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La insuficiencia renal aguda (IRA) se presenta 
como consecuencia de múltiples causas en el pa-
ciente crítico; este síndrome tiene una alta inciden-
cia y aumenta la morbilidad y mortalidad del enfer-
mo grave en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI), razón sufi ciente para instaurar un tratamien-
to preventivo que evite su presencia y permita una 
mayor supervivencia.1

Los objetivos primordiales de la terapia profi lác-
tica son: mantener una adecuada función renal, si 

se presenta la IRA disminuir las complicaciones 
de ésta (uremia, desequilibrio hidroelectrolítico y 
ácido base), así como evitar el daño crónico de 
los riñones.2

Para realizar la protección renal es necesario 
instaurar una estrategia de manejo de los pacien-
tes que sea efectiva y sistemática basándose en 
determinar el riesgo y la injuria que puedan lesionar 
a estos órganos y desarrollen IRA (Cuadro I).3

ESTRATEGIAS EN LOS PACIENTES DE 
RIESGO EN LA UCI

Hay que determinar el grado de la enfermedad re-
nal crónica y ésta se hace por medio de la determi-
nación de la fi ltración glomerular medida a través 
de la depuración de creatinina endógena en orina 
de una, dos, cuatro, seis, doce o veinticuatro ho-
ras utilizando la fórmula Dcr = creatinina mg/dL 
por volumen urinario en mL/min entre creatini-
na plasmática en mg/dL; valor normal de 120 a 
140 mL/min dependiendo del género (masculino o 
femenino), de masa corporal de 1.73 m2 con excep-
ción de la mujer embarazada que puede aumentar 
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RESUMEN
Se describen las causas de riesgo y las injurias que pue-
de desencadenar la insufi ciencia renal aguda (IRA); así 
mismo, se dividen las terapéuticas profi lácticas que se 
deben efectuar en caso de un riesgo o de una injuria y los 
medicamentos que se pueden utilizar. De acuerdo con 
los estudios de metaanálisis, se establecen cuáles son 
efectivos actualmente a pesar de que no existe en nues-
tro país la experiencia con ellos. Se determina que cuan-
do el enfermo crítico desarrolla insufi ciencia renal aguda 
(IRA) se debe utilizar la terapia sustitutiva renal (TSR) en 
forma temprana, independientemente de la diuresis o de 
la concentración de creatinina en sangre.
Palabras clave: Riesgo, injuria, insufi ciencia, profi laxis.

SUMMARY
To the causes of risk and the insults are described that 
can trigger acute renal insuffi ciency (ARF); also the thera-
peutic Profhylactics that are due to carry out in case of 
a risk or of an insult and medicines are divided that can 
be used. According to goal studies analysis as they are 
effective at the moment, although they do not exist in 
our country the experience with them. One determines 
that when the critical patient develops acute renal insuf-
fi ciency (ARF) is due to use the renal substitute therapy 
(RST) in early form independent of the diuresis or of the 
concentration of creatinine in blood.
Key words: Risk, insult, insuffi ciency, prophylaxis.
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hasta 1.80 mil/min o en los adultos mayores que 
puede estar disminuido hasta 5 mL/min después de 
los 60 años de edad (Cuadro II).

También se puede utilizar la ecuación de Coc-
kroft-Gault Dcr (mL/min) = (140-edad) X peso/72 X 
Cr sérica X 0.05 si es mujer), y la MDRD Dcr (mL/
min) = 175X (Cr S – 1.154 X edad) - 0.2X0.742 (si 
es mujer).4

Si es portador de diabetes mellitus, con mal 
control de los valores de glicemia y tiene más de 
10 años de evolución, además de medir la función 
glomerular se debe descartar síndrome nefrótico 
(hipercolesterolemia, hipoproteinemia y proteinu-
ria), ya que en caso de una injuria puede aumentar 
la fuga capilar en el paciente crítico y desarrollar 
edema agudo pulmonar no cardiogénico con ma-
yor morbilidad y mortalidad (presión coloidosmótica, 
PCO) menor de 11 Torr. Además, la glicemia debe 
estar en valores menores a 100 mg/dL, ya que va-
lores mayores aumentan la morbilidad del pacien-
te grave. Sin embargo, el riesgo de hipoglucemia 
aumenta, por lo que algunos autores consideran 
que ésta se debe mantener en el paciente grave 
no menor de 150 mg/dL, ya que tenerla en valores 
normales no disminuye la frecuencia de IRA.3,4

Si el paciente crítico es hipertenso, se debe estu-
diar la repercusión a nivel renal y cardiaco, ya que 
la relación de enfermedad renal crónica en la ciu-
dad de México en la Encuesta Nacional de Salud 
de 2006, se encontró en 22% de la población mayor 
de 20 años y siendo la hipertensión arterial en esta 
población de 30.8% y otro 10% padece de diabetes 
mellitus que puede desarrollar hipertensión confi r-
ma lo anterior.4,5 Otro órgano que se daña con las 
cifras elevadas de presión arterial es el corazón, 
por lo que se debe también estudiar la repercusión 
por medio de rayos X, electrocardiograma y ecocar-
diograma, ya que varias de las causas de injuria por 
sí solas pueden afectar la función cardiaca y provo-
car la insufi ciencia del mismo, lo que aumentaría la 
morbilidad y mortalidad del enfermo grave.2

