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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.- Definición: se considera como insuficiencia renal crónica  (IRC) la disminución del filtrado glomerular generalmente progresiva y producida por lesión irreversible del parénquima renal.

2.- Criterios de internación 

     Descompensación metabólica severa.

     Hipertensión arterial grave. 

3.- Lugar de internación
Según su estado clínico:

     Cuidados intermedios.

     Cuidados intensivos.

4.-  Formas clínicas de presentación
      Grados de IRC según valores de filtrado glomerular (FG)

             1º  g (leve):

80 -  50 % del clearence de creatinina  normal para la edad

             2º  g (moderada):
30 – 25   “                              “ 

             3º  g (grave):

25 -  10   “                              “

             4º  g (terminal): 
 <   10     “                              “

        Los valores normales de clearence de creatinina de acuerdo a edad (ml/ ´/1.73 m2 superficie corporal) son:   

             < 1 m:


30 +/- 20

1 a 3 m:

40 +/- 15

3 a 6 m:

60 +/- 30

6 a 12 m:

80 +/- 30

> 12 m:

100 +/- 25

Adultos  Mujeres:
108 +/- 20

   
   Varones:
117 +/- 20
Etiología:


1)   Uropatías y pielonefritis

2)  Vasculares (SUH)

                              
3)    Glomerulopatías

                              
4)    Hipoplasias,  displasias,  enfermedades quísticas

                              
5)    Tubulointersticiales                    

5.- Diagnósticos diferenciales                       

El cuadro clínico de retraso de crecimiento, osteodistrofia renal y anemia debe diferenciarse de cuadros similares de origen carencial, malabsortivo o metabólico sin insuficiencia renal. Estudios específicos para  cada patología y determinación del filtrado glomerular y uremia  permiten las diferenciaciones diagnósticas.  Pacientes con diabetes insípida central o nefrogénica, poliuria secundaria a polidipsia  o algunas  acidosis tubulares deben también diferenciarse de la IRC.

6.- Anamnesis

              Antecedentes personales y de la enfermedad actual: historia de crecimiento, maduración y desarrollo.  Poliuria, polidipsia, enuresis, alteraciones del ritmo miccional, hematuria, anemia, hipertensión arterial, edemas, enfermedad rena1 y/o uropatías, astenia, anorexia, náuseas, vómitos, prurito, cefalea, convulsiones, ingesta de drogas y tóxicos potencialmente nefrotóxicos.

Antecedentes familiares: Sordera, alteraciones oculares, litiasis, nefropatías, uropatías, poliuria, hematuria, raquitismo, retraso del crecimiento en hermanos, infección urinaria.

7.-  Examen físico
 
Talla, peso, superficie corporal, percentilos correspondientes, tensión arterial, coloración de piel y mucosas, edemas, fondo de ojo, signos de raquitismo.

8.-  Procedimientos diagnósticos
       Al ingreso.

              Laboratorio:  hemograma, urea, creatininemia, ionograma, estado ácido - base, calcemia, fosfatemia, fosfatasa alcalina, proteinograma,  orina (químico  y sedimento, incluyendo ph y densidad) urocultivo.

Electrocardiograma, radiografía de mano izquierda con foco en 3º  metacarpiano para determinar la edad ósea y signos precoces de hiperparatiroidismo secundario (descalcificación subperióstica en el extremo distal de la  1ª  falange). Radiografía de tórax, huesos largos y cráneo (presencia o no de lámina dura dentaria).  Ecografía renal. Ante  la sospecha de uropatía,   realizar cistouretrografía.

          Específicos

             De acuerdo a la sospecha etiológica (ej.: colagenograma).  La biopsia renal en general no está indicada en procesos avanzados de insuficiencia renal con FG de 15 o menos % de lo normal para la edad.

          Durante la evolución

El control clínico y de laboratorio se repetirá trimestralmente en los grados 1 y 2 de IRC y mensualmente en los grados 3 y 4 de IRC con control de ionograma, estado ácido-base, urea, creatinina, albúmina, colesterol, triglicéridos, calcio, fósforo, fosfatasa alcalina. Cada 6 meses se debe realizar PTH y metabolismo del hierro (ferritina, %satuación y ferremia) en los estadíos terminales.

9. Tratamiento
    Tratamiento conservador:

 Se realizará a partir  de un clearence de creatinina < 80 ml/min/1,73  hasta la fase de insuficiencia renal terminal donde los únicos medios terapéuticos útiles son 1a  diálisis o el transplante.

