de glébulos
rojos), lo que puede ocurrir en condiciones como la anemia
hemolitica.

Paraproteinemia: Las proteinas anormales (como las que se
observan en el mieloma mdltiple) pueden precipitarse en los tabulos
renales, causando dafio.

Exdgenas: Varios farmacos y sustancias externas pueden dafiar los
tubulos renales, entre ellos:

c) Antibiéticos: Farmacos como aminoglucosidos (gentamicina,
tobramicina), vancomicina y ampicilina.
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d) Agentes quimioterapicos: Como la cisplatina, que es conocida por
su nefrotoxicidad.

e) Agentes de contraste: Los medios de contraste iodados utilizados
en estudios radiol6gicos pueden causar NTA, especialmente en
pacientes con funcion renal preexistente comprometida.

5.3.3 Injuria Tabulo-Intersticial Aguda

La lesion tubulo-intersticial aguda es una forma de dafio renal
intrinseco que afecta tanto los tlbulos renales como el intersticio renal (la
parte del rifién que contiene las células que rodean los tubulos y los vasos
sanguineos). Esta lesién puede ser desencadenada por diversas causas:

1.

Causas de Injuria Tubulo-Intersticial Aguda:

Nefritis alérgica intersticial aguda:

La nefritis intersticial aguda es una reaccion inflamatoria del intersticio
renal que a menudo esta mediada por hipersensibilidad a farmacos,
particularmente  antibiéticos como penicilina, sulfonamidas,
antibiéticos betalactamicos y AINEs (antiinflamatorios no esteroides).
Los sintomas incluyen fiebre, rash, eosinofilia y anomalias en los andlisis
de sangre.

Infecciones:

Diversos patégenos pueden causar lesién tubulo-intersticial, entre los
que destacan:

e Bacterianas: Como Legionella, Leptospira, Rickettsia, y
tuberculosis renal, entre otras.

e Virales: Infecciones por Hantavirus y Plasmodium (malaria)
pueden afectar los rifiones.

e Fulngicas: Infecciones por Candida pueden inducir inflamacién del
intersticio renal, especialmente en pacientes inmunocomprometidos.

Causas Vasculares de Lesién Renal Aguda

Las lesiones renales agudas de origen vascular se producen debido
a una alteracion en el flujo sanguineo renal o en los vasos sanguineos
renales. Estas condiciones pueden llevar a la obstruccién o alteracién de
la perfusion renal, causando dafio renal agudo.

Principales causas vasculares de LRA incluyen:

e Trombosis Arterial Renal: La trombosis de la arteria renal es
una condicién grave en la que se forma un coagulo sanguineo que
bloquea el flujo sanguineo hacia uno o ambos rifiones. Esta
condicidn puede ser idiopatica o desencadenada por enfermedades
como la aterosclerosis, vasculitis, o fibromuscular displasia. Si
no se trata rapidamente, la trombosis renal puede llevar a la pérdida
irreversible de funcion renal.

e Embolismo Arterial Renal: Una embolia renal ocurre cuando un
émbolo (generalmente un coagulo, pero también puede ser grasa,
aire o tejido tumoral) bloguea la arteria renal. Esta condicidn puede
derivarse de enfermedades como fibrilacion auricular,
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endocarditis infecciosa o procedimientos quirdrgicos que
predisponen a la formacion de coagulos. La obstruccion arterial
puede reducir gravemente la perfusién renal, conduciendo a LRA.

e Estenosis de la Arteria Renal: La estenosis de la arteria renal,
generalmente causada por aterosclerosis o fibromuscular displasia,
es una reduccion del calibre de las arterias renales que disminuye
el flujo sanguineo al rifién. Aunque la estenosis puede no causar
sintomas inmediatos, puede desencadenar hipertension
renovascular y, en algunos casos, LRA.

5. Causas Posrenales (Obstruccion del tracto urinario):

La obstruccién en el tracto urinario puede impedir el flujo normal de orina,

lo que genera un aumento de la presion renal y, eventualmente, una

lesion en los rifiones. Las principales causas de obstruccion posrenal

incluyen:

e Hiperplasia prostatica benigna (HPB) o cancer de prostata, que
puede obstruir el flujo urinario.

e Calculos renales o ureterales que bloguean el paso de la orina.

e  Obstruccién bilateral de los uréteres debido a neoplasias, fibrosis
retroperitoneal o coagulos.

e  Obstruccion del cuello vesical o uretral, que puede ser causada
por condiciones como estrechamiento uretral o tumores.

6. Causas Mixtas:

En muchos pacientes, la LRA puede ser el resultado de una combinacion
de causas prerrenales, renales y posrenales. Por ejemplo, un paciente
con sepsis grave (que provoca vasodilatacion y disminucion del flujo
sanguineo renal) puede desarrollar necrosis tubular aguda debido a la
isquemia renal, o un paciente con insuficiencia renal crénica que
presenta una obstruccién urinaria (posrenal) adicional.

5.4 FISIOPATOLOGIA

54.1

5.4.2

543

Fisiopatologia de la Lesion Renal Aguda (LRA)

La Lesion Renal Aguda (LRA) se define como un deterioro abrupto en la
funcion renal que se caracteriza por una alteracion de la filtracion
glomerular, alteraciones en los fluidos y electrolitos, y, en algunos casos,
acumulacion de productos toxicos. El mecanismo fisiopatoldgico subyacente
varia segun la etiologia, pero los tres principales tipos de LRA son prerrenal,
intrinseca y posrenal.

LRA Prerrenal: Disminucién de la Perfusién Renal

La LRA prerrenal es causada por una disminuciéon en el flujo sanguineo
renal, que reduce la perfusion glomerular. La causa principal es la
hipoperfusion renal, que puede ser debida a hipovolemia, shock (séptico,
cardiogénico, hipovolémico) o vasodilatacién excesiva.

Mecanismos Fisiopatolégicos en la LRA Prerrenal:

e Activacion del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA):
Cuando la perfusion renal disminuye, las células yuxtaglomerulares
detectan la baja presion y liberan renina, que convierte el
angiotensinégeno en angiotensina I, la cual es convertida a
angiotensina Il. Esta Ultima causa vasoconstriccion de las arterias

10
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5.4.6

eferentes e inhibe la vasodilatacién de las arterias aferentes, lo que
ayuda a aumentar la presion glomerular y preservar la filtracién. Sin
embargo, en condiciones crénicas o graves, estos mecanismos pueden
exacerbar la lesion renal.

e Liberacion de Vasopresina (ADH): La disminucién de volumen
intravascular también activa la secrecién de vasopresina (ADH), que
aumenta la reabsorcidn de agua en los tubulos renales, lo que ayuda a
preservar la volemia, pero también puede generar hiponatremia
dilucional.

e Autoregulacién renal: En condiciones normales, los rifiones tienen un
mecanismo de autoregulacidon que ajusta el diametro de las arterias
aferentes y eferentes para mantener un flujo sanguineo constante, sin
embargo, este mecanismo puede fallar cuando la disminucion de
perfusion es severa o prolongada.

Si no se restablece la perfusién renal, los mecanismos compensatorios
pueden llegar a ser desadaptativos y dar paso a una lesién intrinseca.

LRA Intrinseca: Dafo Directo al Parénquima Renal

La LRA intrinseca o parénquimatosa se produce por un dafio directo a las
estructuras renales, en particular los tdbulos renales, glomérulos o
intersticio renal. Es una forma més grave de lesién renal que a menudo
progresa desde una LRA prerrenal no tratada.

Mecanismos Fisiopatoldgicos en la LRA Intrinseca:

Necrosis Tubular Aguda (NTA):

e La isquemia renal (por reduccién prolongada de la perfusién) es la
causa mas frecuente de NTA. La falta de oxigeno y nutrientes interrumpe
la funcién mitocondrial, lo que lleva a la muerte celular.

e Las células tubulares dafiadas liberan citocinas proinflamatorias
(como TNF-q, IL-1, IL-6) que agravan la inflamacién y la lesion tisular.

e El dafo celular causa desprendimiento de células epiteliales y
formacioén de cilindros en los tabulos renales, lo que bloquea el flujo
tubular y puede generar obstruccion renal.

e Radicales libres y enzimas lisosdmicas liberadas por las células
muertas contribuyen al dafio del tejido circundante.

Alteracion del transporte tubular: La disfuncion de los transportadores
de iones en los tubulos renales afecta la capacidad de los rifiones para
manejar el sodio, el potasio y otros electrolitos. Esto puede llevar a
hiponatremia, hipokalemia o acidosis metabélica.

e Cascada inflamatoria: La inflamacién inducida por el dafio celular
puede causar aumento de la permeabilidad vascular, edema intersticial
y dafio adicional al tejido renal. Esta inflamacién también activa la
fibrogénesis, lo que puede provocar la formacion de cicatrices en el
rifién si el dafio es cronico.

Otros mecanismos de LRA intrinseca incluyen:

e Nefritis Intersticial Aguda: La inflamacién del intersticio renal,
generalmente mediada por reacciones alérgicas (por farmacos como
AINEs, antibiéticos) o infecciones, contribuye a la lesion del parénquima
renal. Los eosinéfilos y otras células inflamatorias invaden el intersticio
renal, lo que resulta en edema y dafio tubular.

11
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Glomerulonefritis: La inflamacion en los glomérulos, mediada por
mecanismos autoinmunes o infecciosos, afecta la filtracion glomerular
y puede generar proteinuria, hematuria y disminuciéon de la tasa de
filtracion glomerular (TFG).

5.4.7 LRA Posrenal: Obstruccién del Tracto Urinario

La LRA posrenal es secundaria a la obstruccién en el tracto urinario, que
provoca un aumento de la presion intrarrenal y deteriora la filtracién
glomerular.

5.4.8 Mecanismos Fisiopatolégicos en la LRA Posrenal:

Aumento de la presion intrarrenal: La obstruccién impide el paso
normal de la orina, lo que aumenta la presién dentro de los tubulos
renales. Esta elevacién de presién reduce la tasa de filtracion
glomerular (TFG) y dafia las células tubulares.

Distension tubular y necrosis: El aumento de presién dentro de los
tdbulos puede causar su dilatacion y destruccién celular, lo que
contribuye a la necrosis tubular y la acumulacién de productos de
desecho en la sangre.

Hipoperfusién glomerular secundaria: La obstruccion también puede
comprometer la perfusion de los glomérulos, lo que reduce aun mas la
filtracion glomerular y agrava el dafio renal.

