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Rezumat

Injuria renala acuta (IRA) este o afectiune frecventa, potential reversibila, dar adesea subdiagnosticata in ambulatoriu. Studiul
abordeaza rolul extrem de important al medicului de familie in identificarea precoce a pacientilor cu risc, prevenirea factorilor
declansatori si optimizarea monitorizarii functiei renale. Pe baza literaturii recente si a experientei clinice, articolul propune
interventii concrete pentru recunoasterea hipovolemiei, gestionarea polimedicatiei si evitarea prescriptiilor medicatiei cu potential
nefrotoxic sau stricta monitorizare a acesteia. Sunt discutate particularitatile populatiilor vulnerabile (varstnici, pacienti cu BCR,
insuficienta cardiaca sau tratamente oncologice), precum si interactiunile nefrotoxice frecvente in practica medicala ("cocktailul”
AINS-diuretic-inhibitorii enzimei de conversie). Se subliniaza importanta evaluarii periodice a ratei filtrarii glomerulare dar si a
albuminuriei, precum si necesitatea educatiei pacientului cardiovascular sau diabetic privind ,regula zilei de boald” si
automedicatia. Prin exemplificari clinice, se ofera repere pentru managementul ambulatoriu si criterii de trimitere precoce catre
nefrologul din ambulatoriu sau spital.

Articolul sustine o abordare proactiva, bazata pe preventie, colaborare interdisciplinara si implicarea pacientului in propriul plan
de ingrijire. In acest context, medicul de familie devine un veritabil gardian al rinichilor, contribuind semnificativ la reducerea
morbiditatii si a progresiei spre boala cronica de rinichi, ireversibila.

Cuvinte cheie: injurie renald acutd, medicina de familie, nefrotoxicitate, hipovolemie, preventie ambulatorie

MEDICAL PRACTICE
Narrative review

Priorities in early diagnosis and prevention of acute kidney injury in family medicine
Abstract

Acute kidney injury (AKI) remains a common yet under recognized condition in outpatient settings, often arising in vulnerable
patients with comorbidities or polypharmacy. This article underscores the pivotal role of general practitioners (GPs) in early risk
identification, nephrotoxic drug avoidance, and close renal monitoring. Key clinical scenarios are explored, including AKI
triggered by dehydration, fever, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) use, or therapeutic combinations such as the
nephrotoxic “triple whammy” (angiotensin converting enzyme inhibitor + diuretic + NSAIDs). Specific attention is given to elderly
patients, those with pre-existing chronic kidney disease or heart failure, and individuals undergoing oncologic treatment.

The article advocates for routine monitoring of glomerular filtration rate and urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR), alongside
structured patient education regarding “sick day rules” and self-management. By providing practical recommendations, clinical
examples, and referral thresholds, the paper builds a framework for proactive AKI prevention in primary care. The integration of
clinical vigilance, medication review, patient empowerment, and timely specialist collaboration emerges as a core strategy to
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reduce avoidable renal damage. Ultimately, the family physician acts as a frontline defender of kidney health, bridging ambulatory
care with nephrology expertise to mitigate long-term consequences such as chronic kidney disease (CKD) and end-stage renal

disease (ESRD).

Keywords: acute kidney injury, primary care, nephrotoxicity, hypovolemia, outpatient prevention

Introducere

Injuria (insuficienta) renald acuta (IRA) este un sindrom
clinic frecvent intalnit in practica medicala si deseori grav,
necesitdnd spitalizare. Este definita de criterile KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) ca o scadere
brusca a functiei renale. Din pacate, criteriile KDIGO. Publicate
in 2012 nu au mai fost revizuite, asa ca asteptam noutati
interesante n viitorul apropiat. IRA sau AKI (Acute Kidney
Injury- conform KDIGO) este detectatd printr-o crestere a
creatininei serice de cel putin 0,3 mg/dl in decurs de 48 de ore
sau de cel putin 1,5 ori nivelul initial in decurs de sapte zile. De
asemenea, este detectata prin scaderea cantitatii de urina la
mai putin de 0,5 ml/kg/h timp de cel putin sase ore, dupa cum
se observa in tabelul 1 (1).

Tabel 1. Criteriile KDIGO pentru definitia si clasificarea IRA (2012)
- durata aparitiei 7 zile

Stadiu Valoarea retentiei azotate Diureza
Cresterea creatininei serice

1 226.2 ymol/L <0.5 mL/kg/ora
sau cresterea cu 2150— 26 ore

199% (de 1,5-2 ori)
Cresterea creatininei serice
2 cu 200-299% (>2-2.9 ori)
Cresterea creatininei serice
2300% (=3 ori)

<0.5 mL/kg/ora
2120re

<0.3 mL/kg/ora

sau valori absolute ale >240re
3 creatininei serice 2354 umol/L sau
(4 md/dL) anurie=12ore

sau initierea terapiei de
substitutie renala

IRA determina aparitia azotemiei (cresterea ureei si
creatininei serice), tulburari hidro-electrolitice si dezechilibru
acido-bazic.

in ceea ce priveste etiologia, functie de mecanismul de
aparitie, IRA este clasificata ca:

- prerenald (datorate hipoperfuziei renale, rezultate din
hipovolemie, sepsis sau tulburari hemodinamice);

- intrinseca (din cauza leziunilor parenchimatoase, cum ar fi
necroza tubulara acutda, glomerulonefrita sau nefrita
interstitiala), sau

- postrenala (cauzata de uropatia obstructiva) (2).

