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DEFINICION

Aumento de la creatinina plasmatica (PCr) 0,5 mg/dL o 50% del valor basal, o
disminucion del 50% del clearence de creatinina (CICr) o necesidad de diélisis de
urgencia.

CLINICA

Sirven para diferenciar la necrosis tubular aguda (NTA) de la IRA prerrenal con
integridad tubular.
Fraccion excretada de Sodio (FENa)

FENa = UNa x PCr UNa: Sodio en orina

PNa x UCr PNa: Sodio en plasma
Si el paciente recibi6 diuréticos usar: UCr: creatinina en orina.
Fraccién Excretada de Urea (FEU) o UUrea: urea en orina
UP Urea

PUrea: urea en plasma

FEU = UUrea x PCr
PUrea x UCr
U/P urea = UUrea/PUrea

HISTORIA CLINICA — INTERROGATORIO — EXAMEN FiSICO
Sin causa evidente

* lonograma urinario y plasmatico

* Estado &cido-base (EAB)

* Sedimento urinario (SU)

* Sodio urinario (UNa)

* FENa, FEU y/o U/P urea

* Ecografia renovesical

* Densidad Urinaria (DU)

Con causa evidente de origen: tratarla.

PRERRENAL:

Recupera con hidratacion.

Cilindros hialinos en SU

FENa <1%, FEU <35%; DU >1020, U/P urea >10; UNa <20mEq/L Relacién
PUrea/PCr >42,8.

Sin evidencia de obstruccién / Sin causas intrarrenales.

Causas: hipovolemia, hipotension, sepsis, diuréticos, vomitos, diarrea, insuficiencia
cardiaca, cirrosis hepatica, Sme compartimental abdominal.

Testri.

Vitamina D3 (Colecalciferol)
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Manejo: hidratar con solucion fisioldgica (SF) teniendo en cuenta comorbilidades.
Eliminar nefrotoxicos. Tratar causas.

RENAL:

Sin respuesta a la hidratacion.

FENa >2%, FEU >50%; U/P urea <3, DU <1020; UNa >40 mEq/L Relacion
PUrea/Pcr <42,8 Cilindros granulosos pigmentados (pardos u oscuros) en el SU.
Ecografia sin obstruccion.

Causas: NTA: isquémica y/o tdxica. Vascular: glomerulonefritis aguda,
microangiopatia, ateroembolia. Necrosis intersticial aguda (NIA), pielonefritis.
Factores predisponentes de NTA: diabetes mellitus, hipertension arterial, enf.
vascular, HIV.

Manejo: Considerar interconsulta con nefrologia/biopsia.

Eliminar nefrotéxicos (antiinflamatorios no esteroides, aminoglucésidos, etc.) y
aguardar recuperacion de la NTA (dias a varias semanas). Tratar causas.

POSRENAL:

Ecografia renovesical con uronefrosis y/o residuo post miccional > 300 mL.
Examenes en orina y plasma similares a los hallados en IRA renal.

Causas: hipreplasia prostatica, urolitiasis bilateral, meoplasias, anticolinérgicos,
infecciones del tracto urinario (ITU).

Manejo: la colocacion de una sonda vesical suele tener valor diagnéstico y
terapéutico. Si no hay causa evidente de obstruccion, tomografia computada sin
constraste.

Tratar poliuria postobstructiva (puede durar varios dias) con reposicion de las
pérdidas urinarias con solucion salina al 0,45%, ionagrama cada 6 horas con
potasio y magnesio si hay diuresis masiva. Interconsulta con Urologia.

En todos los casos...

* Optimizar el gasto cardiaco y el flujo plasmatico renal mediante la hidratacion.
Mantener euvolemia en NTA.

* Ajustar dosis y monitorear concentraciones de
Eliminar nefrotéxicos.

* |dentificar y tratar las plicaci EAB e lonog pl ati

* Los diuréticos no deben ser usados para tratar oliguria en pacientes con IRA.

¢ Indicaciones de dialisis de urgenci id refractaria, hipery i
severa o refractaria, sobrecarga hidrica, encefalopatia y/o pericarditis urémica,
diatesis hemorragica.

itos de ser io.
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