5.4.9 Causas comunes de obstruccion posrenal incluyen:

Célculos urinarios: Obstruccién en los uréteres, vejiga o uretra.
Hiperplasia prostatica benigna (HPB): Obstruccion del tracto urinario
inferior en los hombres.

Tumores: Tumores uroldgicos que bloquean el flujo de orina.
Coagulos sanguineos: Obstruccién en el tracto urinario inferior.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La Lesion Renal Aguda (LRA) es una de las complicaciones mas comunes en
pacientes hospitalizados, especialmente en aquellos con enfermedades graves, y
representa una causa importante de morbilidad y mortalidad en ambientes de
cuidados intensivos. Su incidencia varia segun la poblacién estudiada, el contexto
clinico y los factores de riesgo subyacentes. A continuacidn, se detallan los aspectos
mas relevantes sobre la epidemiologia de la LRA.

5.5.1 Incidencia de la LRA
La incidencia de la LRA varia dependiendo de la poblacién de pacientes
analizada y el entorno clinico. En general, se estima que entre el 5% y el
7,5% de los pacientes hospitalizados desarrollan LRA, aunque esta cifra
puede ser considerablemente mayor en pacientes criticos o en aquellos que
requieren cuidados intensivos.

Pacientes hospitalizados: En hospitales generales, la incidencia de
LRA puede oscilar entre el 5% y el 7,5% de los pacientes hospitalizados,
siendo mas alta en ciertos grupos de riesgo, como aquellos con
comorbilidades (diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca) y los que
reciben tratamientos que predisponen a dafio renal (como antibiéticos
nefrotdxicos, agentes de contraste, quimioterapia).

Pacientes en UCI: La incidencia en unidades de cuidados intensivos
(UCI) es significativamente mayor, alcanzando entre el 20% y el 50% de
los pacientes, dependiendo de la gravedad de la enfermedad subyacente.
En estos pacientes criticos, la LRA se asocia con un aumento importante
de la mortalidad hospitalaria.

12
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Pacientes que requieren soporte dialitico: Entre los pacientes
hospitalizados que desarrollan LRA, aproximadamente el 10% requiere
soporte renal sustitutivo, ya sea en forma de didlisis peritoneal o
hemodialisis, debido a la incapacidad de los riflones para excretar
adecuadamente los productos de desecho y regular el equilibrio de
liquidos y electrolitos.

5.5.2 Mortalidad y Morbilidad Asociada a la LRA

La LRA no solo implica un aumento en la incidencia de insuficiencia renal,
sino que también se asocia con una alta tasa de mortalidad, especialmente
en pacientes criticos. La mortalidad relacionada con la LRA varia
dependiendo de su gravedad, la presencia de comorbilidades y la
intervencién temprana.

Mortalidad general: En la poblacion hospitalizada, la mortalidad en
pacientes con LRA es considerablemente mas alta que en aquellos sin
esta complicacion. La mortalidad hospitalaria en pacientes con LRA grave
(que requiere didlisis) puede superar el 50%, mientras que la mortalidad
global en pacientes con LRA leve es del 15% al 30%.

Mortalidad en UCI: En las UCI, la mortalidad es atin més elevada. Los
pacientes con LRA que requieren didlisis tienen una mortalidad
hospitalaria cercana al 50% al 70%, dependiendo de factores como la
edad, las comorbilidades y la respuesta al tratamiento.

Morbilidad alargo plazo: Los pacientes que sobreviven a la LRA pueden
desarrollar una enfermedad renal crénica (ERC) en el largo plazo,
aumentando el riesgo de progresion a insuficiencia renal terminal. La
incidencia de ERC es mas alta en pacientes con LRA grave o recurrente,
especialmente en aquellos que requieren multiples sesiones de didlisis.

5.6 FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES ASOCIADAS CON LA LRA

Varios factores predisponentes estan asociados con un mayor riesgo de desarrollar
LRA. Estos incluyen tanto factores clinicos como factores externos que pueden
aumentar la susceptibilidad del rifion al dafio.

5.6.1 Factores de riesgo principales:

Edad avanzada: Los pacientes de edad avanzada tienen una mayor
probabilidad de desarrollar LRA debido a la disminucién de la funcién
renal basal y la presencia de comorbilidades.

Comorbilidades: Las condiciones preexistentes como la hipertension,
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal
crdnica son factores de riesgo importantes para la LRA. Estos pacientes
tienen rifones mas vulnerables a insultos agudos, ya sea por isquemia
o0 toxinas.

Infecciones graves y sepsis: Las infecciones graves, en particular la
sepsis, son causas comunes de LRA en la UCI, ya que inducen una
cascada de inflamacion sistémica y alteran la perfusion renal. La
hipotension prolongada durante la sepsis puede inducir dafio renal
agudo.

Uso de medicamentos nefrotéxicos: Medicamentos como

antibiéticos (aminoglucésidos, vancomicina), antiinflamatorios no
esteroides (AINEs), agentes de contraste y quimioterapéuticos son

13
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conocidos por su capacidad de inducir dafio renal directo, lo que
aumenta el riesgo de LRA, especialmente cuando se usan en
combinacion o en pacientes con rifiones comprometidos.

e Cirugia mayor o trauma: Los pacientes que han sido sometidos a
cirugia mayor, especialmente cirugias cardiacas o abdominales, o
aquellos que sufren traumas graves, tienen un riesgo elevado de LRA
debido a la disminucion de la perfusién renal durante procedimientos
quirdrgicos y la liberacion de toxinas en el cuerpo.

5.6.2 Tendencias en la Epidemiologia de la LRA

Con el tiempo, ha habido un cambio en la epidemiologia de la LRA,
relacionado con la mejora en la deteccién temprana y el tratamiento de las
condiciones subyacentes. Algunas de las principales tendencias incluyen:

e Mayor incidencia en pacientes criticos: La mayor incidencia de LRA
en pacientes criticos se ha relacionado con la creciente prevalencia de
enfermedades cronicas como la diabetes, la hipertension y la
insuficiencia cardiaca, asi como el aumento de procedimientos invasivos
y el uso de medicamentos nefrotoxicos.

e Mejor diagnostico y tratamiento temprano: Con el avance en las
herramientas de diagnéstico (como la medicibn mas precisa de
biomarcadores de LRA y la monitorizacion en tiempo real de la funcién
renal), se ha mejorado la capacidad para detectar la LRA de forma mas
temprana, lo que puede contribuir a una disminucion de la mortalidad
asociada.

e Aumento en laterapiarenal sustitutiva (TRS): El uso de didlisis y otras
formas de terapia renal sustitutiva ha aumentado, especialmente en
pacientes que desarrollan LRA grave. Sin embargo, la disponibilidad de
recursos y el acceso a tratamiento especializado siguen siendo limitados
en algunos entornos.

La Lesion Renal Aguda (LRA) es una condiciéon frecuente, con una
incidencia que varia entre el 5%y el 7,5% en pacientes hospitalizados y hasta
el 20% al 50% en pacientes de la UCI. Aproximadamente el 10% de los
pacientes con LRA requieren soporte dialitico. Su asociacion con
comorbilidades, infecciones graves, procedimientos quirdrgicos y el uso de
medicamentos nefrotdxicos resalta la importancia de una deteccion temprana
y manejo adecuado para reducir la mortalidad y morbilidad asociada. A
medida que se avanza en la comprension de la LRA y sus mecanismos
subyacentes, es crucial implementar estrategias de prevencién y tratamiento
personalizado para mejorar los resultados clinicos.

5.7 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.7.1 Medio Ambiente
El medio ambiente juega un papel importante en el riesgo de desarrollar
Lesién Renal Aguda (LRA). Los factores ambientales que contribuyen a este
riesgo incluyen:

Condiciones Climaticas Extremas:

e Calor extremo: Aumenta el riesgo de deshidrataciéon, que puede
inducir LRA prerrenal por disminucién de la perfusion renal.

14
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e Frio extremo: Puede generar vasoconstriccion renal y disminuir la
perfusién, especialmente en pacientes vulnerables.

Contaminacién Ambiental:

e Contaminantes atmosféricos (como PM2.5, ozono, gases tdxicos) y la
contaminacion del agua con metales pesados o productos quimicos
pueden dafiar los rifiones, aumentando el riesgo de LRA.

e Exposicién ocupacional a productos quimicos como pesticidas y
metales pesados también es un factor de riesgo importante.

Acceso ala Atenciéon Médica:

El acceso limitado a servicios de salud y las condiciones
socioecondmicas precarias pueden retrasar el diagnostico y tratamiento de
LRA, aumentando la mortalidad.

Condiciones Laborales de Alto Riesgo:

. Trabajo al aire libre o en ambientes calurosos puede llevar a
deshidratacion severa.

o Exposicién ocupacional a sustancias quimicas nefrotoxicas (en
mineria, industria, etc.) también incrementa el riesgo de dafio renal.

Estilos de Vida
No modificable

e Edad avanzada > 65 afios. La funcién renal disminuye con la edad, lo
que aumenta la vulnerabilidad a la LRA.

e  Sexo: Los hombres tienen un riesgo ligeramente mayor de desarrollar
LRA.

e Genética: La predisposicion genética a enfermedades renales o a
reacciones adversas a farmacos aumenta el riesgo de dafio renal.

e Raza/Etnicidad: Grupos como afrodescendientes, latinos e indigenas

tienen un mayor riesgo debido a factores genéticos y enfermedades

prevalentes como la diabetes y la hipertension.

Enfermedad renal cronica

Enfermedad crénica del higado

Insuficiencia cardiaca congestiva FEVI<45%

Diabetes mellitus

Enfermedad vascular periférica

Modificables

Factores Patoldgicos:

e Anemia/ Transfusion de sangre: Aumenta el riesgo de hipoxia renal.

e Hipertensién: Incrementa la presion glomerular y dafia los vasos
renales.

e Hipercolesterolemia: Favorece la aterosclerosis renal.

e Hipoalbuminemia: Alteracion del equilibrio de liquidos y aumento de
hipovolemia.

¢ Rabdomiolisis: La mioglobina liberada es nefrotoxica.

e Infeccion / Sepsis: Disminuye la perfusion renal, causando dafio renal.