Retraso de la progresión a IRC

· Dieta controlada en proteínas (2 mg/kg/día en lactantes y 1 mg/kg/día en niños mayores, según RDA) e hiposódica (excepto en las uropatías que generalmente pierden sal).

· Inhibidores de la ACE (enalapril 0,1 a 0,5 mg/kg/día), en pacientes con proteinuria o > 50% de pérdida de masa nefronal mayores de 9 meses de edad). Si la proteinuria no logra controlarse puede indicarse losartán 1 a 4 mg/kg/día asociado al enalapril.

Clearence de creatinina 50-70 ml/min/1,73:

· Idem anterior.

· Control de la acidosis metabólica (se busca un bicarbonato plasmático de 23 mEq/l, se utilizan soluciones alcalinas como bicarbonato o citrato de sodio).

· Vitamina D2 800 UI/día.

· Disminuir el aporte de fósforo limitando la ingesta proteica .

Clearence de creatinina 25-50 ml/min/1,73:

· Quelantes de fósforo para mantener el fósforo sérico entre 5-6 mg/dl en menores de 1 año y entre 4-5 mg/dl en niños mayores. (Carbonato de calcio 50-75 mg/kg/día con las comidas)

· Calcitriol 0,25-0,5 mg/día para mantener PTH entre 150 y 200 ng/ml y la calcemia entre 8,5-10 mg/dl.

· Hierro 3 mg/kg/día para mantener la saturación de transferrina >20% y la ferritina sérica > 100 ng/ml ( No superar el 50% y los 800 ng/ml respectivamente).

· Acido fólico 1 mg/kg/día.

· Eritropoyetina 100-150 UI/kg cada 10 días con Cl creatinina < 30 ml/min/1,73 para mantener HTO normal para la edad (con control de los depósitos de hierro).

Clearence de creatinina 10-25 ml/min/1,73:

· Solicitar Histocompatibilidad y estudios pre transplante renal ( Serologías CMV, E. Barr, rubeola, varicela, sarampion, hep A (todas IgG), HIV, VDRL, HbsAg, HbsAc, Hep C, Chagas, parasitológico de materia fecal, PPD, ecocardiograma y evaluación cardiológica, CUGM (si no la tuviera previa) y evaluación urológica, SEGD, interconsultas con oftalmología, otorrinolaringología y odontología, grupo y factor RH, vacunas completas (incluyendo para hepatitis A y B, varicela, neumococo y haemóphilus).

· Considerar hormona de crecimiento.

Clearence de creatinina <10 ml/min/1,73:

· Terapia dialítica o transplante renal.

                Requerimientos hídricos: en 1º, 2º y 3º  grado de IRC sin restricción,  4o grado pérdidas extrarrenales más diuresis de 24 hs.

 Sodio: 1o y 2o grado sin  restricci6n (excepto según  edemas  y/o hipertensión arterial).  3o y 4o grado hiposódica. En sujetos portadores de nefropatías  tubulointersticiales  con pérdida de sal el aporte de sodio será mayor.

        
 Potasio:  1º, 2º y   3º  grado:  sin restricciones.

                      
    4º grado: 0.5 mEq/kg/día.

            Tratamiento de hipertensión arterial. 

En primer lugar debe ajustarse el manejo hidroelectrolítico del paciente con la dieta y el uso de diuréticos. Podrán luego asociarse a los diuréticos drogas vasodilatadoras solas o con bloqueantes beta adrenérgicos o drogas de acción central .

Diuréticos: tiazidas 2 a 4 mg/kg/día (hidroclorotiazida).  Hay que tener en cuenta que son poco efectivas  con FG menor de 30 ml/ min/l 73 m2
Fursemida 2  mg/kg/día efectiva con F.G.  de 10 ml/min/1.73 m2  o más.

Vasodilatadores: hidrato de hidralazina 0.5  a 5 mg/kg/día o prazosin comenzando con 0.5mg tres veces por día hasta 5 mg/kg/día.

Bloqueantes beta adrenérgicos: propanolol a 3 mg/kg/día y  hasta 7 mg/kg/día.

Drogas de acción central: clonidina, comenzando con 0.06 a 0.12 mg/día, alfa metildopa  10 a 40 mg/kg/día. 

Inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina: enalapril 0,1-0,5 mg/kg/día (administrar la mitad de la dosis con filtrado < 10 ml/min/1,73), tener en cuenta el riesgo de hipercalemia en pacientes con insuficiencia renal avanzada .