Fiecare categorie are implicatii diagnostice si terapeutice
distincte. Fiziopatologia implica leziuni de ischemie-reperfuzie,
disfunctie si moarte a celulelor tubulare, inflamatie, leziuni
microvasculare/endoteliale si, in cazul obstructiei, leziuni
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tubulare mediate de presiune cu scaderea secundara a ratei
de filtrare glomerulara (RFG) (2).

Din punct de vedere clinic, manifestarile IRA variaza de la
modificari biochimice asimptomatice la simptomele uremiei,
cum ar fi oboseala, greata, confuzie si prurit, precum si oligurie.

Diagnosticul implica analiza in dinamica a creatininei serice
si a diurezei, corelatd cu evaluarea combinatad a statusului
electrolitic, a parametrilor wurinari (cilindri, proteinurie,
hematurie), coroborate cu investigatiile imagistice, avand ca
obiectiv identificarea cauzei si a gradului de severitate al
leziunii (3).

Managementul terapeutic se axeaza pe reechilibrarea
rapida a volumului circulant eficient, atunci cand este indicat,
pe deblocarea obstructiilor existente, precum si pe
intreruperea sau ajustarea dozelor de medicamente cu
potential nefrotoxic. Controlul riguros al homeostaziei
hidroelectrolitice este indispensabil, iar in cazuri selectionate
(hiperkaliemie refractara, acidoza metabolica severa, uremie
marcata sau supraincarcare volemica), se impune initierea
terapiei de substitutie renala.

Spectrul complicatiilor asociate cu injuria renala acuta este
variat, incluzand tulburari electrolitice majore (hiperkaliemie),
acidoza metabolica, edem pulmonar, infecti si un risc
cardiovascular amplificat (2). Pe termen lung, IRA creste
semnificativ riscul de aparitie a bolii cronice de rinichi si de
progresie catre stadii avansate ale acesteia, inclusiv boala
renald in stadiu terminal, chiar si dupa episoade aparent
usoare. Acest lucru subliniazé necesitatea unei monitorizari
structurate post-IRA.

Strategiile de preventie in populatiile cu risc ridicat (cele cu
boala cronica de rinichi (BCR) preexistenta, cele supuse unei
interventii chirurgicale majore si cele expuse la substante de
contrast ori agenti nefrotoxici) se concentreaza pe optimizarea
hemodinamicii si a statusului de hidratare, minimizarea
expunerii la nefrotoxice si supravegherea atenta in laborator

).

Biomarkeri precum NGAL si KIM-1, pot permite detectarea
precoce si stratificarea riscului. O abordare centratd pe
pacient, care implica luarea in comun a deciziilor, indrumari
clare pentru ,zilele de boald”, reconcilierea medicatiei si
educarea cu privire la semnele de avertizare, imbunatateste
aderenta, faciliteaza ingrijirea in timp util si poate atenua
recurenta si progresia (4).
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1. Identificarea precoce a pacientilor cu risc crescut de
IRA

Argument clinic: IRA apare frecvent pe un fond de
vulnerabilitate cronica, iar in multe cazuri, primul episod are loc
in ambulatoriu. Rata de recunoastere in medicina primara este
inca scazuta, desi existenta unor factori de risc cumulativi este
frecventa si accesibila medicului de familie.

Populatiile vulnerabile necesita o monitorizare prioritara in
context clinic, avand un risc crescut de afectare renala sau
dezechilibre hidroelectrolitice (1). Persoanele varstnice, n
special cele cu varsta peste 75 de ani, prezinta o reducere
fiziologicd a masei nefronilor functionali si o diminuare a
perceptiei senzatiei de sete, factori care favorizeaza instalarea
rapida a hipovolemiei (2).

Pacientii institutionalizati sunt expusi Thdeosebi riscului unui
aport hidric inadecvat si unei monitorizari clinice limitate, fiind
frecvent tratati cu sedative sau laxative care pot accentua
dezechilibrele hidro-electrolitice (3).

Modificarile microvasculare proprii diabetului zaharat,
fmpreuna cu tratamente precum inhibitorii cotransportorului
sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT2i), se asociaza cu o
susceptibilitate crescuta la infectii si episoade de hipovolemie.

in insuficienta cardiaca congestiva (ICC), perfuzia renald
este adesea compromisa, iar utilizarea concomitenta a
diureticelor si inhibitorilor enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA) sau a sartanilor accentueaza riscul de deteriorare
renala.

Persoanele cu polimedicatie (administrarea a peste cinci
medicamente) sunt expuse interactiunilor medicamentoase si
unui risc cumulativ de nefrotoxicitate (4). De asemenea,
pacientii oncologici reprezintd o categorie dublu vulnerabila,
atat prin riscul de deshidratare indus de terapiile oncologice,
cat si prin potentialul nefrotoxic direct al acestora. Aceste
caracteristici justificd o supraveghere clinica atenta si
constanta a acestor grupuri.