Otros Factores:

e Ventilacién mecanica: Aumenta el riesgo de LRA por hipoxemia y
presién intraabdominal elevada.
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5.7.3

574

e Agentes nefrotdéxicos: Farmacos como antibiéticos y quimioterapicos
pueden dafiar los rifiones.

e Uso de vasopresores: Disminuye el flujo sanguineo renal,
especialmente en situaciones de shock.

e Inestable hemodinamica

e Uso de bomba de balén intraadrtico

e  Mayor tiempo en bomba de bypass cardiopulmonar

Estratificacion de riesgo

La estratificacion de riesgo es crucial tanto en entornos comunitarios
como hospitalarios para identificar a los pacientes en mayor riesgo de
desarrollar Lesion Renal Aguda (LRA). Este proceso implica evaluar una
combinacion de factores de riesgo inicial y exposiciones agudas que
puedan inducir dafio renal. La probabilidad de desarrollar LRA después de
una exposicion a un factor de riesgo, como una infeccién o un medicamento
nefrotéxico, depende de una serie de factores de susceptibilidad que varian
considerablemente entre los individuos.

Factores de Susceptibilidad
Los factores que determinan la susceptibilidad a la LRA incluyen:

1. Condiciones preexistentes: Pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), diabetes, hipertensién o enfermedades cardiovasculares tienen
una mayor probabilidad de desarrollar LRA.

2. Edad: Los adultos mayores tienen una mayor vulnerabilidad debido a la
disminucién de la funcidn renal relacionada con la edad.

3. Comorbilidades: La presencia de enfermedades como sepsis,
rabdomiolisis, o insuficiencia hepéatica puede predisponer al dafio
renal.

4. Factores genéticos y hereditarios: Algunas personas tienen una
predisposicion genética a enfermedades renales o a reacciones adversas
a farmacos que pueden aumentar el riesgo de LRA.

5. Estado nutricional: La hipoalbuminemia o la desnutricién también son
factores que aumentan la vulnerabilidad al dafio renal.

Exposiciones Agudas
Las exposiciones agudas pueden incluir factores como:

1. Infecciones: Especialmente en sepsis o infecciones graves, donde la
vasodilatacion y la disminucién del flujo sanguineo renal son comunes.

2. Uso de medicamentos nefrotoxicos: La exposicion a farmacos como
antibiéticos (aminoglucésidos, vancomicina), quimioterapicos o
agentes de contraste puede inducir necrosis tubular aguda (NTA) y otras
formas de dafio renal.

3. Cirugia mayor o trauma: Los procedimientos quirtrgicos complejos y el

trauma fisico pueden alterar la perfusion renal, especialmente si hay
pérdida importante de sangre.
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4. Hipoperfusién renal: La hipotensién, la hipovolemia o el shock
pueden comprometer el flujo sanguineo a los rifiones y, en consecuencia,
inducir LRA.

Recomendacion:

Recomendamos que los pacientes se estratifiquen segun el riesgo de IRA de
acuerdo con sus susceptibilidades y exposiciones (Grado 1B).

Evalle a los pacientes con mayor riesgo de AKI con mediciones de SCr y
produccion de orina para detectar AKI (no clasificado).

Individualice la frecuencia y duracién de la monitorizacién segun el riesgo del
paciente y el curso clinico (no clasificado).

5.7.5 Factores Hereditarios
Raza/Etnia:

Los factores hereditarios relacionados con la Lesion Renal Aguda (LRA)
varian segln la raza y etnia, debido a predisposiciones genéticas y
condiciones asociadas.

e Afrodescendientes: Mayor riesgo debido a la prevalencia de hipertension
y diabetes, y variantes genéticas del gen APOL1 que aumentan el riesgo
de enfermedad renal.

e Latinos: Alta prevalencia de diabetes y hipertension, lo que eleva el riesgo
de enfermedad renal cronica y LRA.

e Indigenas: Mayor prevalencia de enfermedades renales hereditarias y
acceso limitado a atencion médica, lo que incrementa el riesgo de LRA.

e Caucasicos: Aunque el riesgo es menor, las enfermedades renales
hereditarias como la enfermedad renal poliquistica siguen siendo un
factor de riesgo.

5.7.6 Factores Genéticos:

Los factores genéticos juegan un papel clave en la predisposicién a LRA:
e Enfermedad renal poliquistica autosémica dominante (ERPAD)
aumenta el riesgo de insuficiencia renal y LRA.

e Mutaciones en el gen APOL1: Asociadas a un mayor riesgo de
nefropatias glomerulares, especialmente en afrodescendientes.

e Polimorfismos genéticos en genes relacionados con el metabolismo de
glucosa y la funcién renal predisponen a los diabéticos a desarrollar LRA.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1 Signosy Sintomas

Lalesion renal aguda (LRA) es un trastorno clinico a menudo silente en sus
primeras etapas, lo que hace que su diagndstico precoz sea un desafio. Por
lo tanto, es crucial realizar un cribado sistematico de los niveles de creatinina
sérica en pacientes con factores de riesgo 0 exposicidn a posibles agresores
renales, y un monitoreo constante del flujo urinario.
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6.1.2

6.1.3

6.1.4

En muchos casos, los signos y sintomas se evidencian en forma de azoemia
(acumulacion de productos nitrogenados en sangre), lo que puede dar lugar
a complicaciones como:

e Encefalopatia urémica: Confusion, letargo, alteraciones en el estado
mental.

e Pericarditis urémica: Dolor tor4cico, friccion pericardica.

e Gastropatia urémica: Nauseas, vomitos, Ulceras gastricas.

e Disfuncion plaquetaria: Aumento de la tendencia a sangrar, petequias.

Ademas de estos sintomas, las complicaciones derivadas de la alteracién en
el equilibrio electrolitico (hiperkalemia, hiponatremia), acido-base (acidosis
metabodlica), y la sobrecarga hidrica (edemas generalizados) también son
comunes en la LRA.

Examen fisico

El examen fisico debe estar enfocado en la bisqueda de la causa subyacente
de la lesion renal y en la identificacion de signos clinicos asociados, tales
como:

e Evaluacion del estado de hidratacién: Deshidratacibn o
sobrehidratacion.

e Signos de hipoperfusién renal: Hipotensién, taquicardia.

e Alteraciones urinarias: Oliguria (< 400 ml/dia) o anuria (ausencia de
orina).

e Hematuria: Presencia de sangre en la orina, que puede sugerir causas
glomerulares o postrenales.

o Edemas: Signos de sobrecarga hidrica, especialmente en cara, piernas
y abdomen.

Enfermedades sistémicas asociadas a LRA

Si la lesién renal aguda es secundaria a un trastorno sistémico inmune o una
enfermedad sistémica (como en el caso de vasculitis, lupus eritematoso
sistémico, o enfermedades linfoproliferativas, se pueden observar sintomas
adicionales como:

e Fiebre: Indicativa de inflamacién o infeccién.

e Artralgias: Dolor articular, comUn en enfermedades autoinmunes.

e Sudoracién nocturna: Caracteristica de algunas condiciones
infecciosas o autoinmunes.

e Lesiones cutaneas: Erupciones o Ulceras que pueden reflejar la
afectacion sistémica, especialmente en vasculitis o lupus.

Recomendacioén:

La causa de la LRA debe determinarse siempre que sea posible para
determinar las causas potencialmente reversibles.

Interaccion cronolégica

La identificacién temprana de pacientes de alto riesgo para desarrollar
lesion renal aguda (LRA) es fundamental para prevenir la evolucion de la
enfermedad. Factores como la exposicion a agentes nefrotéxicos y la
presencia de comorbilidades que predispongan a la disfuncién renal deben
ser monitoreados de manera constante. La medicién periédica de
creatinina sérica y la evaluacién del flujo urinario son herramientas
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esenciales para la prevencién, deteccién temprana y manejo adecuado de
la LRA.

Un monitoreo regular permite detectar alteraciones en las funciones renales
de manera oportuna, lo que facilita la implementacién de intervenciones
preventivas o terapéuticas antes de que la lesiéon renal progrese. Ademas, el
establecimiento oportuno de medidas generales de apoyo, como la
optimizacion del volumen intravascular, la correccion de desequilibrios
electroliticos y el manejo de la presion arterial, junto con un tratamiento
especifico adaptado a cada situacién clinica (por ejemplo, la discontinuacion
de nefrotoxicos, la correccion de la sepsis o el tratamiento de la hipoperfusion
renal), es crucial para reducir las complicaciones a largo plazo.

El enfoque multidisciplinario y la rapida intervencién no solo mejoran los
resultados inmediatos en términos de funcion renal y mortalidad, sino que
también disminuyen el riesgo de complicaciones a largo plazo, como la
enfermedad renal crénica y la insuficiencia renal terminal.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la lesiéon renal aguda (LRA) se basa en una evaluacién clinica y
laboratorio integral. Dado que la LRA puede presentarse de manera asintomatica en sus
primeras fases, es fundamental que el clinico valore los cambios en la funcién renal dentro
del contexto de la patologia subyacente. El diagnéstico no solo depende de los sintomas
clinicos y signos que puede presentar el paciente, sino también de los exdmenes de
laboratorio que permiten confirmar la disfuncion renal.

Es esencial considerar las causas subyacentes que pueden alterar la funcién renal, lo
que involucra una evaluacion exhaustiva de la historia clinica del paciente. Esto incluye la
revision de los antecedentes patolégicos (como enfermedades renales previas, diabetes
mellitus, hipertensién), la ingesta de medicamentos y sustancias potencialmente
nefrotéxicas (antibiéticos, analgésicos, agentes de contraste, entre otros), y la
identificacién de factores de riesgo como sepsis, hipovolemia, o insuficiencia
cardiovascular. Esta historia clinica detallada es crucial para orientar el diagnéstico y la
identificacién de las causas de la lesion renal.

7.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LRA (KDIGO, 2012)

La clasificacion de la LRA es fundamental para estandarizar el diagnéstico y guiar
el manejo clinico. El grupo Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO), en su guia de 2012, propone los criterios diagnésticos para la LRA, que
se basan principalmente en dos parametros fundamentales:

Aumento de creatinina sérica (SCr):

e Unincremento de al menos 0.3 mg/dl en los niveles de creatinina sérica en 48
horas.

e Un aumento de mas de 1.5 veces el valor inicial de creatinina sérica, que se
haya producido o que se presuma que ocurrié dentro de los 7 dias previos.

Este aumento en la creatinina refleja una disminucion de la filtracion glomerular vy,
por lo tanto, un deterioro en la funcion renal. Es importante considerar que el
aumento en la creatinina puede no ser inmediato, especialmente en casos de LRA
de tipo prerrenal o de inicio insidioso.