 Bloqueantes de los canales de calcio: nifedipina  0,2 a 0,5 mg/kg/dosis, se recomienda la vía oral para evitar el descenso brusco de la tensión arterial que produce la vía sublingual.

Es fundamental conocer los efectos colaterales agudos derivados de la acción farmacológica y los efectos a largo plazo de todas las drogas que se emplean en el control de la tensión arterial. Para hipertensión severa, aguda, incontrolable, podrá usarse el nitroprusiato de sodio, 35 mg en 500 ml de solución glucosada al 5% o 70 mg en 500 ml en situaciones de anuria, manteniendo las soluciones y tubuladuras a resguardo de la luz. Iníciese el goteo e.v. a 20 microgotas por minuto, dosificándolo con monitoreo de la tensión arterial, actúa dentro del primer minuto. Asimismo es importante la administración previa de 50 microgramos de vitamina B12  a fin de evitar efectos colaterales tan severos como la metahemoglobinemia.

Antibióticos

Ante la presencia comprobada de infección deberá utilizarse el más efectivo, adecuando su suministro al grado de descenso del FG y según la vía de eliminación del antibiótico elegido. Para ello pueden consultarse, así como también para una serie muy grande de drogas, las tablas de los Archivos Latinoamericanos de Nefrología Pediátrica de 2002. A título de orientación podemos decir que, en general, la reducción o el mayor espaciamiento entre las dosis se efectuará recién con FG menores de 25 ml/min/l.73 m2   y las reducciones serán aún mayores con FG inferior a 10 ml/min/l.73 m2 .

Los antibióticos han sido divididos en 4 grupos, en relación a su administración en pacientes con insuficiencia renal.

A) De eliminación hepática predominante o exclusiva (no requieren reducción): rifampicina, cloramfenicol, eritromicina, lincomicina.

B) De eliminación hepatorrenal: penicilinas, cefalosporinas, ampicilina, cicloserina, etambutol. El lapso entre las dosis será el doble de lo normal para filtrados entre 10 y 25 ml/min/1.73 m2  y el triple con filtrados menores.

C)   De eliminación predominante renal: gentamicina, sisomicina, amikacina, tobramicina, kanamicina,   derivados de la polimixina. El lapso entre las dosis será e1 triple de lo normal para filtrados entre  10 y 25

        ml/min/1.73 m2  y el cuádruple  para los inferiores 10 ml/min/1.73 m2  

 D)  Las tetraciclinas no deben utilizarse por su propiedad de aumentar el catabolismo proteico.

        La nitrofurantoína tampoco debe usarse en la insuficiencia renal ya que no se logran                                                       concentraciones efectivas en la orina sin antes alcanzar niveles tóxicos en el suero.

Vacunas

Todo paciente con IRC debe tempranamente ser vacunado para hepatitis y asimismo debe recibir vacuna antineumocóccica, antihaemophilus y antivaricela si no padeció la enfermedad. 

  Tratamiento sustitutivo:

 
De acuerdo a edad, peso, medio social o etiología,  se elegirá  hemodiálisis, DPCA o transplante renal directo.

      Se comenzará el tratamiento dialítico con clearence de creatinina  menores del 10 % del normal, debe planificarse precozmente y en casos de elegir la hemodiálisis se recomienda realizar acceso vascular definitivo con clearence de 15 ml/min/1,73. Todo paciente en diálisis debe ser anotado en lista de espera para trasplante renal. 


El trasplante renal puede asimismo ser efectuado con dador vivo  o cadavérico antes de llegar a diálisis pero siempre con menos de 10 ml/min/1,73 de filtrado glomerular. 

10.-  Interconsultas 


Endocrinología

          
Psicología

          
Nutricionista


Servicio social

       
Eventualmente cardiología, infectología u otra.

11.-  Enfermería

Balance de ingresos-egresos.

     
Control de diuresis.

          
Control de peso.

           
Control de signos vitales

          
Control de presión arterial.

12. -  Tiempo de hospitalización
          
El mínimo necesario para corregir  las descompensaciones metabólicas graves.

13.-    Pronóstico
         
De acuerdo a posibilidad dialítica y/o transplante renal. Actualmente existen evidencias de que enfermos con nefropatías crónicas, que presentan hiperfiltración  y  proteinuria, se benefician con el uso de inhibidores  de la enzima convertasa lo que retarda la evolución a la IRCT.  
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