Implicarea MF:

Tn cabinetul de medicina de familie, acesti pacienti pot parea
stabili, dar se afla in echilibru precar. O simpld modificare de
medicatie, cu potential nefrotoxic, un episod febril si/sau
diareic, precum si o zi de caniculd, pot declansa un episod de
injurie renala acuta, mai ales la persoanele vulnerabile. De
aceea, recunoasterea acestor categorii trebuie sa duca la o
atentie sporita, urmarire activa si reevaluari frecvente.

Actiuni recomandate in medicina de familie:

- Evaluare anuala a functiei renale (sau mai frecvent, daca
eGFR <60 ml/min);

- Monitorizarea atenta la introducerea sau modificarea
tratamentelor care afecteaza perfuzia renala -diuretice,
IECA/sartani, inhibitorii co-transportorului de tip 2 pentru sodiu
si glucoza- SGLT2i, antiinflamatoare nesteroidiene-AINS);

- Consilierea pacientului si apartinatorilor in perioade de risc
(infectii, canicula, deshidratare) (2).
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Exemplu practic: Pacienta de 82 de ani, institutionalizata,
cu HTA esentiald gradul Il risc aditional Tnalt, cardiopatie
hipertensiva cu ICC clasa Il NYHA cu fractie de ejectie a
ventriculului stang (FEVS) prezervata, tratata cu furosemid si
ramipril, dezvolta IRA, Tn contextul inapetentei si deshidratarii,
pe timp de caniculd. Educatia preventivd a pacientei si
apartinatorilor ar ajuta la evaluarea volemiei (monitorizare TA,
puls, greutate, semne de deshidratare, etc), hidratarea
adecvata, cu efectuarea bilantului hidric la 2-3 zile, precum si
ajustarea terapiei hipotensoare in perioadele de canicula, cu
eventuala suspendare temporara a terapiei diuretice,
prevenind aparitia IRA si spitalizarea.

2. Prescriptia medicatiei nefrotoxice in ambulatoriu: o
”capcana” in practica curenta

Argument clinic: Numeroase medicamente frecvent
prescrise in cabinetul de medicina de familie au potential
nefrotoxic, in special la pacientii cu risc renal preexistent. IRA
indusa medicamentos (Med-IRA) reprezinta una dintre cele
mai predictibile forme de IRA, dar si una dintre cele mai
frecvente cauze in comunitate (Tabel 2).

Tabel 2. Principalele clase de medicamente cu risc Tnalt de IRA,
adesea prescrise de MF (5-6)

Ibuprofen, diclofenac, ketoprofen
— inhiba prostaglandinele, reducand
perfuzia glomerulara, mai ales in
contexte de hipovolemie.

Antiinflamatoare
nesteroidiene
(AINS)

Cresc riscul de depletie volemica,
in special in combinatie cu alte
nefrotoxice.

Diuretice
(tiazidice, de ansa)

de nefrite
adesea

Asociati cu riscul
interstitiale acute (NTI),
subdiagnosticate.

IPP — inhibitori
pompa de protoni

IECA si sartanii Pot reduce filtrarea glomerulara
(BRA) in caz de hipoperfuzie renala.
Inhibitorii Pot favoriza deshidratarea in

SGLT2 (gliflozine) contexte febrile sau cu aport scazut.

Toxicitate tubulara directd, mai
ales cand sunt prescrise off-label in
infectii urinare.

Aminoglicozide

»Cocktailul nefrotoxic” in ambulatoriu — o combinatie
frecvent intalnita: Pacient varstnic, hipertensiv, cu DZ, tratat
cu IECA + furosemid + AINS pentru gonartroza si IPP pentru
dispepsie. In aceste conditii de echilibru precar, IRA poate fi
declansata la prima infectie respiratorie minora tratatd cu
antibiotice si/sau AINS (6,7).

Implicarea MF: MF este in pozitia unica de a ajusta
preventiv aceste terapii, de a educa pacientul si de a promova
strategii non-farmacologice, mai ales in contextul durerii
cronice sau simptomelor functionale.
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Impactul dishiozei intestinale in contextul IRA: Utilizarea
cronica a IPP si administrarea repetatd de antibiotice cu
spectru larg (in special fluorochinolone, cefalosporine de
generatia a lll-a, aminoglicozide) contribuie la alterarea
microbiotei intestinale, ceea ce duce la cresterea
permeabilitatii intestinale, translocatie bacteriana si inflamatie
sistemica (8). Aceste fenomene favorizeazd episoade de
sepsis subclinic, hipovolemie prin diaree si chiar reactii de tip
nefrita interstitiala acuta. Disbioza este astfel un promotor tacut
al vulnerabilitatii renale, mai ales la varstnici si pacienti cu BCR
(9,10).

Actiuni recomandate in medicina de familie:
- Evaluarea riscului renal Thainte de prescrierea AINS — nu se
administreaza daca eGFR <60 ml/min, pacient deshidratat sau
n tratament cu IECA/sartan/diuretic;
- Limitarea duratei si dozelor;
- Preferinta pentru utilizarea paracetamolului in managementul
durerii cronice la pacientii cu risc renal crescut;
- Etichetarea dosarului pacientului cu mentiunea ,risc IRA”
daca are CKD, ICC, SGLT2i sau 22 medicamente nefrotoxice;
- Reevaluarea functiei renale la 7-10 zile dupa initierea terapiei
cu IECA/sartani sau SGLT2i.

