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	Nationality
	Italian

	Work Experience
	

	Dates
	from 06/04/2011 on

	Occupation or position held
	Freelance translator

	Main activities and responsibilities
	Translation

	Name and address of employer
	STAR s.r.l.

Via Alessandria 37b, Valle San Bartolomeo, I-15122 (Alessandria, Italy)

	Dates
	from 02/04/2011 on

	Occupation or position held
	Freelance translator

	Main activities and responsibilities
	Translation

	Name and address of employer
	Kivech Translations

Via Nazionale Adriatica 64/A, 66023 Francavilla al Mare (Chieti, Italy)

	Dates
	from 22/03/2011 on

	Occupation or position held
	Freelance translator
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	Translation
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	Win & Winnow Communication

Gurruchaga 693 (Buenos Aires, Argentina)
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	from 13/10/2010 to 10/10/2010
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	Linguistic consultant
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	Linguistic consulting

	Name and address of employer
	The Kensington School of English sas,
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	from 21/07/2010 to 28/07/2010
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	Faculty of Foreign Languages – University of Genoa
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	from 31/03/2010 to 21/04/2010
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	Translation
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	Pragmatech srl,

Via Martiri della Libertà 6/4, 16156 (Genoa, Italy)
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	Dates
	from 18/03/2008 to 10/03/2010

	Title of qualification awarded
	Ma in Translation (technical-scientific curriculum)
Final mark: summa cum laude

	Principal subjects/occupational skills covered
	English Language
· scientific and technical English: medical and engineering texts
· legal English: contracts, trust- and shipping-related texts
· business English: micro- and macroeconomics-related texts, financial disclosure
German language
· scientific and technical German: psychology texts, botanic texts, architectural texts 
· legal German: constitutional texts
· business German: micro- and macroeconomics-related texts

	Name and type of organization providing education and training
	Department of Foreign Languages and Literature, University of Genoa, Piazza Santa Sabina 2 – 16124 (Genoa, Italy)

	Dates
	from 10/09/2004 to 17/03/2008

	Title of qualification awarded
	BA in Foreign Languages for Business and Tourism
Final mark: summa cum laude

	Principal subjects/occupational skills covered
	English and German languages
· English and German for specific purposes: commercial correspondence
Other areas
· Elements of economics and marketing
· Elements of commercial law and European Union law

	Name and type of organization providing education and
	Department of Foreign Languages and Literature, University of Genoa, Piazza Santa Sabina 2 – 16124 (Genoa, Italy)

	Dates
	from 18/09/1998 to 29/06/2004

	Title of qualification awarded
	High School Diploma (with a specialization as electrotechnician)

Final mark: 72/100



	Name and type of organization providing education and training
	Istituto Tecnico Commerciale e Industriale Statale Primo Levi,
Corso Trento e Trieste 87 – 16019 (Genoa, Italy)
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	Computer skills and competences
	Good knowledge of Windows operative systems and application packages; good knowledge of cat tools, i.e. SDL Trados 2009 Starter Edition and Wordfast 4.0
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“Renal Failures and Renal Tubular Defects” by John Foringer, MD, and Kevin W. Finkel, MD) (from Yeung, Escalante, Gagel [eds.], Medical Care of Cancer Patients, 2009, pp. 434-435)

Evaluation of Acute Renal Failure

In the evaluation of ARF, the most useful clinical indices include the history, physical examination, and urinary output. Useful laboratory data are urinalysis, urinary specific gravity, examination of urinary sediment, and measurement of urine electrolytes. Under certain circumstances, evaluation of urine osmolality and staining for urine eosinophils are helpful. Measurements of the serum blood urea nitrogen (BUN) and creatinine are routine for following the progression of ARF. When assessing the hemodynamic changes in patients and evaluating the adequacy of renal perfusion, central hemodynamic monitoring is often required.


Although the first indication of renal hypoperfusion or tubular injury may be changes in urine output, urine output is an insensitive measure of renal perfusion pressure. Prerenal azotemia with intact tubular function results in increased tubular sodium reabsorption and decreased water excretion. The renal hypoperfusion can result in a fall in the urine output to less than 20 mL/hour. Oliguria, defined as a urine output <400 mL/d, may ensue. Oliguria is present in approximately 50% of ARF cases, regardless of cause. In the evaluation of suspected prerenal azotemia, urine indices are predictable based on effect of norepinephrine, angiotensin II, aldosterone and antidiuretic hormone (ADH) on renal blood flow and sodium and water reabsorption. Typical urine indices are illustrated in Table 1. During low urine flow states, tubular reabsorption of BUN increases and the serum BUN-to-creatinine ratio is often elevated to >20:1. An increased BUN-to-creatinine also develops with gastrointestinal bleeding, obstructive uropathy, and hypercatabolic states common in critically ill patients. With the increased avidity of the proximal and distal tubule for sodium, the urine sodium tipically is <20 milliequivalent/L (mEq/L). An alternative measure to evaluate the kidneys’ ability to conserve sodium during oliguric ARF is the fractional excretion of sodium (FENa). The FENa has been adopted to distinguish intact tubular function (prerenal) from compromised tubular function (acute tubular necrosis) in the oliguric patient. With simultaneous measurements of the plasma sodium and creatinine (PCr mg/dL) and urinary sodium and creatinine (UCr mg/dL) the FENa is calculated as follows:


FENa (%) = (UNa x PCr x 100)/CPNa x UCr

where UNa is urinary sodium and PNa is plasma sodium.

The FENa is <1% (see Table 1) in healthy people, demonstrating that less than 1% of the daily sodium load filtered by the kidneys is normally excreted in the urine. In the face of suppressed atrial natriuretic peptide release and high serum levels of aldosterone during prerenal azotemia, the FENa is also <1%, indicating intact tubular function. In contrast, in ATN the FENa is usually >1%.14,15 Although the FENa can be a useful tool in differentiating prerenal azotemia from ATN, there are many pitfalls to its use when confounding factors are present. In chronic renal disease, impaired sodium and water reabsorption can increase the FENa despite the presence of prerenal azotemia. Similarly, administration of diuretics, bicarbonate, and saline can also rise the urine sodium content. In contrast, there are numerous reports of patients with ATN from radiocontrast, rhabdomyolisis, sepsis, transplant rejection, urinary obstruction, acute glomerulonephritis, and hepatorenal syndrome in which the FENa is <1%.16 Therefore the utility of calculating the FENa to differentiate prerenal azotemia from ATN is dependent on the patient’s clinical disease and the use of ancillary urine and serum tests.

Urinalysis and examination of the urinary sediment can help differentiate the underlying etiology of ARF. Prerenal azotemia is tipically associated with a normal urinalysis or occasional fine granular and hyaline casts. In ATN, tubular epithelial cells, epithelial cell casts and coarse granular casts are seen. Pyuria and white blood cell casts are indicative of glomerulonephritis, infection, or acute tubulo-interstitial nephritis (TIN). Staining for the presence of urine eosinophils can help identify TIN, although, their detection is not a finding exclusive to TIN. Eosinophils have been seen in patients with rapidly progressing glomerulonephritis, bacterial prostatitis, acute cystitis, and post-infectious glomerulonephritis.17 Red blood cell casts indicate acute or rapidly progressive glomerulonephritis. Nephrotic range proteinuria suggests intrinsic glomerular disease. In hemoglobinuria and myoglobinuria, the urine dipstick is positive for large blood in the absence of red blood cells on microscopic analysis. The classification of ARF and the typical urine findings are listed in Table 2.
Valutazione dell’Insufficienza Renale Acuta

L’anamnesi, l’esame obiettivo e la secrezione urinaria sono incluse tra i segni clinici più utili nella valutazione dell’IRA. L’esame delle urine, la gravità urinaria specifica, l’esame del sedimento urinario e la misura degli elettroliti urinari costituiscono utili dati di laboratorio. In certi casi sono d’aiuto l’osmolalità urinaria e la colorazione degli eosinifili urinari. La misura del livello di azoto ureico ematico nel siero (BUN, ingl. Blood Urea Nitrogen) e di creatinina sono operazioni di routine per seguire la progressione dell’IRA. Viene spesso richiesto il monitoraggio emodinamico centrale durante la valutazione delle variazioni emodinamiche nei pazienti e dell’adeguatezza della perfusione renale.