Disminucidn de la produccién urinaria:

Una produccién urinaria inferior a 0.5 ml/kg/h durante 6 horas consecutivas. La
oligoanuria o0 anuria son signos importantes de LRA, ya que indican que los rifiones
no estan excretando adecuadamente los desechos metabdlicos
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7.2

La combinacién de estos dos criterios permite la clasificacion de la severidad de la
LRA y es fundamental para la identificacion temprana de esta condicion. La
monitorizacién de creatinina sérica y la evaluacién de la diuresis deben ser
realizadas de manera continua en pacientes con riesgo elevado de LRA.

EVALUACION DE CAUSAS SUBYACENTES

Para completar el diagndstico, es crucial identificar la causa subyacente de la LRA,
ya que la etiologia influye directamente en el tratamiento y la evolucion del paciente.
La lesidn renal aguda puede clasificarse en tres tipos, segun su fisiopatologia:

e LRA prerrenal: Causada por una disminucién del flujo sanguineo renal (por
ejemplo, hipovolemia, shock, sepsis, insuficiencia cardiaca).

e LRA intrinseca o renal: Generalmente causada por dafio directo a los tejidos
renales, como en la necrosis tubular aguda (NTA), glomerulonefritis, nefritis
intersticial aguda o vasculitis.

e LRA postrenal: Provocada por la obstruccién del tracto urinario, como en el caso
de célculos renales, obstruccién prostatica o tumores urolégicos.

El diagndstico diferencial incluye una serie de pruebas complementarias, como
andlisis de orina, ultrasonido renal, biopsia renal en casos seleccionados, y la
evaluacion de otros biomarcadores (como cistatina C y NGAL), que pueden ayudar
a precisar la etiologia de la LRA.

Recomendacion:

Los criterios KDIGO son superiores a los criterios RIFLE ya los criterios AKIN para
predecir los resultados de supervivencia; por lo tanto, sugerimos utilizar los criterios
KDIGO para diagnosticar AKI. Sin embargo, se desconoce qué criterios deben
utilizarse para predecir los resultados renales. 2C

En los criterios RIFLE, AKIN y KDIGO, la inclusién de la produccion de orina junto
con la creatinina sérica para determinar el estadio de AKI produce reflejos mas
precisos de los resultados de supervivencia y los resultados renales que la
determinacion del estadio de AKI basada en la creatinina sérica sola. Par lo tanto,
sugerimos que la estatificacion de la LRA incluya la produccion de orina siempre
que sea posible. 2B

20



HOSPITAL

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL MANEJO DE LA FALLA RENAL

%%m AGUDA Y DIALISIS EN SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA

7.3 DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION DE LRA

7.4

Persistent albuminuria categories
Description and range

Al A2 A3
KDIGO: Prognosis of CKD by GFR Normal to mildly ~ Moderately Severely
and albuminuria categories increased increased increased

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

- G1 Normal or high =290

£

Ro G2 Mildly decreased ~ 60-89

2§

gt Mildly to

= 0O

ES i moderately decreased B

@5

Q= Moderately to

‘:o'n% G3b  overely decreased S04 -
oD

- O

80 G4  Severely decreased  15-29 --
&

a -

G5 Kidney failure <15 -

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk; Orange: high
risk; Red: very high risk. GFR, glomerular filtration rate.

Recomendacioén:
Manejar a los pacientes con LRA segun el estadio y la causa (sin clasificar).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las posibles causas, aunque muchas veces son multifactoriales se puede resumir
en el siguiente algoritmo:

‘ Fracaso renal agudo |

JVCE absoluto ’ {

Hemorragia Vascular Glomerular Intersticial NTA
Deplecién de volumen Vasculitis NTIA
JVCE relativo i . .
g ) HTA maligna Infiltracion Urolégica/ginecolégica
. Cirrosis i
. | Oclusion vasos tumoral  Neoplasias
Hipoperfusion: Vc Fibrosis retroperitoneal

Fallo cardiaco
Shock
IECA-AINE

Isquémica |——| Toéxica |

Exdgenos Ex6genos
Farmacos Pigmentos
Contraste Proteinas

VCE: volumen circulante efectivo; Vc: vasoconstriccion; NTIA: nefritis tibulo-intersticial aguda; NTA: necrosis tubular aguda.
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Diagnéstico diferencial ante la sospecha de fracaso renal agudo.

‘ Elevacion de productos nitrogenados |

.

A Cr <0,3 mgrd| A Cr »0,3 mgrdl
Cr previa alterada Cr previa normal
IRC IRA

Ecografia Via dilatada
-«—__ Factores prerrenales_>—» FRA obstructivo

+ -(ﬁ| Mejora con tratamiento |
Datos de enfermedad glomerular

Y

Datos de enfermedad vascular FRA prerrenal

Datos de enfermedad intersticial
Depésitos de cristales intrarrenales

Necrosis tubular aguda

VIII. EXAMENES AUXILIARES

8.1

8.2

8.3

DE PATOLOGIA CLINICA

El diagnéstico y manejo de la lesion renal aguda (LRA) requiere una evaluacion
clinica detallada, complementada por una serie de examenes de laboratorio y
pruebas de imagen, que permiten no solo confirmar el diagnéstico, sino también
orientar sobre la causa subyacente y las posibles complicaciones. La eleccién de
las pruebas auxiliares depende de la presentacion clinica del paciente, su historial
médico y la sospecha de comorbilidades.

EVALUACION EN PACIENTES AMBULATORIOS VS. HOSPITALIZADOS

En pacientes ambulatorios con LRA leve (por ejemplo, deshidratacion o
hipoperfusion reversible), no siempre se requieren pruebas adicionales,
especialmente si se espera una rapida resolucion tras la rehidratacién. En contraste,
en pacientes hospitalizados con LRA de mayor severidad, o en aquellos con
factores de riesgo conocidos (como sepsis o insuficiencia cardiaca), es fundamental
realizar pruebas auxiliares para evaluar el grado de dafio renal, su posible etiologia
y las complicaciones asociadas.

EVALUACION DEL SEDIMENTO URINARIO

El analisis de orina es una herramienta esencial para clasificar la causa de la LRA.
Los hallazgos mas relevantes incluyen:

e Sedimento urinario: La presencia de hematuria, piuria y cilindros celulares
puede ser indicativa de diversas formas de LRA, como la necrosis tubular
aguda (NTA) o glomerulonefritis.

e Osmolaridad urinaria y fraccién de excrecién de sodio (FENa): Estos
parametros pueden ayudar a diferenciar entre causas prerrenales (baja FENa,
<1%) e intrinsecas (alta FENa, >2%) de LRA.
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8.4

8.5

8.6

ANALISIS BIOQUIMICO

La evaluacion de los niveles séricos de creatinina y nitrdgeno ureico sigue siendo
crucial para monitorear la funcién renal, pero deben interpretarse con cautela, ya
gue no reflejan cambios inmediatos en la funcién renal. Ademas, deben evaluarse:

e Electrolitos y gases arteriales: Estos estudios son fundamentales para
identificar trastornos acido-base (como la acidosis metabélica) y alteraciones
electroliticas (hiperkalemia, hiponatremia, hiperfosfatemia).

e Urocultivo: En pacientes con sospecha de infeccién urinaria (como
pielonefritis), el urocultivo debe ser realizado para identificar microorganismos
causantes.

PRUEBAS INMUNOLOGICAS (S| SE SOSPECHAN CAUSAS SISTEMICAS)

Si se sospecha que la LRA tiene un componente sistémico o autoinmune, se
deben realizar pruebas adicionales, tales como:

e Anticuerpos antinucleares (ANA), anti-DNA bicatenario (anti-dsDNA) y
factor reumatoide, Utiles para diagnéstico de enfermedades como el lupus
eritematoso sistémico (LES).

e Anticuerpos ANCA y anti-membrana basal glomerular (anti-GBM), que son
indicativos de vasculitis o glomerulonefritis.

BIOMARCADORES EMERGENTES

Aunque la creatinina sérica y la produccién urinaria siguen siendo los pilares
fundamentales en el diagndstico de la LRA, se estan investigando nuevos
biomarcadores que podrian ofrecer una deteccion mas temprana y una
evaluacion mas precisa del dafio renal. Entre estos se encuentran:

e Cistatina C: Biomarcador que refleja la funcién glomerular y puede detectar
deterioros renales antes de que los niveles de creatinina aumenten.

e NGAL (Lipocalina asociada a Gelatinasa Neutrofilica): Un biomarcador
urinario que puede elevarse rapidamente en la necrosis tubular aguda (NTA) y
proporcionar una alerta temprana para el diagndstico de LRA.

A pesar de su promesa, los biomarcadores emergentes adn no estan
completamente validados para su uso rutinario en la practica clinica y deben
ser considerados complementarios a las pruebas estandar.

Resumen de Pruebas Recomendadas en LRA

Examen

Propdésito

|| Causas Asociadas

Analisis de orina

Sedimento, hematuria, piuria,
cilindros, osmolaridad

NTA, glomerulonefritis,
vasculitis, sepsis

Creatinina sérica y
BUN

Evaluacién de la funciéon renal

LRA prerrenal, intrinseca,
postrenal

Electrolitos y gases

Evaluar trastornos acido-base y

Acidosis metabdlica,

arteriales electroliticos hiperkalemia, sepsis
Urocultivo Identificar infecciones urinarias Pielonefritis, infeccion
asociadas a LRA urinaria
Biomarcadores Deteccion temprana de dafio || NTA, otras formas de LRA
(NGAL, Cistatina C) renal tempranas

Pruebas
inmunolégicas

Diagndstico de causas
autoinmunes o sistémicas

Lupus, vasculitis,
glomerulonefritis
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MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Las estrategias preventivas y de manejo de los pacientes en riesgo de desarrollar lesion
renal aguda (LRA) estan orientadas a identificar y tratar factores desencadenantes,
optimizar la funcion renal y evitar complicaciones adicionales. La implementacion de
medidas preventivas de manera oportuna es clave para reducir la morbimortalidad
asociada a esta condicién.