Exemplu practic: Barbat de 65 ani, cu DZ tip 2 si BCR
stadiul G3a A2 fara investigatii repetate de 1,5 ani (ultimele
explorari biochimice: eRFG 52 ml/min/1,73 m?, albuminurie
268 mg/g creatinina), primeste 2 cp de ibuprofen de 400 mg
de la colegul de serviciu pentru o lombalgie chinuitoare. Dupa
3 zile, dezvolta IRA cu oligurie si hiperpotasemie, necesitand
spitalizare. Incident evitabil cu verificarea periodicd a eGFR si
consiliere asupra riscurilor.

3. Deshidratarea si dezechilibrele volemice la varstele
extreme — factori subestimati ai IRA

Argument clinic: Deshidratarea este unul dintre cei mai
frecventi factori precipitanti ai IRA, dar in practica de medicina
de familie, hipovolemia nu este intotdeauna evidenta clinic,
mai ales la pacientii cu varste extreme, varstnici sau pediatrici.
Un aport hidric scazut, pierderi insidioase prin febra,
transpiratie, diaree sau poliurie indusd medicamentos pot
conduce la scaderea perfuziei renale si declansarea IRA
prerenale (11).

Populatiile cu risc crescut de hipovolemie subclinica includ
categorii de pacienti la care mecanismele de reglare a balantei
hidrice sunt afectate sau dificil de evaluat clinic. Persoanele
varstnice, in special cele cu varsta peste 75 de ani, prezinta
senzatie diminuata a setei, o reducere a tonusului vascular si
o capacitate renala redusa de adaptare la hipoperfuzie (12).

Copiii mici sunt vulnerabili din cauza unui raport crescut
intre pierderile de apa si greutatea corporald, precum si prin
tendinta de a refuza lichidele Tn context febril sau in timpul unei
boli (13). De asemenea, pacientii cu afectiuni neurologice sau
cei institutionalizati pot avea dificultati in a-si exprima nevoia
de hidratare, ceea ce contribuie la intarzierea interventiei
medicale (12).
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Alte grupuri cu risc includ persoanele care urmeaza diete
restrictive, cele cu tulburari de deglutitie sau pacientii cu
sindroame oncologice, unde aportul lichidian este adesea
insuficient Tn raport cu necesitatile fiziologice. Aceste
caracteristici impun o monitorizare atenta a statusului volemic
n cadrul acestor populatii (14).

Rolul subtil al disbiozei intestinale in aparitia deshidratéarii:
Administrarea repetatéa de antibiotice si utilizarea cronica a IPP
pot perturba semnificativ microbiota intestinala, favorizand
tulburarile de tranzit (diaree functionala, sindroame de
malabsorbtie), reducerea apetitului si pierderile electrolitice.
Toti acesti factori contribuie la dezechilibrul volemic si, implicit,
la scaderea perfuziei renale, cu impact deosebit asupra
pacientilor fragili (15).

Implicarea MF: MF are responsabilitatea de a recunoaste
precoce semnele discrete ale hipovolemiei si de a decide
initierea  interventiilor adecvate: hidratare orald activa,
ajustarea temporara a tratamentelor diuretice sau cu potential
nefrotoxic si, atunci cand situatia o impune, trimiterea
pacientului catre evaluare spitaliceasca.

Semne clinice utile pentru MF:

- Hipotensiune ortostatica;

- Tahicardie la repaus;

- Pliu cutanat persistent;

- Mucoase uscate, apetit scazut, diureza redusa;
- Confuzie acuta sau agravarea starii functionale.

Actiuni recomandate in medicina de familie:
- Este esentiala implementarea unor masuri proactive pentru
prevenirea si gestionarea hipovolemiei, in special in randul
pacientilor vulnerabili.
Reevaluarea periodica a statusului volemic este recomandata
in contexte cu risc crescut, precum febra, varsaturile,
perioadele de canicula sau scaderea semnificativa a aportului
alimentar.
in situati de risc de deshidratare acutd, se impune
temporizarea administrarii medicamentelor cu potential
nefrotoxic sau care influenteazd perfuzia renald, precum
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), sartanii
si diureticele, conform principiului ,sick day rules” (7).
- Pacientii aflati in tratament cu inhibitori ai cotransportorului
sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT2i) necesitda monitorizare
frecventa, avand in vedere riscul de deshidratare si
dezechilibre electrolitice asociate (Tabel 3) (16).
Totodata, este important ca MF sa ofere recomandarri clare si
adaptate privind hidratarea, in special in timpul valurilor de
caldurad sau in cazul infectiilor insotite de sindrom febril,
contribuind astfel la reducerea complicatilor legate de
hipovolemie.
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Clasificarea deshidratarii — reper clinic pentru MF

Tabel 3. Clasificarea sindromului de deshidratare (16)

Tip de Semne clinice Decizie clinica
deshidratare principale sugerata
Senzatie de sete,
mucoase usor Hidratare orala
uscate, diureza activa, reevaluare la
Usoara usor redusa, 24-48h
(3-5%) tahicardie usoara
Pliul cutanat
persistent, ochi
infundati, Hidratare orala
hipotensiune agresiva, posibil 1V;
Moderata ortostatica, trimitere la spital
(6—-8%) oligurie, daca persista dupa
tahicardie, 24h
fatigabilitate,
confuzie usoara
Hipotensiune la
repaus, ta[1 icardie Trimitere de urgenta
accentuata, L ’
. . la spital; risc de IRA
oligoanurie, <
. . prerenala sau
Severa letargie sau
. < decompensare
(>9%) confuzie severa, . s o
e sistemica
extremitati reci,
cianoza

Sugestie practica: in caz de incertitudine, masurarea TA
in ortostatism si evaluarea frecventei cardiace sunt manevre
rapide, neinvazive si de mare valoare clinica. Suspiciunea de
deshidratare moderat-severa justifica evaluarea functiei renale
si considerarea trimiterii la spital.

