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Paziente anziano fragile con nefropatia acuta/cronica riacutizzata: gestione ottimizzata del ricovero.

Questo documento discende da una analisi approfondita e pluridisciplinare del problema “nefropatia
dell’anziano” che ha trovato la sintesi nel convegno “Insufficienza renale nell’anziano” tenutosi a Valdagno
lo scorso 27 ottobre; le relazioni presentate, allegate, sono parte integrante del documento stesso.

In via preliminare va posto il problema del target di ricoverati oggetto del percorso: anziano fragile puo

essere inteso come a seconda dei casi come quello affetto da multimorbilita, e/o da disabilita, e/o

deterioramento cognitivo, e/o oggetto di pluriprescrizione farmaceutica, per non considerare il fragile

sociale.

E’ emersa I'importanza di poter giungere per I'anziano fragile ad una corretta stratificazione prognostica,

dalla quale discenda la possibilita di inserire il paziente in un percorso di:

1. Longevous care: il goal e il prolungamento della vita, e conseguentemente I'impegno
diagnostico/terapeutico puo essere intensivo e ad alto impegno tecnologico.

2. Ameliorative care: non si prevede un aumento di sopravvivenza ma la salvaguardia/recupero dello stato
funzionale; quindi il setting & al massimo semi-intensivo e I'impegno tecnologico medio.

3. Palliative care: il goal & il massimo comfort per il paziente, per cui I'impegno diagnostico & limitato e
viene massimizzata I’assistenza (v. figura allegata).

Il primo punto & la corretta diagnosi di nefropatia acuta o pil correttamente AKI - Acute kidney injury, come
si trova sintetizzata nelle “linee guida alla prevenzione, diagnosi e terapia delle sindromi di danno renale
acuto: versione italiana delle KDIGO, integrata con le nuove evidenze e i commentari internazionali”
Sezione 2: definizione di AKI (G Ital Nefrol 2015; 32-2 — v. allegato- parte integrante del documento) e che
puo essere cosi riassunta:

Definizione di AKI:

— Aumento della SCr di 20.3 mg/dl (=26.5 umol/I) entro 48 ore.

— Aumento della SCr a un valore 21.5 volte rispetto al valore di base che & conosciuto o € presunto essere
stato almeno 7 giorni prima.

— Volume urinario <0.5 ml/kg/ora per almeno 6 ore.

E’ altresi indispensabile che si proceda ad una corretta stadiazione, cosi come riportata nello stesso
documento:

Stadiazione dell’AKI
Stadiol. quando si verifichi:
a. Incremento della creatinina serica da 1.5 a 1.9 volte il valore basale 0 > 0.3 mg/dl (> 26.5 umol/L)

b. Riduzione della diuresi <0.5 ml/Kg/hda6a12h




Stadio 2. Quando si verifichi:
a. Incremento della creatinina serica da 2.0 a 2.9 volte il valore basale

b. Riduzione della diuresi <0.5 ml/Kg/h per 212 h

Stadio 3. Quando si verifichi:
a. Incremento della creatinina di 3 volte il valore basale 0 24.0 mg/dl (= 353.6 umol/L), o I'inizio RRT

b. Riduzione della diuresi <0.3 ml/Kg/h per > 24 h o anuria per 212 h.

Secondo punto ¢ la determinazione tempestiva della causa mediante diagnostica ad hoc, che viene meglio
dettagliata nella tabella allegata:
1. Pre-renale (Diminuzione della perfusione renale):
a. Volemia (PVC, ecografia cava inferiore, ecc.)
b. indici diagnostici urinari
2. Renale (Glomerulonefriti acute, vasculiti, nefriti interstiziali, microangiopatia trombotica, ecc):
a. Esame del sedimento urinario,
b. testsierologici
c. esamiematologici
3. Post-renale (Ostruzione delle vie urinarie):
a. Ecografia renale
b. Uro-TAC.

Per quanto riguarda il trattamento si € ritenuto esaustivo quanto riportato nelle “linee guida alla
prevenzione, diagnosi e terapia delle sindromi di danno renale acuto: versione italiana delle KDIGO,
integrata con le nuove evidenze e i commentari internazionali” Sezione 3: prevenzione e trattamento
dell’AKI e sezione 5: Terapie sostitutive renali nell'AKI (G Ital Nefrol 2015; 32-2 — v. allegato — parte
integrante del documento).

Necessita invece di ulteriore approfondimento la gestione della terapia sostitutiva renale per la necessita di

integrare adeguatamente:

— il grado di gravita del caso correlato alla instabilita clinica (corrispondente al livello di cura richiesto);

— la complessita assistenziale medica e infermieristica correlata alla tipologia e numero di prestazioni
necessarie (livello di cura erogabile);

— la valutazione multi-dimensionale (Comprehensive Geriatric Assessment) coniugata ai criteri clinici
specifici di gravita della funzione ammalata (illustrati nel documento Grandi insufficienze d’organo “end
stage”: cure intensive o palliative? “documento condiviso” per una pianificazione delle scelte di cura.
Societa Italiana Anestesia Analgesia Rianimazione Terapia Intensiva [SIAARTI] 2013)

per scegliere tra I'opzione di un trattamento intensivo o palliativo.

Dr. Paolo Chioatto
Dr. Luca Rossi
Prof. Claudio Ronco
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