9.1

9.2

MANTENER LA EUVOLEMIA

El mantenimiento de un adecuado balance hidrico es crucial para la prevencion
de la LRA, ya que la hipovolemia es un factor desencadenante comun de la lesién
renal.

e Uso de liquidos intravenosos (IV): En situaciones de hipovolemia clinica (por
ejemplo, vémitos, diarrea, poliuria, o deficiente ingesta oral), es esencial
administrar liquidos IV para restaurar la perfusion renal adecuada. La
rehidratacién debe ser monitoreada cuidadosamente para evitar sobrecarga de
volumen.

e Evitar los almidones para la reanimacién volumétrica: Los almidones
sintéticos no estan recomendados para la reanimacion del volumen, dado que
no tienen la misma capacidad de restaurar la perfusién renal que las soluciones
cristaloides.

e Evitar la sobrecarga de volumen: Es importante no excederse en la
administracion de liquidos. La monitorizacion constante del volumen y la
interrupcion de la infusion cuando sea necesario son fundamentales para
prevenir la sobrecarga hidrica, que puede agravar la condicion renal.

EVITAR MEDICAMENTOS NEFROTOXICOS

El uso de medicamentos nefrotéxicos es uno de los factores mas comunes en el
desarrollo de la LRA, por lo que se deben implementar estrategias para evitar o
minimizar su uso.

e Suspension de medicamentos como los AINEs (Antiinflamatorios No
Esteroides): Los AINEs pueden causar vasoconstriccion renal y agravar la
insuficiencia renal. Su uso debe evitarse siempre que sea posible.

e Evitarinhibidores de la ECA (Enzima Convertidora de Angiotensina) y ARB
(Antagonistas del Receptor de Angiotensina Il): Aunque estos farmacos son
beneficiosos en ciertos contextos (por ejemplo, insuficiencia cardiaca), en
algunos pacientes pueden afectar negativamente la perfusion renal,
especialmente en situaciones de hipotension o hipovolemia.

e Antibidticos nefrotéxicos (aminoglucésidos, anfotericina B, vancomicina):
Cuando sea inevitable el uso de estos antibiéticos, se deben controlar
estrechamente los niveles séricos y la funcién renal, ajustando las dosis de
acuerdo con los valores de creatinina sérica y monitoreo continuo de la funcion
renal.

e Uso minimo y durante el menor tiempo posible: Todos los medicamentos
nefrotéxicos deben ser administrados en dosis minimas y por el menor tiempo
posible, siempre evaluando cuidadosamente los riesgos y beneficios.

Uso Juicioso de Estudios Contrastados
Los estudios con medios de contraste (como la tomografia computarizada o
angiografia renal) son necesarios en algunas circunstancias diagnoésticas, pero su

uso debe ser cuidadosamente ponderado debido al riesgo de lesién renal inducida
por contraste.
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e Evaluacién deriesgos vs. beneficios: Es fundamental analizar los riesgos del
dafio renal inducido por contraste frente a los beneficios del estudio
diagnéstico. En general, los estudios intraarteriales con contraste tienen un
riesgo méas elevado de causar dafio renal comparados con los estudios
intravenosos.

e Medidas preventivas: En pacientes con alto riesgo de desarrollar LRA debido a
los medios de contraste, se deben considerar estrategias como la hidratacion
previa al estudio y el uso de agentes protectores renales (por ejemplo, N-
acetilcisteina), aunque la evidencia aun es variable.

Evitar la Hipotensién

La hipotension es uno de los principales factores que contribuye a la lesion renal
aguda, ya que la disminucion del flujo sanguineo renal resulta en una perfusion
renal inadecuada.

e Mantener la presion arterial media (PAM): Para asegurar una perfusion renal
adecuada, se recomienda mantener la PAM 2 65 mmHg como objetivo minimo.
En pacientes con hipertensiéon crénica, puede ser necesario un objetivo mas
alto (PAM 80-85 mmHg).

e Uso de vasopresores: En situaciones de hipotensién refractaria, los
vasopresores pueden ser necesarios para mantener la perfusion renal.
Noradrenalina es la opcion de primera linea debido a su accion vasoconstrictora
renal selectiva, que ayuda a mantener la perfusién renal sin comprometer
excesivamente la perfusion de otros 6rganos.

Monitoreo de la Funcién Renal

El monitoreo continuo de la funcién renal es esencial para detectar cambios
tempranos en la funcién renal y prevenir el progreso a la LRA severa.

e Creatinina sérica y produccion urinaria: Es importante monitorear de forma
regular los niveles de creatinina sérica y la produccion de orina,
especialmente en pacientes con factores de riesgo para LRA (como aquellos con
sepsis, uso de medicamentos nefrotoxicos, o hipovolemia). La deteccion
temprana permite la intervencién oportuna y la optimizacion de la perfusion renal.

e Control de liguidos: Debe llevarse un registro estricto de los liquidos
administrados y la salida urinaria del paciente para prevenir tanto la
deshidratacién como la sobrecarga de volumen.

9.2.1 Manejo Terapéutico y Diagnéstico

Manejo Terapéutico, Dialitico y Diagndéstico de la Lesion Renal Aguda
(LRA)

El manejo de la Lesién Renal Aguda (LRA) se fundamenta en varios principios
clave que incluyen el tratamiento de la causa subyacente, la prevencion de
nuevos insultos renales, y la aplicacion de cuidados de apoyo para evitar
complicaciones. La Guia KDIGO (2024) proporciona una estructura clinica
sélida para abordar este desafio en los pacientes criticamente enfermos.

9.2.2 Manejo Inicial

Tratamiento de la Causa Subyacente

El tratamiento de la LRA debe comenzar con la identificacién y el manejo de la
causa subyacente de la lesion renal. En el caso de LRA asociada a sepsis,
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9.2.4

9.25

por ejemplo, el tratamiento de la infeccion con antibidticos adecuados es
esencial. Esto puede incluir antibiéticos de amplio espectro, ajustados a los
resultados de cultivos e identificados agentes patégenos.

Otras causas especificas de LRA incluyen:

e Sindrome hepatorrenal: Manejo con vasopresores y albumina.

e Sindrome cardiorrenal: Manejo optimizado de la funcion cardiovascular,
control de liquidos y presion arterial.

e Glomerulonefritis, nefritis intersticial, y vasculitis: Uso de
inmunosupresores, como corticosteroides y citotoxicos.

e Mieloma mdltiple: Tratamiento de la enfermedad hematoldgica
subyacente con terapias especificas y manejo de las complicaciones
renales.

Evitar Insultos Renales Adicionales

El tercer principio de manejo es minimizar los insultos adicionales a los
rifones. Esto incluye:

e Suspension de farmacos nefrotoxicos como AINEs, antibi6ticos
nefrotoxicos  (aminoglucosidos, vancomicina, anfotericina), vy
inhibidores de la ECA/ARB (cuando sea posible).

e Manejo cuidadoso de la hidratacion para evitar tanto la deshidratacion
como la sobrecarga de liquidos.

Cuidados de Apoyo

El cuarto principio es proporcionar cuidados de apoyo para tratar las
complicaciones asociadas, tales como:

e Trastornos acido-base (por ejemplo, acidosis metabdlica).

e Desequilibrios electroliticos (hiperkalemia, hiponatremia).

e Sobrecarga de liquidos (tratamiento de la hiponatremia y sobrecarga
hidrica).

Terapia de reemplazo renal (didlisis) puede ser necesaria para pacientes con
LRA grave o aquellos que no responden al manejo conservador.

Manejo de Liquidos y Vasopresores

Reanimacion con Liquidos

La hipovolemia es un factor de riesgo critico para el desarrollo de LRA. Se
ha demostrado que la reanimacién con liquidos puede prevenir la progresion
de la LRA en pacientes con hipovolemia o shock hipovolémico. Sin
embargo, los estudios multicéntricos han mostrado que el balance positivo de
liguidos puede aumentar la mortalidad a 60 dias, especialmente en
pacientes con insuficiencia renal grave o sobrecarga de liquidos.

e Cristaloides (solucion salina normal, lactato de Ringer) son generalmente
preferidos para la reanimacion inicial.

e El uso de almidones hiperoncéticos se desaconseja debido a los
efectos adversos potenciales como la nefrésis osmética.

e Laalbumina es una alternativa relativamente segura para la reanimacion
de pacientes criticamente enfermos, aunque es mas costosa. Su uso es
particularmente importante en situaciones especiales como el shock
séptico o en pacientes cirroticos que requieren grandes volimenes de
liquidos intravenosos.
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9.2.6

Uso de Vasopresores

La hipotensién es un factor de riesgo conocido para la LRA. El uso de
vasopresores es esencial para asegurar la presién arterial media (PAM)
adecuada, que debe mantenerse por encima de 65 mmHg. Esto mejora la
perfusion renal y ayuda a prevenir la progresion de la LRA.

e Noradrenalina es la primera opcidn de vasopresor para pacientes con
LRA y shock. Esta indicada para mejorar la presion arterial media sin
afectar significativamente la perfusion renal.

En situaciones graves, pueden usarse otros vasopresores como dopamina o
vasopresina, dependiendo del perfil hemodinamico del paciente.

9.2.7 Monitoreo de la Funciéon Renal

9.2.8

9.2.9

El monitoreo de la funcion renal es crucial para el diagndstico temprano y la
gestién de la LRA:

e Creatinina sérica (SCr) y produccion urinaria son los pardmetros clave
para evaluar la funcién renal.

e Monitoreo estricto de liquidos: Es importante controlar la entrada y
salida de liquidos, asi como los electrolitos y el equilibrio acido-base.

e Sies necesario, se debe realizar didlisis en pacientes con LRA severa o
aquellos con complicaciones metabdlicas no controlables.

Agentes vasoactivos

En el contexto de la Lesién Renal Aguda (LRA), la optimizacion del volumen
intravascular es un primer paso esencial en el manejo de pacientes criticos.
Sin embargo, en aquellos casos donde la hipotensién persistente no se
corrige adecuadamente con liquidos, el uso de agentes vasopresores es
necesario para mantener la presion arterial media (PAM) adecuada,
promoviendo la perfusion renal.

Uso de Agentes Vasopresores

Segun la Guia KDIGO (2024), no existe consenso sobre cual es el agente
vasopresor mas eficaz para tratar el shock en general o especificamente en
la proteccion renal. Sin embargo, varios estudios han comparado la efectividad
de diferentes vasopresores en pacientes con LRA, especialmente en aquellos
con shock séptico o shock cardiogénico, dos de las principales condiciones
que pueden inducir o agravar la LRA.