Exemplu practic: Pacienta de 84 ani, cu DZ si ICC,
institutionalizata, prezinta inapetentd si scaune moi. Dupa 3
zile, dezvolta IRA prerenala neidentificata initial, agravata de
tratamentul cu furosemid si ramipril. Episodul ar fi putut fi
prevenit prin simpla ajustare temporara a medicatiei si
suplimentarea aportului hidric.
cand

4. Polimedicatia si ,cocktailul nefrotoxic”:

interactiunile devin periculoase

Argument clinic: Polimedicatia (=5 medicamente
concomitente), denumita si polipragmazie, este o realitate
cotidiana in medicina de familie, mai ales la pacientii varstnici
si cu comorbiditati multiple. Desi fiecare medicament poate fi
justificat individual, combinatia dintre ele poate destabiliza
echilibrul renal, prin mecanism prerenal, renal sau mixt,
precum si prin interactiuni farmaco-dinamice sau
farmacocinetice. IRA indusa de cumulul terapeutic este
frecvent subdiagnosticata, dar poate fi prevenita (17).

Polipragmazia favorizeaza instalarea si agravarea IRA prin
mai multe mecanisme convergente: reducerea perfuziei
renale, frecvent intalnita la asocierea inhibitorilor enzimei de
conversie/sartanilor cu diuretice; nefrotoxicitate tubulara
directd, caracteristicd antiinflamatoarelor nesteroidiene
(AINS), aminoglicozidelor si substantelor de contrast iodate;
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blocarea mecanismelor hemodinamice de compensare la nivel
glomerular; precum si competitia pentru transportorii tubulari
sau pentru caile enzimatice implicate in eliminarea
xenobioticelor (18). Tn plus, anumite asocieri farmacologice
predispun la hiperkaliemie si acidoza metabolica, cu risc de
deteriorare rapida in contextul unei insuficiente renale
preexistente.

In practica MF se intalnesc frecvent combinatii potential
periculoase:
- Jriada nefrotoxica” (IECA + furosemid + AINS), capabila sa
scada marcat filtrarea glomerulara;
- SGLT2i + diuretic + inhibitor de pompa de protoni (IPP), ce
potenteazd hipovolemia si disbioza cu efecte indirecte
nefavorabile;
- metformin + IECA 1n context de hipovolemie, asociere ce
creste riscul de IRA si acidoza lactica;
- antibiotic nefrotoxic (de pilda, aminoglicozid) + diuretic, cu
toxicitate tubulara aditiva;
- precum si IPP in politerapie, legat de disbioza,
hipomagneziemie si posibila nefrita interstitiala acuta (NIA)
(19).

Identificarea precoce a acestor situatlii si ajustarea
temporara a tratamentelor in conditii de risc sunt esentiale
pentru preventia IRA (20).

Implicarea MF: MF este ,dirijorul” terapiei medicamentoase
in ambulatoriu. Rolul sdu este decisiv in a revizui, simplifica si
adapta schema terapeutica, mai ales in perioadele de
instabilitate clinica (infectii, canicula, aport alimentar redus),
prin abordarea holistica si, totodatd, personalizata a
pacientului.

Actiuni recomandate in medicna de familie:
- Revizuirea periodicé a terapiei la pacientii >65 ani sau cu >5
medicamente;
- Introducerea treptatda a noilor clase (ex. SGLT2i) cu
monitorizare renala in 7 zile;
- Intreruperea temporara a diureticelor si IECA n caz de febra,
deshidratare, aport alimentar scazut (“sick day rule”’- regula ”
zilei de boalad”);
- Supravegherea atentd a functiei renale la initierea sau
escaladarea dozelor Tn scheme complexe.

Exemplu practic: Femeie, 79 ani, cunoscuta cu HTA, DZ
tip 2- in tratament ADO, BCR stadiul G3a, in tratament cronic
cu perindopril, indapamid, empagliflozin, inhibitor de pompa de
protoni (omeprazol 40 mg) primeste recent, 5 zile de
acetaminofen si amoxicilina pentru un episod de bronsita
acuta.

Dupa 2 zile de la terminarea tratamentului apare sindrom
confuzional si oligurie. Investigatile paraclinice aratd IRA
stadiul 2, complicatd cu hipernatremie si hiperpotasemie
moderate, precum si acidozd metabolicad usoara. Episodul a
fost declansat de vasoconstrictia renala, posibil combinata cu
nefrita interstitiala alergica la amoxicilina si IPP, elemente ce
trebuie luate in calcul la astfel de pacienti, in context infectios.
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5. Subdiagnosticarea bolii cronice de rinichi (BCR): de
ce creatinina “normala” nu este suficienta

Argument clinic: BCR este adesea silentioasa in stadiile
initiale si subdiagnosticatd in ambulatoriu, in special la
pacientii varstnici. Multi pacienti cu eGFR <60 ml/min/1,73 m?
pot avea valori ale creatininei serice ,in intervalul normal”, din
cauza masei musculare scazute sau a interpretarii izolate a
valorii absolute, fara indexare la varsta, sex si rasa (21).