Nonostante i primi indicatori di ipoperfusione renale o di lesioni tubulari possano essere rappresentati da variazioni nella secrezione urinaria, questa è un’unità di misura insensibile della pressione di perfusione renale. L’azotemia prerenale con funzionalità tubolare intatta ha come risultato un aumento del riassorbimento tubulare del sodio e una diminuzione dell’escrezione d’acqua. L’ipoperfusione renale può portare ad un volume di urine prodotte inferiore ai 20 ml/ora. Può conseguirne oliguria, definita come una produzione d’urina <400 ml/giorno. L’oliguria si manifesta approssimativamente nel 50% dei casi di IRA indipendentemente dalle sue cause. Nella valutazione di una sospetta azotemia prerenale gli indici urinari sono prevedibili basandosi sugli effetti della norepinefrina, dell’angiotensina II, dell’aldosterone e dell’ormone antidiuretico (ADH, dall’inglese Antidiuretic Hormone) sul flusso ematico renale e sul riassorbimento del sodio e dell’acqua. La Tabella 1 illustra i reperti urinari tipici. Il riassorbimento tubulare dell’azoto ureico ematico aumenta durante i periodi di basso flusso urinario e il rapporto azoto ureico ematico/creatinina cresce spesso fino a >20:1. Si assiste inoltre ad un aumento del rapporto azoto ureico ematico/cretinina durante le emorragie gastrointestinali, le uropatie ostruttive e gli stati ipercatabolici comuni nei pazienti cronici. Data la maggiore avidità di sodio dei tubuli prossimali e distali la sua concentrazione nelle urine è solitamente <20 milliequivalenti/ l (mEq/l). L’escrezione frazionale del sodio (FENa, ingl. Fractional Excretion of Na) rappresenta una misura alternativa della capacità dei reni di conservare il sodio durante un’IRA oligurica. L’escrezione frazionale del sodio nel paziente oligurico è stata adottata per distinguere le funzionalità tubulari intatte (prerenale) dalle funzionalità tubulari compromesse (necrosi tubulare acuta). Il calcolo dell’escrezione frazionale del sodio si effettua, misurando simultaneamente la concentrazione del sodio e della creatinina nel plasma (PCr mg/dL) e nelle urine (CrU mg/dL), come segue:

Escrezione frazionale del sodio= (UNa x PCr x100)/CPNa x Ucr

UNa= urinary sodium, sodio nelle urine

PNa= plasma sodium, sodio nel plasma


L’escrezione frazionale del sodio è <1% (Tabella 1) negli individui sani e ciò dimostra come meno dell’1% del carico sodico giornaliero filtrato dai reni venga normalmente espulso con le urine. In caso di soppressione del rilascio di peptidi natriuretici atriali e di elevati livelli di aldosterone nel siero durante l’azotemia prerenale, l’escrezione frazionale del sodio è <1%: ciò indica funzionalità tubulari integre. Al contrario, l’escrezione frazionale del sodio è >1% durante la NTA.14,15 Nonostante l’escrezione frazionale del sodio possa rappresentare un utile strumento per distinguere l’azotemia prerenale dalla necrosi tubulare acuta, il suo utilizzo in presenza di dati fuorvianti presenta molte insidie. Nelle insufficienze renali croniche la compromissione del riassorbimento dell’acqua e del sodio può portare ad un aumento nell’escrezione frazionale del sodio nonostante la presenza di azotemia prerenale. Anche la somministrazione di diuretici, di bicarbonato di sodio e di soluzione salina può far aumentare in maniera simile il contenuto di sodio nelle urine. Vengono al contrario riportati numerosi casi di pazienti affetti da NTA causata da mezzo di contrasto, rabdomiolisi, sepsi, sindrome da rigetto, ostruzione urinaria, glomerulonefrite acuta e sindrome epatorenale nei quali il valore dell’escrezione frazionale del sodio è <1%.16 L’utilità del calcolo della secrezione frazionale del sodio per la differenziazione dell’azotemia prerenale dalla necrosi tubulare acuta dipende quindi dalla patologia del paziente e dall’uso ancillare degli esami delle urine e del siero.


Gli esami delle urine e l’esame del sedimento urinario possono aiutare nella differenziazione dell’eziologia sottostante l’IRA. L’azotemia prerenale è solitamente associata ad esami delle urine nella norma oppure ad occasionali cilindri ialini o granulari. Nella NTA sono presenti cellule epiteliali tubulari, cilindri epiteliali e macrocilindri granulari. La piuria e i cilindri leucocitici indicano glomerulonefrite, infezioni o nefrite tubulo-interstiziale (NTI) acuta. La colorazione per verificare la presenza di eosinifili nelle urine può aiutare nell’identificazione di NTI acute, nonostante non ne costituiscano una caratteristica esclusiva. La presenza di eosinifili è stata riportata in pazienti affetti da glomerulonefrite a progressione rapida, prostatite batterica, cistite acuta e glomerulonefrite post-infettiva.17 I cilindri ematici nelle urine suggeriscono glomerulonefrite acuta o a progressione rapida. La proteinuria in escursione nefrotica suggerisce una glomerulopatia intrinseca. Il tampone urinario è positivo per le grandi cellule pur in mancanza di cellule ematiche all’esame microscopico. La classificazione dell’IRA e gli esiti degli esami delle urine vengono elencati nella Tabella 2.
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