9.2.10Noradrenalina

La noradrenalina (o norepinefrina) se ha convertido en el vasopresor de
primera linea en la mayoria de los protocolos de tratamiento para el shock.
Actia principalmente sobre los receptores alfa-1 adrenérgicos para
aumentar la resistencia vascular periférica, mejorando asi la perfusion en
O6rganos vitales, incluidos los rifiones. Aunque no mejora de manera
significativa la funciébn renal en comparacibn con otros vasopresores,
noradrenalina es el vasopresor de eleccion en pacientes con shock séptico
y aquellos con hipotensién persistente.

e Evidencia: Segun estudios clinicos, la noradrenalina se ha mostrado
como el vasopresor mas eficaz para mantener una presién arterial
adecuada, mejorando la perfusiéon renal y otros érganos sin afectar
negativamente la funcion renal. Es el vasopresor preferido en
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situaciones criticas, ya que se ha asociado con un menor riesgo de
mortalidad en comparacién con otros agentes.

9.2.11Dopamina

Ladopamina ha sido histéricamente utilizada como un vasopresor con la teoria
de que podria tener efectos renoprotectores, especialmente a bajas dosis (1-3
mcg/kg/min), debido a su capacidad para dilatar los vasos renales. Sin
embargo, estudios recientes no han mostrado una mejora significativa en la
funcion renal o en la mortalidad, y el uso de dopamina a bajas dosis ha
disminuido debido a los efectos secundarios y la falta de evidencia sélida.

e Evidencia: La dopamina no mostr6 una diferencia significativa en la
funcién renal o en la mortalidad cuando se comparé con otros
vasopresores. Sin embargo, se observé una mayor incidencia de eventos
arritmicos en los pacientes tratados con dopamina, lo que ha llevado a
SuU menor uso en la practica clinica actual.

9.2.12Comparacién de Dopaminay Noradrenalina

En un andlisis comparativo, los estudios han mostrado que no hay diferencias
sustanciales entre dopaminay noradrenalina con respecto a la funcién renal
o mortalidad. Sin embargo, el riesgo de arritmias es significativamente mayor
en los pacientes tratados con dopamina, lo que ha contribuido a la preferencia
por noradrenalina en la practica clinica moderna.

Recomendaciones Clinicas:

e Monitoreo estrecho de la funcién renal (creatinina sérica, diuresis)
durante el uso de vasopresores.

e Uso de noradrenalina como el vasopresor de primera linea en pacientes
con shock séptico o shock de otro origen, preferentemente
manteniendo una PAM > 65 mmHg.

e Evitar el uso indiscriminado de dopamina, especialmente a dosis bajas,
debido a los riesgos de arritmias y la falta de evidencia en cuanto a su
beneficio renoprotectores.

Recomendacion:

Recomendamos el uso de vasopresores junto con liquidos en pacientes con
shock vasomotor con, o en riesgo de, LRA (Grado 1C).

9.2.13Evitar nefrotéxicos

Medicamentos Nefrotéxicos Comunes a Evitar:

e AINEs (Antiinflamatorios No Esteroideos): Inhiben la prostaglandina
E2, reduciendo el flujo sanguineo renal. Suspender en pacientes con
LRA.

e |IECA Yy ARA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
y Antagonistas de Receptores de Angiotensina): Reducen la perfusion
renal, especialmente en situaciones de hipovolemia. Evitar su uso en
LRA.

e Antibiéticos Nefrotoxicos (aminoglucdsidos, anfotericina B,
vancomicina): Pueden causar necrosis tubular aguda. Evitar o usar con
monitoreo renal.

e Quimioterapia (cisplatino, carboplatino): Aumenta el riesgo de LRA.
Evitar cuando sea posible o usar alternativas.
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9.3

Uso de Agentes Contrastados:

e Agentes de contraste iodados pueden inducir LRA, especialmente en
pacientes con funcién renal comprometida. Minimizar su uso vy, si es
necesario, usar contraste de bajo volumen con rehidratacion
adecuada.

Alternativas en el Tratamiento:

e Antiinflamatorios: Usar paracetamol en lugar de AINEs.

e Antibidticos: Preferir antibiéticos menos nefrotéxicos, como ceftriaxona
o cefazolina, ajustando las dosis segun la funcion renal.

Prevencion y Monitoreo:

e Monitoreo frecuente de la funcion renal en pacientes que requieran el
uso de medicamentos nefrotoxicos.

e Evitar la polifarmacia y ajustar las dosis de medicamentos que puedan
afectar la funcién renal.

Recomendacién General:

e Suspensiéon temprana de medicamentos nefrotéxicos es esencial para
evitar un dafio renal adicional y mejorar las probabilidades de recuperacién.

Recomendacioén:

e  Sugerimos no utilizar amino glucoésidos para el tratamiento de infecciones
a menos que no se disponga de alternativas terapéuticas adecuadas,
menos nefrotoxicas (Grado 2A).

e Sugerimos que, en pacientes con funcién renal normal en estado de
equilibrio, los aminoglucésidos se administren como una dosis (mica diaria
en lugare regimenes de tratamiento diarios de dosis multiples (Grado 2B).

e Sugerimos usar formulaciones lipidicas de anfotericina B en lugar de
formulaciones convencionales de anfotericina B (Grado 2A)

e En el tratamiento de mitosis sistémicas o infecciones parasitarias,
recomendamos el uso de agentes anti fungicos azoicos y / o las
equinocandinas en lugar de la anfotericina B convencional, si se puede
suponer la misma eficacia terapéutica (Grado 1A)

TERAPIAS ADICIONALES PARA LA LRA: DIURETICOS, CONTROL DE
GLICEMIA Y NUTRICION.

Diuréticos.

El uso de diuréticos sélo se recomienda para controlar la sobrecarga de liquidos y
las alteraciones electroliticas en la IRA se ha demostrado que la furosemida no se
asocia con beneficios clinicos para prevenir la LRA, disminuir la necesidad de
terapia de reemplazo renal (TRS), recuperacion renal o disminuir la mortalidad
hospitalaria.

Recomendacion:
Recomendamos no usar diuréticos para prevenir la LRA (Grado 1B)
Sugerimos no usar diuréticos para tratar la LRA, excepto en el manejo de la

sobrecarga de volumen (Grado 2C)

Control de glicemia y nutricion.
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Control glucémico

Por favor, consulta la Guia de Practica Clinica KDIGO 2022 para el Manejo de la
Diabetes en la Enfermedad Renal Crénica para recomendaciones especificas,
puntos de practica y recomendaciones de investigacion.

Inhibidores del sistema renina-angiotensina

El Grupo de Trabajo destaca las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica
KDIGO 2021 para el Manejo de la Presidn Arterial en la Enfermedad Renal Crénica
y algunos puntos de practica seleccionados para el tratamiento con inhibidores del
sistema renina-angiotensina (RASI) de la misma guia KDIGO 2021 para el Manejo
de la Presioén Arterial en la Enfermedad Renal Cronica, y de la Guia KDIGO 2022
para el Manejo de la Diabetes en la Enfermedad Renal Crénica. El Grupo de Trabajo
considera que algunas recomendaciones deben aplicarse incluso en ausencia de
hipertension y ha adaptado las recomendaciones de la guia de presion arterial para
eliminar este requisito. Se destacan las siguientes recomendaciones clave y puntos
de préactica:

Recomendacion:

e Se recomienda iniciar inhibidores del sistema renina-angiotensina (RASI)
(inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina [IECA] o bloqueador de los
receptores de angiotensina Il [ARA]) para personas con ERC y albuminuria
severamente aumentada (G1-G4, A3) sin diabetes (1B).

e Se sugiere iniciar RASi (IECA o ARA) para personas con ERC y albuminuria
moderadamente aumentada (G1-G4, A2) sin diabetes (2C).

e Se recomienda iniciar RASi (IECA o ARA) para personas con ERC y albuminuria
moderada a severa (G1-G4, A2 y A3) con diabetes (1B).

e Se recomienda evitar cualquier combinacion de IECA, ARA y terapia con
inhibidor directo de la renina (IDR) en personas con ERC, con o sin diabetes (1B)

9.3.1 Terapia de Soporte Renal (TSR)

Terapia Dialitica en la Lesién Renal Aguda (LRA)

La terapia dialitica es un tratamiento crucial en pacientes con Lesién Renal
Aguda (LRA) que no responden al tratamiento conservador. La indicacién de
didlisis se establece cuando hay complicaciones graves asociadas con la
LRA gue comprometen la homeostasis del cuerpo y amenazan la vida del
paciente. Las principales indicaciones para iniciar dilisis son:

9.3.2 Indicaciones para Terapia Dialitica

Sobrecarga de liquidos persistente: La sobrecarga de liqguidos es un
desafio comun en los pacientes con LRA, particularmente cuando la funcién
renal es insuficiente para eliminar el exceso de agua y sodio. Si la sobrecarga
de liquidos no puede ser corregida con diuréticos o manejo conservador
(como la restriccion de liquidos), la dialisis se convierte en una opcién
esencial. La sobrehidraciéon puede conducir a complicaciones graves como:
e Edema pulmonar.

e Insuficienciarespiratoria.

e Hipertensién pulmonar.

Desequilibrios electroliticos severos: Los trastornos electroliticos
pueden ser mortales si no se tratan adecuadamente. En pacientes con LRA,
los desequilibrios mas comunes son:

e Hiperkalemia (nivel elevado de potasio en sangre), que puede provocar
arritmias cardiacas y paro cardiaco.
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e Acidosis metabélica (pH sanguineo bajo), que se asocia con un
aumento en los niveles de nitrégeno ureico sanguineo (BUN) y
creatinina. La acidosis no controlada puede comprometer el
funcionamiento de otros 6rganos Y tejidos.

e La dialisis permite eliminar el exceso de potasio y restaurar el
equilibrio acido-base al eliminar los acidos y productos de desecho
acumulados.

Encefalopatia urémica: La encefalopatia urémica es una complicacion
neuropsiquiatrica grave asociada con LRA avanzada y uremia. Se
caracteriza por confusién, somnolencia, convulsiones, y en casos extremaos,
coma. Esta condicién ocurre debido a la acumulacién de productos téxicos
en sangre (como urea y creatinina) que afectan el sistema nervioso central.
La didlisis es una medida eficaz para reducir la carga toxica y mejorar la
funcién cerebral.

Fracaso organico multiple: En pacientes con LRA grave, pueden
desarrollarse fallos organicos multiples (FOM), lo que implica la disfuncion
de varios 6rganos como el corazén, los pulmones, el higado y los rifiones. La
uremia es una de las principales causas de FOM, ya que los productos de
desecho no eliminados por los riflones pueden dafiar otros sistemas
organicos. En estos casos, la didlisis es esencial para restaurar la
homeostasis y mejorar las posibilidades de recuperacion.