Prescrierea inadecvata a medicamentelor contraindicate in
stadiile avansate ale BCR (de exemplu, metformin este
contraindicat la eRFG sub 30 ml/min, mai ales in asociere cu
antiinflamatoarele nesteroidiene), dar si adresarea tardiva
catre serviciile de nefrologie sau a spitalizarii in contextul unui
episod de IRA, sunt exemple de situatii ce intuneca
prognosticul si afecteazd managementul corespunzator al
acestor pacienti (22).

In practica clinicad, se intalnesc frecvent erori precum
utilizarea creatininei serice izolate ca unic marker al functiei
renale, fara a integra rata estimata a filtrarii glomerulare
(eGFR, calculata prin formula CKD-EPI 2021) in panelul de
monitorizare, ignorarea proteinuriei persistente in absenta
simptomelor si subestimarea raportului albumina/creatinina
urinara (RAC), un predictor solid atat al progresiei BCR, cat si
al riscului cardiovascular (23).

Rolul MF este central in depistarea precoce a BCR, prin
includerea sistematica a eGFR si a RAC urinar (RACu) in
evaluarile de rutina la pacientii cu factori de risc (hipertensiune
arteriald, diabet zaharat, insuficientd cardiaca congestiva,
varsta >60 de ani), prin monitorizarea semestriala a functiei
renale la pacientii aflati sub tratament antihipertensiv, diuretic
sau antidiabetic si prin codificarea diagnosticului de BCR in
fisa medicala insotitéd de informarea pacientului privind riscul
de AKI (24).

in plan operational, se recomanda solicitarea automata a
eGFR (CKD-EPI) la fiecare set de analize uzuale pentru
pacientii cronici, utilizarea benzii urinare ca metoda de
screening pentru proteinurie si, in caz de proteinurie pozitiva,
determinarea RACu ca marker de prognostic renal si
cardiovascular (25). Educatia pacientului cu BCR-privind
vulnerabilitatea crescutd la IRA in context de infectii,
deshidratare sau initierea de terapii noi-completeaza strategia
de reducere a riscului si de preventie secundara (26).

Exemplu practic: Barbat de 74 ani, cu HTA si DZ,
creatinina 1,2 mg/dL, aparent normala. La calculul eGFR,
valoarea este 52 ml/min/1.73mz2, ce corespunde BCR stadiul
G3a. Nu fusese etichetat ca pacient cu BCR, primeste de la
medicul ortoped tratament cu ibuprofen in combinatie cu
dexketoprofen + tramadol, pentru gonartroza in puseu algic si,
ca urmare, dezvoltd IRA stadiul 3, cu oligoanurie si
dezechilibre majore hidro-electrolitice si acido-bazice, cu
necesar de spitalizare.
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6. Situatii clinice frecvente care pot ascunde un risc
major de IRA

Argument clinic: Tn practica MF, multe prezentari aparent
,banale” (viroze, gastroenterite, infectii urinare, febra, scadere
ponderald) pot masca un dezechilibru volemic sau un status
de perfuzie renalda compromis. Addugarea unei terapii
nefrotoxice sau mentinerea unui tratament cu risc intr-un astfel
de context poate declansa IRA, adesea neobservata in faza
initiala (25).

Tn medicina de familie, riscul de IRA este frecvent amplificat
de contexte clinice aparent banale:
- gastroenterite si episoade diareice virale sau bacteriene, care
induc pierderi hidro-electrolitice, mai ales la varstnici; episoade
febrile cu transpiratie abundenta, asociate cu aport lichidian
insuficient si depletie volemica;
- infectii urinare necomplicate, unde deshidratarea se combina
cu potentialul nefrotoxic al unor antibiotice (aminoglicozide,
fluoroquinolone);
- infectii respiratorii (bronsita, gripa) care reduc ingestia de
lichide pe fondul unui necesar metabolic crescut;
- initierea unor terapii noi - precum SGLT2i, diuretice sau
antihipertensive - in absenta unei monitorizari functionale
renale adecvate;
- respectiv perioadele de caniculd, cand hipovolemia raméne
adesea nediagnosticata (26-28).

in aceste circumstante, rolul MF consté in recunoasterea
timpurie a factorilor care pot precipita IRA la pacientii
vulnerabili, prin reevaluarea functiei renale, ajustarea
tratamentului cronic si educarea tintitd a pacientului cu privire
la hidratare si semnele de alarma.

Semnele de alarma pentru suspiciunea de IRA in
ambulatoriu includ:
- oligurie sau scaderea brusca a diurezei (sub 500 ml/24 h);
- fatigabilitate marcata fara cauza evidenta;
- greata, gust metalic si iritabilitate (sugestive pentru uremie
incipienta);
- tensiune arteriala la limita inferioara pentru profilul pacientului
si,
- episoade de confuzie acuta ori deteriorare cognitiva
tranzitorie (27).

