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Hidratacion en
pacientes con falla renal

OBJETIVOS

Conocer la historia natural de las distintas causas de
EUERGHER

A partir de guias clinicas aplicar nuestro saber segun el
caso individual.

CONCEPTOS

Definicion de IRA y consideraciones teoricas.
Clasificacion segun su etiopatogenia.




Caso clinico

Nifia de 12 afios con diagnostico de FQ a los 2 meses de
vida. Consulta al Servicio de neumonologia en el mes de
diciembre y se diagnostica una exacerbacion
respiratoria.

Se medica inicialmente con Ciprofloxacina y TMS en
forma ambulatoria. Debido a la franca desmejoria se
decide su internacion para medicacion ev.

Resalta su funciéon renal: urea 0.89 g/I, creatinina 3.83
mg/dl.
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Caso clinico

Examen fisico:
REG, abundantes secreciones respiratorias y tos,
normohidratada y normoperfundida.

Signos Vitales
FC 110 Iom, FR 32 rpm, T 36°, peso 35 Kg.

Surge el antecedente de ingesta de ibuprofeno hace 10
dias por cefalea.
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¢;,Cual es su sospecha diagnostica y que
conductas decide instaurar?

1) Falla prerrenal secundaria a deshidratacion y reposicion rapida de
volumen del déficit previo.

2) Sepsis a punto de partida pulmonar con compromiso de 6rganos
blanco; se indica O2 con mascara y expansion con solucion

fisiologica.
3) Nefritis tubulointersticial, restriccion hidrica y pulsos de solumedrol.

4) Nefritis tubulointersticial, estricto balance y aporte de pérdidas
Insensibles mas la diuresis y perdidas extrarrenales.
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Breve resena
Nefritis tubulointersticial secundaria a AINES

Consecuencia de dos mecanismos: la inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas y un efecto inmuno-mediado .

En general presentan diuresis conservada
y ecografia renal normal .

El manejo conservador junto a la suspension del
farmaco suele acompanarse de la mejoria de la
funcion renal hasta su normalizacion en la
mayoria de los casos.




Caso clinico

Varon de 6 afos, sin antecedents de relevancia, que
consulta por anorexia, decaimiento y dolor abdominal
progresivo de 2 semanas de evolucion.

Examen fisico:
REG, palidez generalizada, hepatomegalia, dolor en

hipocondrio derecho y petequias en tronco, abdomen y
miembros inferiors.

Signos vitales:
FC 110 Ipom, FR 20 rpm, T 36.6°, peso 25 Kg.




Caso clinico

Varon de 6 anos, sin antecedents de relevancia, que
consulta por anorexia, decaimiento y dolor abdominal
progresivo de 2 semanas de evolucion.

Examen fisico:
REG, palidez generalizada, hepatomegalia, dolor en

hipocondrio derecho y petequias en tronco, abdomen y
miembros inferiors.

Signos vitales:
FC 110 Ipom, FR 20 rpm, T 36.6°, peso 25 Kg.




¢; Qué conductas decide instaurar
en base a su sospecha diagnostica?

1) O2 con mascara, expansion con SF, laboratorio completo,

2) PHP a basal sin aporte de potasio, laboratorio completo e
interconsulta con hematoélogo infantil.

3) Plan de hiperhidratacion sin aporte de potasio, laboratorio completo
e IC con hematologo infantil.

4) No colocar PHP hasta que hematologia confirme el diagnéstico.
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nes Com

Resultados de

nlementarios

Hemograma: leucocitos 45.900/mm3 (90% linfocitos atipicos)
hemoglobina 8.5 g/dl, hematocrito 26%, plaguetas 20.000/mma3.

Proteina C reactiva 6.8 mg%. Glucemia: 100 mg/dlI.
LDH 2.700 U/L, acido urico 14 mg/dl, fosfatemia 4 mg/dl, Calcemia 9
mg/dl.

EAB: ph 7.3, PCO2 32, HCO3 18 , EB -6
lonograma: Na 138, K 5.3, Cl 102, AG 18.

Funcion renal: uremia 1.1 g/L, creatininemia 1.4 mg/dl.




Breve resena del
Sindrome de lisis tumoral agudo
como causante da falla renal

Anormalidades metabdlicas: aumento del Potasio, fosforo y acido
urico con disminucion del Calcio plasmatico.

Sus riesgos potenciales son

la falla renal y la muerte subita.

Es de buena practica ante la sospecha de
una enfermedad oncohematologica iniciar
medidas preventivas de SLTA.




Caso clinico

Lactante de 4 meses que consulta por fiebre, diarrea y vomitos de
24 hs de evolucion.

Examen fisico
Buena perfusion periférica y reactivo. Se objetiva una deshidratacion

del 10%. Diuresis positiva y escasa.

Signos Vitales
FC 148 Ipm, FR 44 rpm, T 36.7°, peso 6.350 Kg.

Examenes Complementarios:
EAB: ph 7.10, PCO2 15, HCO3 5 , EB -22
lonograma: Na 143, K 5, Cl 95, AG 43.

Funcion renal: uremia 1.2 g/L, creatininemia 0.5 mg/dl.




¢ Qué conductas decide instaurar?

1) O2 con mascara y expansion con solucion fisiolégica.

2) Solucion polielectrolitica en las primeras 4 horas y una vez
alcanzada la normohidratacion continuar con un plan convencional.

3) Reposicion rapida en las primeras horas con solucion fisiolégica
del deficit previo y alcanzada la normohidratacion continuar con un

plan convencional.

4) Restriccion hidrica.
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CONCLUSIONES

Tratamiento de sosten

Frente a signos de hipovolemia se debera reponer el
déficit previo + pérdidas insensibles + pérdidas
concurrentes (por diuresis y otras vias).

Frente a signos de hipervolemia se debera proceder a la
restriccion hidrica (aporte de pérdidas insensibles).

En estado de euvolemia se debe realizar un estricto
balance y aportar las pérdidas Insensibles mas
concurrentes.
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