Métodos de Reemplazo Renal

Existen varios métodos de reemplazo renal que pueden ser utilizados para el
tratamiento de la LRA. La eleccién del tipo de dialisis depende del estado
clinico del paciente, la gravedad de la LRA, y la disponibilidad de recursos.
Los principales métodos de didlisis son:

Hemodidlisis

La hemodialisis es el tratamiento mas comun y utilizado para la LRA en
situaciones agudas. Este proceso implica el uso de una maquina de didlisis
que filtra la sangre a través de una membrana semipermeable para eliminar
el exceso de liguidos, desechos metabdlicos, y desequilibrios electroliticos.

¢ Indicaciones principales: Hiperkalemia severa, acidosis metabdlica,
sobrecarga de liquidos no controlable, encefalopatia urémica, y cuando
se necesita una depuracién rapida de productos toxicos.

e Duracién: Normalmente, se realiza en sesiones de 3 a 4 horas.
Dependiendo de la gravedad de la LRA, la hemodialisis puede ser
necesaria de manera diaria o con intervalos mas largos.

e Ventajas: Depuracion eficiente de toxinas, mejor control de la
sobrecarga de liquidos.

e Desventajas: Requiere acceso vascular, puede estar asociada con
infecciones, hipotension durante el tratamiento, y no es adecuada en
pacientes con problemas de acceso venoso.

Dialisis Peritoneal (DP)

La didlisis peritoneal es un proceso en el cual se introduce una solucién
dialitica en la cavidad abdominal. La membrana peritoneal, que recubre los
organos dentro del abdomen, actia como un filtro natural. Los productos de
desecho y el exceso de liquidos pasan desde la sangre hacia la solucién
dialitica a través de la membrana peritoneal.
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9.3.4

9.3.5

e Indicaciones principales: Puede ser til en pacientes que no pueden
recibir hemodialisis debido a la falta de acceso vascular o en aquellos
que tienen contraindicaciones para el procedimiento. También puede ser
indicada en situaciones donde el paciente requiere un tratamiento mas
continuo.

e Duracion: La didlisis peritoneal puede ser continua (como en la didlisis
peritoneal ambulatoria continua, CAPD) o puede realizarse en
sesiones nocturnas (como en la didlisis peritoneal automatizada,
APD).

e Ventajas: No requiere acceso vascular, se puede realizar en el hogar,
permite una depuracion continua.

e Desventajas: Menor eficiencia en la eliminacion de desechos en
comparacion con la hemodialisis, riesgo de peritonitis, requiere
capacitacion para el manejo doméstico.

Hemofiltracion (HF)

La hemofiltracién es un método similar a la hemodialisis, pero en lugar de
usar una membrana dialitica para eliminar las toxinas, se utiliza un proceso
de filtracion por presién en el cual el plasma es filtrado y los desechos vy el
exceso de liquidos son removidos a través de un filtrador.

e Indicaciones principales: Usada sobre todo en pacientes con shock
séptico o en situaciones de insuficiencia renal aguda grave que
requieren una depuracion mas eficiente y continua de productos toxicos.

e Ventajas: Puede realizarse de forma continua, lo que es Util en pacientes
inestables o criticamente enfermos.

o Desventajas: Requiere equipamiento especializado y acceso vascular, y
esta mas asociada con complicaciones como infecciones o problemas en
el acceso vascular.

Consideraciones Adicionales en la Terapia Dialitica

e Monitorizacién constante: Los pacientes sometidos a dialisis deben
ser monitoreados continuamente para evaluar la efectividad de la
depuracion, el control de la sobrecarga de liquidos, y la correccion de los
desequilibrios electroliticos.

e Planificacion a largo plazo: En muchos casos de LRA, el tratamiento
dialitico puede ser transitorio, pero en algunos pacientes, como aquellos
con insuficiencia renal crénica o dafio renal irreversible, la didlisis
puede ser necesaria a largo plazo hasta que se pueda realizar un
trasplante renal o se decida un tratamiento conservador.

e Complicaciones: Aunque la didlisis es esencial en el tratamiento de la
LRA grave, puede estar asociada con complicaciones, tales como
hipotensidn, infeccion del acceso, hemorragias, y alteraciones del
equilibrio acido-base y electrolitico durante o después del procedimiento.

El manejo de la LRA mediante terapia dialitica es crucial en pacientes con
insuficiencia renal aguda grave, especialmente cuando existen
complicaciones graves. La eleccion del tipo de didlisis depende de diversos
factores, como el estado clinico del paciente, la disponibilidad de recursos, y
las caracteristicas especificas de la LRA. Sin embargo, el tratamiento
temprano, el monitoreo constante, y la prevencion de complicaciones son
esenciales para mejorar los resultados y la recuperacion del paciente.

Acceso vascular para la terapia de reemplazo renal en LRA

Tipo de Catéter:
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9.4

e Catéter sin manguito y sin tunel (10-12 French) es la opcion
recomendada para iniciar la TRR en pacientes con LRA. Este tipo de
acceso es preferido, ya que permite una insercion mas rapida y es
adecuado para el manejo a corto plazo.

e Evitar catéteres tunelizados en este contexto, dado que su colocacién
es mas compleja y se reserva generalmente para acceso a largo plazo.

9.3.6 Seleccion de la Vena para Insercién del Catéter

Se recomienda la insercion del catéter en las siguientes venas, en orden de
preferencia:

e Vena yugular derecha: Preferida por su facil acceso y baja tasa de
complicaciones.

e Venafemoral: Alternativa si no se puede acceder a la vena yugular.

e Vena yugular izquierda: Usada si las opciones anteriores no son
viables.

e Vena subclavia: Se utiliza en casos donde otras opciones no son
adecuadas, pero se debe tener precaucion debido a la mayor
probabilidad de complicaciones, como la trombosis o la estenosis a largo
plazo.

9.3.7 Uso de Guia Ecogréfica

e Se recomienda el uso de guia ecografica para la insercion del catéter
de didlisis. Esta técnica mejora la precision y reduce el riesgo de
complicaciones relacionadas con la puncién, como la perforacién
vascular o la insercion errénea del catéter. Nivel de evidencia 2A.

9.3.8 Confirmacion y Monitoreo Post-Insercién

e Radiografia de térax inmediata después de la colocaciéon del catéter
(especialmente en accesos yugulares internos y subclavios) para
confirmar la correcta posicion del catéter y descartar complicaciones,
como el neumotorax.

e Antes del primer uso del catéter, se debe verificar que no haya
complicaciones mecanicas que puedan afectar su funcionamiento.

9.3.9 Recomendaciones Generales

e Monitoreo continuo del acceso vascular para detectar signos de
infeccion, trombosis o disfuncién del catéter.
e Cambio de catéter si se sospecha de infecciéon o mal funcionamiento.

FARMACOS Y ADMINISTRACION

Actualmente, no existen terapias farmacoldgicas especificas aprobadas para la
prevencion o el tratamiento universal de la lesion renal aguda (LRA). Dado que la
LRA es una condicibn heterogénea, caracterizada por diversas causas
subyacentes, encontrar una Unica terapia que sea eficaz para todos los pacientes
representa un desafio significativo.

En lugar de un tratamiento farmacoldgico generalizado, el enfoque terapéutico debe
centrarse en el manejo de la causa subyacente de la LRA, y las intervenciones
farmacolégicas deben ser dirigidas a la etiologia especifica. Por ejemplo:

e Antibidticos para infecciones que causan LRA asociada a sepsis o pielonefritis.

e Corticosteroides o inmunosupresores en casos de nefritis intersticial o
vasculitis.

33



=t HOSPITAL

& SANTA ROSA
PUEBLO LIBRE

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DEL MANEJO DE LA FALLA RENAL
AGUDA Y DIALISIS EN SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL SANTA ROSA

e Diuréticos en casos de sobrecarga de volumen, si se considera adecuado para
la situacion clinica.

e Tratamientos para la sepsis o shock, con el uso de vasopresores como la
noradrenalina para mantener la perfusion renal adecuada.

La identificacion temprana y el tratamiento especifico de la causa subyacente de la
LRA es clave para mejorar el prondstico renal y prevenir complicaciones
adicionales.

Ademas, los pacientes con LRA deben ser monitoreados de cerca para detectar
posibles complicaciones relacionadas con los farmacos nefrotéxicos, que deben ser
evitados siempre que sea posible, ya que pueden agravar la condicién renal.

Las terapias farmacolégicas estaran orientadas a la causa de la lesion renal aguda
identificada.

9.4.1 Signos de alarma

1.

Cambios en la produccioén urinaria:

e Oliguria: Produccién de orina inferior a 400 ml/dia en adultos 0 menos
de 0.5 ml/kg/h en pacientes criticos.

e Anuria: Ausencia de produccién urinaria (menos de 100 ml/dia).

Edema generalizado o localizado:
e Acumulacién de liquidos en los tejidos, especialmente en las
extremidades, rostro o pulmones (edema pulmonar).

Trastornos electroliticos:

e Hiperpotasemia (nivel elevado de potasio en sangre): puede causar
arritmias graves.

¢ Hiponatremia (bajos niveles de sodio) o hipernatremia (niveles
elevados de sodio).

e Hipocalcemia o hiperfosfatemia: desequilibrios en calcio y fosfato,
gue pueden generar alteraciones metabdlicas graves.

Sintomas relacionados con la uremia:

o Encefalopatia urémica: confusién, letargo, pérdida de conciencia o
agitacion.

e Pericarditis urémica: dolor toracico, frotamiento pericardico o
dificultad respiratoria.

e Gastropatia urémica: nduseas, vomitos, sangrado gastrointestinal.

Hipotension persistente:
e Presion arterial baja que no responde al tratamiento con liquidos o
vasopresores.

Cambios en el estado mental:
e Confusién, agitacion o somnolencia excesiva, indicativos de
desequilibrio electrolitico o uremia avanzada.

. Fiebre y sintomas sistémicos:

e En caso de infecciones subyacentes, como pielonefritis, sepsis o
vasculitis, pueden aparecer fiebre, escalofrios, dolor generalizado,
sudoracion nocturna, o lesiones cuténeas.

Hematuria (sangre en la orina):

e Puede ser signo de una patologia glomerular o de dafio en el tracto
urinario, como glomérulonefritis o nefritis intersticial.
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9.5 CRITERIOS DE ALTA

9.5.1 Recuperacion de lafuncién renal

Normalizacién de la creatinina sérica: Los pacientes deberian tener una
creatinina sérica estable o en niveles préximos a su linea basal, sin un
aumento progresivo.