Al aumentar el promedio de edad en México, el 
riesgo de tener pacientes adultos mayores de 60 
años en la UCI se eleva, lo cual disminuye la fil-
tración glomerular por lustro (5 mL/min) y ésta au-
menta por la nefropatía obstructiva que se puede 
presentar por crecimiento benigno de la próstata; 
además de estudiar la fi ltración glomerular, se debe 
determinar por tacto rectal o por ultrasonido trans-
rectal el tamaño y grado de obstrucción. Así mismo, 
en estos pacientes puede coexistir hipertensión ar-
terial que aumenta el riesgo de daño renal previo.4

En nuestro país, el problema de desnutrición se 
presenta en 60% de los ingresos programados a 
los hospitales, y por ende, aumenta el riesgo de en-
fermedad hepática, a lo que se le puede agregar el 
alcoholismo o daño por el virus de la hepatitis C, 
por lo que si el paciente tiene insufi ciencia hepáti-
ca, debe tener determinación de bilirrubinas, alfa-
minotransferasas y proteínas totales (PT). Si existe 
daño hepático,6 los valores de estas determinacio-
nes deben ser las siguientes: para la primera < de 
2.5 mg/dL, para la segunda de 50 U/L y las últimas 
no deben ser menores de 5 g/dL, ya que esto afecta 
la presión coloidosmótica (PCO) cuyo valor normal 
es mayor de 28.5 Torr. Pero en el paciente grave 
puede aumentar el síndrome de fuga capilar si ésta 
es menor de 18 Torr y mortal en 100% de los casos 
si llega a ser < de 11 Torr.7 La PCO se puede cal-
cular con la fórmula de Landis-Pappenheimer que 
se efectúa de la siguiente manera: 2.1 X (PT) + 0.16 
(PT)2 + 0.009 (PT)3 ± 2.04= 28.5-30 Torr. Esto evi-
tará que se presente fácilmente el síndrome conoci-
do como hepatorrenal, que tiene alta mortalidad.2,6,7

Al aumentar el promedio de edad de la mujer en 
nuestro país, el ingreso de ellas a las UCI es direc-
tamente proporcional a ello. Generalmente, su edad 

Cuadro  I. Pacientes con riesgo e injuria en los que hay 
que iniciar profi laxis de IRA.

 Pacientes de riesgo Pacientes con injuria 

Enfermedad renal previa Cirugía cardiovascular mayor
Diabetes mellitus Choque de cualquier etiología
Hipertensión arterial Destrucción muscular
Edad avanzada Hemólisis intravascular
Enfermedad obstructiva Sepsis grave
Insufi ciencia hepática Lisis tumoral u otros tóxicos endógenos
Colagenopatías Neurotóxicos exógenos 

Cuadro  II. Clasificación del estadio de la enfermedad 
renal crónica por medio de la Dcr para medir la filtración 

glomerular (FG).

 Estadio Valor de la Dcr (FG) 

 1 > 90 mL/min
 2 > 60 < 89 mL/min
 3 > 30 < 59 mL/min
 4 > 15 < 29 mL/min
 5 < 15 mL/min 
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de ingreso está entre la tercera y cuarta década de 
la vida y el riesgo de ser portadora de una cola-
genopatía (artritis reumatoide y lupus eritematoso 
sistémico) es mayor y se manifi esta por artralgias 
que se diagnostican como osteoporosis. Estas en-
fermedades, además, pueden causar lesiones re-
nales que alteran la fi ltración glomerular (Dcr). Se 
deben estudiar con pruebas inmunológicas para 
corroborar el diagnóstico, y si ya está confi rmado 
su padecimiento, generalmente reciben como trata-
miento ANIES o esteroides que por sí solos alteran 
la función renal y la respuesta inmune, lo que com-
promete más su pronóstico.1

ESTRATEGIAS CON LOS PACIENTES 
CRÍTICOS QUE SUFREN INJURIA EN LAS UCI

Si el enfermo crítico, además de ser portador de 
un riesgo se le agrega una injuria de las referidas 
en el cuadro I, se debe monitorizar la función renal 
con pruebas funcionales glomerulares y tubulares 
para demostrar si el riñón es capaz de compensarla 
y sólo desarrolla una disfunción o verdaderamente 
sufre daño (lesión) en sus estructuras (glomérulos, 
vasos y túbulos) (Cuadro III).1,8

Además, se debe descartar si existe destrucción 
de músculo o eritrocitos por la injuria que puede 
presentar el enfermo crítico; por procedimientos 
quirúrgicos (circulación extracorpórea, pinzamiento 
vascular), endotoxinas y mediadores de la respues-
ta infl amatoria (Cuadro IV).9,10