Exemplu practic: Pacient de 68 ani, DZ tip 2, BCR stadiul
G3a, in tratament cronic cu empagliflozin si olmesartan+
amlodipina. Se prezintd in UPU pentru sindrom diareic si
inapetenta de 3 zile. Nu a intrerupt medicatia, nu a fost hidratat
adecvat, iar creatinina a crescut de la 1,3 la 2,8 mg/dL,
reflectand un peisod de IRA stadiul 2, necesitand internare.
Episodul putea fi evitat cu educatie preventiva si interventie
timpurie ("sick day rule”).
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Discutii

Rolul educational al MF in preventia IRA: un pacient
informat este un pacient protejat

Preventia eficienta a injuriei renale acute nu poate exista
fara educatia pacientului. Majoritatea episoadelor de IRA
survin in ambulatoriu, pe fondul unor factori precipitanti
aparent minori (deshidratare, automedicatie, infectii banale)
(33). MF este pozitionat ideal pentru a transmite mesaje clare,
adaptate nivelului de Tntelegere al pacientului si integrate in
consultatia de rutina.

Consilierea pacientului cu risc de IRA urmareste, in primul
rand, recunoasterea timpurie a semnelor de alarma-scaderea
diurezei, polidipsie intensa, somnolenta, confuzie-si evitarea
automedicatiei cu antiinflamatoare nesteroidiene sau
antibiotice cu potential nefrotoxic. Educatia trebuie sa clarifice
riscurile specifice perioadelor de boala acuta (febra, varsaturi,
diaree, aport alimentar scazut) si sa asigure cunoasterea
detaliata a tratamentului personal, inclusiv a medicamentelor
care trebuie oprite temporar in caz de imbolnavire, conform
unui ,sick day plan” individualizat.

Elementele-cheie ale educatiei pacientului includ:
- respectarea "sick day rules”- intreruperea temporara a IECA,
sartanilor, metforminei, diureticelor si inhibitorilor SGLT2 n
situatii acute si contactarea promptéd a MF;
- evitarea automedicatiei, n special cu antiinflamatoare
nesteroidiene (ibuprofen, ketoprofen) la pacientii cu
polimedicatie sau cunoscuti cu BCR manifesta sau potentiala
(vechi hipertensivi sau diabetici), combinatii de medicamente
eliberate fara prescriptie medicala sau produse fitoterapice cu
potential nefrotoxic (ceaiuri de slabit, medicamente ce contin
licviritie, etc);
mentinerea unei hidratari corespunzatoare in timpul
episoadelor febrile, al expunerii la temperaturi ridicate sau al
efortului fizic intens, precum si constientizarea faptului ca
monitorizarea eGFR si a raportului RACu este la fel de
importanta ca urmarirea tensiunii arteriale si a glicemiei (33-
34).

Pentru sustinerea acestor obiective, in practica medicinii de
familie sunt utile materiale educationale simplificate (,Rinichii
tai — cum 1i protejezi in viata de zi cu zi”), o fisa personalizata
cu ,lista medicamentelor de oprit la boala acuta” inméanata la
consultatie, aplicatii mobile pentru memento-uri privind
analizele sau hidratarea la pacientii mai tineri si colaborarea cu
asistentul comunitar pentru monitorizarea si  sprijinul

pacientilor varstnici ori social izolati (34-36).
Prezentari tardive in IRA: cand este prea tarziu?
intarzierea trimiterii catre specialist a pacientului cu injurie
renald acutd poate agrava evolutia bolii, determinand

progresia rapida catre stadii avansate, necesitatea terapiei de
substitutie renala si cresterea mortalitatii.
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In majoritatea cazurilor, problema nu este intarzierea
prezentarii pacientului, ci dificultatea recunoasterii precoce a
semnelor de alarma. De aceea, definirea unor criterii clare
pentru trimitere este un aspect important Tn practica
medicului de familie.

Situatii in care pacientul cu risc de IRA trebuie trimis
fara intarziere la spital. Indica urgenta nefrologica
- orice oligurie <400 ml/24 h sau anurie instalata in <48 h;
- 0 scadere rapida a eGFR cu >25% fata de ultima valoare
cunoscuta ori o crestere brusca a creatininei >0,3 mg/dL n
48h;
- acelasi prag de alertd se aplica hiperkaliemiei >5,5 mmol/L
refractare la masuri initiale sau insotite de modificari EKG (37).

De asemenea, semnele de supraincarcare volemica
(edeme, crestere rapida ponderald, dispnee), manifestarile
compatibile cu uremia (confuzie acuta, letargie, halena
uremicd) si persistenta/agravarea simptomelor digestive
(greata, varsaturi, inapetenta) asociate scaderii diurezei impun
evaluare si tratament intr-un cadru spitalicesc.

Situatii care justifica trimiterea la nefrolog, chiar in
absenta urgentei. Pacientii cu BCR stadiul G3b sau mai
avansat (eGFR <45 ml/min/1,73 m?) necesita evaluare
periodicd de specialitate pentru stratificarea riscului si
personalizarea terapiei; acelasi lucru este valabil in
proteinurie/albuminurie persistenta semnificativa (RACu>30
mg/g), dupa o recuperare incompleta post-IRA, precum si in
situatile ce reclam& ajustdri terapeutice complexe
(polimedicatie, fragilitate), cand co-managementul nefrologic
reduce riscul iatrogen si progresia bolii (39-40).