Reduccion o resolucion de la oliguria/anuria: Se espera que los
pacientes tengan una diuresis adecuada y que la anuria (si estaba
presente) haya resuelto.

Normalizacién de la tasa de filtracion glomerular (TFG): La TFG debe
ser estable y en niveles cercanos a los previos a la lesion renal.

9.5.2 Estabilidad clinica general

El paciente debe estar clinicamente estable sin signos de desequilibrio de
fluidos, alteraciones electroliticas (como hiperkalemia), o signos de
retencion de productos de desecho, como uremia.

No debe haber signos de infeccidon activa o complicaciones agudas
adicionales que pudieran interferir con la recuperacion renal.

9.5.3 Manejo de comorbilidades

Las condiciones subyacentes que contribuyeron a la lesion renal, como la
deshidratacién, insuficiencia cardiaca o sepsis, deben estar controladas.
Si se han iniciado intervenciones especificas (como la terapia de
reemplazo renal temporal), deben estar terminadas o el paciente debe
haber mostrado una clara mejoria que permita su interrupcién de forma
segura.

9.5.4 Monitoreo post-alta

El paciente debe contar con un plan adecuado para el seguimiento post-
alta, con monitorizacion de la funcién renal a corto y mediano plazo,
dependiendo de la gravedad de la lesién renal aguda y los factores de
riesgo subyacentes.

Se debe garantizar que el paciente y el equipo médico estén informados
sobre la necesidad de un seguimiento cercano de los niveles de creatinina,
electrolitos, y otros parametros relevantes.

9.5.5 Recomendaciones de tratamiento al alta

Medicamentos: El alta debe considerar la medicacién que el paciente
debe seguir, con especial atencion en aquellos que pueden tener un
impacto en la funcién renal (como los antiinflamatorios no esteroides,
diuréticos, etc.).

Intervenciones: Si el paciente requiere intervencién para la prevencion
de la recurrencia de la lesién renal, como ajustes dietéticos o control de la
presion arterial, debe ser claro en el plan de alta.

9.5.6 Prondstico

El prondstico de la lesion renal aguda (LRA) depende de varios factores,
incluyendo la causa subyacente, la gravedad de la lesién, la respuesta al
tratamiento y la presencia de comorbilidades. El pronéstico puede variar
desde una recuperacion completa hasta la progresion a una insuficiencia
renal cron. ica o incluso la muerte. A continuacion, se detallan los aspectos
clave que influyen en el pronéstico de la LRA:

Factores que afectan el pronéstico de la LRA:
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Causa subyacente:

Lesion renal prerrenal (por ejemplo, hipovolemia, insuficiencia
cardiaca): Si se corrige la causa subyacente rapidamente, el
prondstico suele ser favorable, con una recuperacion completa en
muchos casos.

Lesién renal intrinseca (por ejemplo, nefropatia tubular aguda,
glomerulonefritis): La recuperacién puede ser mas lenta, y el
pronoéstico depende de la gravedad de la lesién renal. En casos
graves, puede haber dafio irreversible.

Lesion renal postrenal (obstruccion urinaria): Si la obstruccién se
corrige a tiempo, el pronéstico puede ser bueno, aunque puede haber
dafio renal residual si la obstruccion ha sido prolongada.

Gravedad de lalesién renal:

KDIGO clasifica la LRA en tres etapas (1 a 3), basandose en los
niveles de creatinina sérica y la produccién de orina. Un grado méas
avanzado de LRA (especialmente las etapas 2 y 3) estd asociado con
un peor prondstico, con un mayor riesgo de complicaciones como la
necesidad de didlisis.

La fase oligurica (cuando el paciente produce poca orina) y la fase
anurica (sin produccién de orina) se asocian con un prongstico mas
grave, especialmente si persisten durante varios dias.

Tiempo de respuesta al tratamiento:

Undiagndstico y tratamiento tempranos de la LRA pueden mejorar
significativamente el prondstico, especialmente cuando se abordan
rdpidamente las causas prerrenales o postrenales.

En el caso de lesién renal intrinseca, el prondstico puede mejorar
si se administra tratamiento adecuado (por ejemplo, el manejo de
sepsis, control de farmacos nefrotéxicos, o terapia de reemplazo
renal cuando es necesario).

Presencia de comorbilidades:

Pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) preexistente,
diabetes, hipertensién, o insuficiencia cardiaca tienen un
prondstico peor. Estas condiciones predisponen a una recuperacion
mas lenta o incompleta de la funcién renal.

Edad avanzada también es un factor de riesgo importante, ya que
los pacientes mayores tienen menos capacidad de recuperacion
renal.

Complicaciones durante el tratamiento:

La sepsis, infecciones, trastornos electroliticos graves (como
hiperkalemia), o el desbalance de liquidos pueden empeorar el
prondstico y aumentar el riesgo de dafio renal permanente.

El uso de didlisis en la LRA severa esta asociado con un peor
prondstico, aunque algunos pacientes se recuperan completamente
de la funcién renal después de un tratamiento temporal.

9.5.7 Resultados posibles en LRA:

Recuperacion completa: En muchos casos, especialmente con LRA
prerrenal o en etapas tempranas de LRA intrinseca, la funcion renal
puede normalizarse después de una correccion adecuada de la causa
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subyacente. Este es el mejor escenario, particularmente si el tratamiento
se administra de manera temprana y efectiva.

e Recuperacién parcial: Algunos pacientes experimentan una
recuperacion incompleta, lo que lleva a la insuficiencia renal cronica
en el largo plazo. Esto es mas probable en pacientes con LRA grave,
especialmente en aquellos con comorbilidades.

e Progresiéon a insuficiencia renal crdnica (IRC): Los pacientes que
tienen una LRA grave y prolongada, particularmente aquellos con dafio
renal intrinseco severo, pueden desarrollar insuficiencia renal cronica.
Esto es mas frecuente en personas con enfermedad renal cronica
preexistente o multiples episodios de LRA.

e Mortalidad: Los pacientes con LRA, especialmente aquellos con
complicaciones graves (sepsis, fallo multiorganico, o tratamiento
prolongado con dialisis), tienen un mayor riesgo de muerte,
particularmente si la LRA ocurre en el contexto de enfermedades graves
0 en pacientes de edad avanzada.

9.5.8 Factores de riesgo para un peor prondstico:

e Edad avanzada.

e Enfermedad renal crénica preexistente.

e Comorbilidades como diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca y
enfermedad hepética.

e LRA severa o en etapas avanzadas (estados 2 y 3).

e Necesidad de terapia de reemplazo renal (dialisis).

e  Complicaciones adicionales como sepsis o desequilibrio electrolitico.

COMPLICACIONES

Desequilibrio de liquidos: Sobrecarga de liquidos (edema, insuficiencia
respiratoria) o deshidratacion.

Alteraciones electroliticas: Hiperkalemia (riesgo de arritmias), acidosis
metabolica, hipocalcemia e hipofosfatemia.

Sindrome urémico: Acumulaciéon de productos de desecho (urea, creatinina),
causando sintomas neurolégicos y gastrointestinales.

Infecciones: Sepsis, infecciones urinarias debido a dispositivos o comorbilidades.

Fallo multiorganico: La LRA puede complicarse con insuficiencia de otros 6rganos
(respiratorio, cardiovascular, hepatico).

Desnutricion: Debido a la incapacidad para absorber nutrientes o falta de ingesta.
Progresion a insuficiencia renal crénica: Riesgo de insuficiencia renal
permanente si la LRA es grave o recurrente.

Complicaciones relacionadas con la dialisis: Infecciones, trombosis y otros
problemas asociados con el acceso vascular.

Impacto psicoldgico: Depresion y ansiedad, especialmente en pacientes con
didlisis prolongada.

Alteraciones cardiovasculares: Hipertension, arritmias y mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca.

Recaidas: Mayor riesgo de nuevos episodios de LRA en pacientes con
comorbilidades.

CRITERIOS DE REFERENDA Y CONTRAREFERENCIA

El Hospital Santa Rosa, segun su nivel resolutivo, tiene la capacidad de referir pacientes
a centros de mayor complejidad cuando:
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. La condicion clinica es grave o compleja y requiere atencion especializada (por
ejemplo, LRA severa, trauma grave, enfermedades infecciosas graves).

. Se necesitan procedimientos quirargicos complejos o diagnésticos avanzados no
disponibles localmente.

. Se requiere tratamiento especializado (quimioterapia, trasplantes, etc.) o manejo de

complicaciones graves.

En cuanto a la contrarreferencia, el hospital puede recibir pacientes cuando:

. Han mejorado o estabilizado clinicamente, y pueden continuar su tratamiento o
seguimiento en un nivel de atencién mas bajo.
. Se requiere rehabilitacion o seguimiento de condiciones crénicas (diabetes,

hipertension, etc.) que no requieren atencion de alta complejidad.
El proceso de referencia y contrarreferencia incluye la evaluacién clinica,

documentacion adecuada y transporte seguro, asegurando que los pacientes reciban la
atencién correspondiente segln su necesidad.

FLUJOGRAMA
Algoritmo

Algoritmo de deteccion para el diagnoéstico y estadificacion de la enfermedad renal crénica
ERC, en adultos

Identify adults at risk for CKD

Test for GFR* and ACR + other markers of kidney damage’

GFR <60 ml/min per 1.73 m? or ACR =30 mg/g [3 mg/mmol]
and/or other markers of kidney damage present

Test for GFR or ACR if not performed and exclude AKI/AKD

GFR <60 ml/min per 1.73 m? and/or AKI/AKD present: GFR =60 ml/min per 1.73 m?and
ACR 230 mg/g [3 mg/mmol] after 3 months follow AKI/AKD guidance ACR <30 mg/g [3 mg/mmol]
or earlier if evidence of chronicity and no other markers of

‘ kidney damage present

Measure eGFRcr-cys if not
performed and available
| CKD not present
‘ Timing of retesting based on
7 individual characteristics such
Stage according to GFR and ACR as risk of progression
Establish underlying cause
Estimate risk of progression
Initiate treatment
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ANEXOS

GUIAS KDIGO 2024 DE ERC. RESUMEN

Figura 3 Modelo de atencion 6ptima segun el aumento de la gravedad de la enfermedad renal crénica (CKD ).
CV, cardiovascular; KRT, terapia de renal, IR, i ia renal.

Equipo preparacién para KRT /
manejo conservador
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