En los pacientes con injuria, la mejor profi laxis es 
mantener una volemia discretamente elevada (pre-
sión venosa central), mayor de 14 cm de agua con 
cristaloides a base de solución de cloruro de sodio 
al 0.9%. Una presión arterial moderada no menor 
de 60 Torr, no utilizar medicamentos neurotóxicos 

como ANIES, aminoglucósidos sin analizar el riesgo 
costo-benefi cio. Si se produce destrucción muscu-
lar o de eritrocitos, agregar alcalinización de la orina 
por medio de bicarbonato de sodio para mantener 
un pH mayor de 7.5, lo cual se puede lograr con el 
paso de 50 mEq de bicarbonato de sodio en frasco 
de 50 mL cada 12 horas y la utilización de diuréti-
cos osmóticos como el manitol al 10% a razón de 
100 mL a pasar en una hora y efectuarlo cada 12 
horas dependiendo de la diuresis, el estado de la 
prueba de la función renal y del riesgo del procedi-
miento si éste es secundario al mismo.

El uso de dopamina a dosis de 3 g/kg/min como 
vaso dilatador y natriurético, en múltiples estudios y 
metaanálisis ha demostrado que es inefi caz.11

El empleo de vasodilatadores para bloquear la 
activación neurohumoral que acompaña la hipoper-
fusión tisular se ha utilizado el Fenoldopam, que es 
un agonista dopaminérgico puro del receptor A-1. 
En un estudio de metaanálisis, 16 de ellos que es-
tudiaron 1,300 pacientes críticos, concluyen que su 
uso en las UCI previene la IRA, reduce la necesi-
dad de terapia sustitutiva de la función (TSR) y la 
mortalidad en el enfermo grave (0.09 g/kg/min de 
Fenoldopam.12

En otros países, una de las causas más frecuen-
tes de IRA es la secundaria a procedimientos ra-
diológicos por el medio de contraste y representa 
la tercera parte de ingresos por IRA las UCI. La 
fi siopatología se debe a la disminución de la per-
fusión renal por vasoconstricción y el efecto tóxico 
directo sobre el túbulo, por lo que se recomienda 
utilizar medios de contraste de baja osmolaridad, 
no iónicos.

Se ha utilizado la N-acetilcisteína a dosis de 1,200 
mg/12 horas. El día antes de la prueba y en el mo-

Cuadro III. Valores normales y anormales (IRA) de pruebas  
funcionales glomerulares, tubulares y marcadores.

Prueba Normal Anormal IRA 

Dcr 120-140 mL/min < 15 mL/min
DH2O Negativa Positiva
DmOsm > 2 mL/min < 1 mL/min
U/PmOsm < 1 > 1
FENa < 1% > 2%
FEK < 50% > 50%
IFR < 1% > 1%
Beta 2 microglobulina < 2.5 /L > 7 /L

Cuadro  IV. Valores normales y anormales de laboratorio para 
diagnosticar hemólisis y miólisis.

Prueba Normal Anormal 

CPK 20-134 U/L > 500 U/L
DHL < 500 U/L > 1,000 U/L
Ca 8.5-10.3 mg/dL < 8.5 mg/dL
K 4.5-5.5 mEq/L > 5.5 mEq/L
Mioglobina sérica 0 g/L > 100 g/L
Mioglobina urinaria 0 g/L > 50 g/L
Frotis de sangre Eritrocitos normales Eritrocitos anormales
Hemoglobina sérica 0 g/L > 0.5 g/L
Hemoglobina urinaria 0 g/L > 50 mg/L
Haptoglobinas Presentes Ausentes
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mento de la misma se recomienda no utilizar diuré-
ticos ASA, porque aumentan la incidencia de IRA.3

Tampoco el uso de Nesiritide, péptido natriuré-
tico cerebral a dosis de 0.01 mg/kg/min durante 5 
días disminuye el uso de TSR ni la muerte de pa-
cientes sometidos a cirugía cardiaca. El Anaritide, 
péptido natriurético atrial a dosis de 200 ng/kg/min, 
no demostró que impidiera la presencia de IRA o 
disminución de la muerte con pacientes con IRC 
sometidos a cirugía de corazón.3

Si los pacientes a pesar de la terapia profi láctica, 
desarrollan IRA, se debe iniciar TSR temprana con 
cualquier procedimiento con que cuente la UCI en 
ese momento y con el personal que tenga mayor 
experiencia; sin que cuente la diuresis ni la concen-
tración de creatinina en sangre si no anormalidad 
de las pruebas funcionales (Dcr menor de 15 mL/
min). Se puede utilizar diálisis peritoneal de esta-
bilización, hemodiálisis continua o intermitente con 
soluciones de bicarbonato, diálisis de fl ujo continuo 
y en casos especiales, plasmaféresis.1-3
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