Rolul MF: MF trebuie sa documenteze riguros dinamica
functiei renale (valori recente, trenduri, momentul debutului
simptomelor), sa asigure o comunicare rapida cu linia de garda
sau serviciul de urgentd pentru facilitarea accesului la
investigatii si interventii si s& transmitad o scrisoare medicala
concisa si completa, care sa includa istoricul relevant,
medicamentele actuale, valorile biologice recente (creatinina,
eGFR, electroliti) si factorii declansatori probabili.

Plan pentru IRA usoara (stadiul 1) in ambulatoriu. in
formele usoare, conduita consta in reevaluare programata la
48-72 de ore cu repetarea analizelor (creatinind, eGFR,
potasiu, sodiu, bicarbonat) si ajustarea medicatiei potential
nefrotoxice; in absenta ameliorérii clinico-biologice sau la
aparitia criteriilor de severitate, se indica trimiterea catre spital
pentru diagnostic etiologic si management avansat.

Exemplu practic: Pacient cu DZ, eGFR stabil anterior la 54
ml/min, prezintd valori recente de 38 ml/min, creatinina a
crescutdela 1,3 1a2,2 mg/dL in 5 zile. Simptome: fatigabilitate,
diureza redusa, greata. Initial i s-a recomandat doar hidratare
orala. La reevaluare, starea pacientului s-a agravat. Timpul
pierdut a dus la IRA stadiul 3 si internare in terapie intensiva.
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Managementul post-IRA: urmarirea, reevaluarea si
preventia recurentei in medicina de familie

Recuperarea functiei renale dupa un episod de IRA nu
fnseamna fintotdeauna reversibilitate completa. Peste 30%
dintre pacientii cu IRA raman cu o disfunctie renala persistenta,
iar 10-20% progreseaza catre BCR n urmétoarele 12 luni. In
lipsa unei monitorizari constante post-IRA, aceste riscuri
raman nedepistate si nestratificate Tn practica curenta (41).

Perioada post-IRA - o fereastra critica pentru

interventie:

- Primele 7-14 zile sunt esentiale pentru reevaluarea clinica si
biologica;

- 1-3 luni post-IRA: moment-cheie pentru definirea

prognosticului renal;
- 6-12 luni: identificarea progresiei catre BCR si integrarea in
circuitul cronic (42-44).

Managementul pacientului cu IRA recenta in cabinetul
MF, dupa externarea din spital:

- Solicitarea documentului de externare si a valorilor
biologice de varf in dinamica;

- Repetarea analizelor la 7-10 zile: creatinina serica, eGFR,
sodiu, potasiu, RAC urinar;

- Evaluarea medicatiei: care a fost cauza? Se mai justifica
tratamentul anterior?

- Introducerea pacientului intr-un plan de monitorizare
renala (trimestriala sau semestriala);

- Educatie intensiva a pacientului si apartinatorilor: hidratare
adecvata, aparitia "semnelor de alarmd”, evitarea
nefrotoxicelor, modificarea stilului de viata;

- Trimiterea la nefrolog daca eGFR <60 ml/min persista sau
exista proteinurie semnificativa.

Rolul MF in preventia recurentei:

- Etichetarea pacientului ca ,vulnerabil renal” in dosarul
medical;

- Comunicarea cu farmacistul sau medicii colaboratori
(evitarea AINS, de exemplu);

- Supravegherea atenta in caz de aparitie a unor episoade
infectioase, tratamente noi sau perioade de canicula.

Exemplu practic: Pacient spitalizat pentru IRA dupa un
episod de gastroenterita acuta, aparent recuperat (eGFR
revenit la 65 ml/min), dar fara monitorizare ulterioara. Dupa 6
luni, Tntr-un context de medicatie nou introdusa, inclusiv AINS,
pentru infectie urinara, dezvolta IRA stadiul 3 pe fondul unei
posibile BCR nemonitorizate dupa externare. O reevaluare
post-IRA ar fi permis preventia eficienta si ajustarea terapiei
functie de eRFG.

Concluzii

IRA nu este doar o problema a spitalului. Ea se contureaza
silentios in comunitate, la intersectia fragilitatii biologice, a
polipragmaziei si a neglijarii semnelor precoce. Rolul MF este
esential: el este primul filtru, primul educator, si adesea ultimul
punct de sprijin inainte ca pacientul sa decompenseze.

ISSN 2601 — 4874 / ISSN-L 2601 - 4874

Recunoasterea riscurilor, monitorizarea atentd a functiei
renale, evitarea polimedicatiei cu potential nefrotoxic si
educatia pacientului reprezintd repere practice ale unei
medicine preventive veritabile. In aceasta ecuatie, colaborarea
dintre MFsi nefrolog nu este un lux, ci o necesitate - iar IRA
devine nu doar o urgenta medicala, ci si un test al solidaritatii
interdisciplinare.

+Preventia IRA incepe cu gestul simplu de a privi creatinina
nu ca pe un numar, ci ca pe o avertizare tacuta a unui rinichi
care cere ajutor.”
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