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Resumen

El fracaso renal agudo consiste en una disminucion brusca de la funcion renal que lleva consigo
alteraciones en el balance hidroelectrolitico y en el equilibro acido-base y ocasiona una retencion
de productos nitrogenados de desecho. A pesar de los distintos avances en las intervenciones
farmacoldgicas, la terapia de depuracién extrarrenal continla siendo la opcién terapéutica
definitiva.
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El fracaso renal agudo (FRA) es un trastorno heterogéneo muy comuin en el paciente critico
que asocia una importante morbimortalidad a corto y largo plazo. Muchos autores proponen la
prevencion como el mejor tratamiento, optimizando el estado de hidratacion, la homeostasis
electrolitica y evitando el uso de nefrotéxicos (1,2).

En 2004, el grupo Acute Dialysis Quality Initiative propuso un sistema de graduacion de la
disfuncién renal, clasificacién RIFFLE, basada en los cambios en la cifra de creatinina sérica
(Crs) y diuresis. Posteriormente el grupo internacional Acute Kidney Injury Network (AKIN),
indicd que pequefios cambios en la cifra de creatinina tienen un efecto adverso sobre el
prondstico de los pacientes. El sistema de clasificacion AKIN incorpora la creatinina, la
produccion de orina y el tiempo. En 2012, el consorcio KDIGO ( Kidney Disease Improving
Global Outcomes) desarrollé unas guias clinicas en las que clasifico el FRA segln una
combinacion de criterios de las dos clasificaciones anteriores. Tabla 1y 2.

Las terapias de depuracion extrarrenal (TDE), permiten sustituir la funcién renal alterada,
reemplazando el filtrado glomerular, sin sustituir la funcién tubular ni endocrina del rifién. En el
paciente critico, se emplea con mas frecuencia las TDE continuas, durante 24 horas al dia (3),
dada la mayor tolerancia hemodinamica respecto a la hemodidlisis convencional intermitente,
asi como, mayor eliminacion de sal y agua, mejor control metabdlico, necesidad de bajos
volimenes de sangre extracorpérea, permitiendo aclarar mediadores inflamatorios con menor
activacion del complemento. Como desventaja, las TDE continuas, pueden generar hipotermia,
requieren la inmovilizacién del paciente durante la terapia y se recomienda la anticoagulacién
regional del sistema.

No existen unos criterios estrictos para el inicio de las TDE.

A pesar de que el inicio de la TDE generalmente se establece con un estadio AKIN lll, definido
por KDIGO, algunas situaciones pueden recomendar su inicio de manera temprana, incluso sin
disfuncién renal, como por ejemplo en determinadas alteraciones electroliticas o intoxicaciones
(4,5).

Los pacientes con FRA pueden desarrollar sobrecarga de volumen, alteraciones electroliticas,
acidosis metabdlica y/o sintomas urémicos debido a la reduccion del filtrado glomerular, en
esos 3 pilares se basa la indicacion de las TDE (6).

No hay datos concluyentes acerca de si un inicio precoz de esta terapia conllevaria una
mejoria del prondstico funcional y vital del enfermo.




Indicaciones de las terapias de remplazo renal (TDE) (3,6)

e Acidosis metabdlica, pH <7-7.2 o un nivel de bicarbonato < 12- 15 mmol/l refractaria a
tratamiento médico.

e Uremia severa con clinica asociada: neuropatia, miopatia, encefalopatia o pericarditis.

e FRA AKIN Il con clinica de sobrecarga de volumen que no responde a diuréticos.

e Hiperpotasemia: >6.5 mmol/L con o sin cambios en el electrocardiograma, refractaria a
tratamiento médico.

e Intoxicaciones con toxinas dializables.

e Otros trastornos electroliticos refractarios a tratamiento médico, o que por su gravedad
precisan de correccion inmediata, por ejemplo, hipernatremia o hiponatremia severa; o
hiperfosfatemia grave.




TABLAS

Tabla 1. Clasificaciéon AKIN de la lesion renal aguda.

AKIN

Filtrado Glomerular

Diuresis

Incremento de Crs 2 0,3
mg/dl o aumento de 1,5a 2
veces sobre basal

<0,5 ml/kg/h en 6 horas

Incremento de Crsde 2 a 3
veces sobre basal

<0,5 mil/kg/h en 12 horas

Incremento de Crs >3 veces
sobre basal o Crs = 4 mg/dI
con un aumento de al menos
0,5 mg/dl.

<0,3 ml/kg/h en 24 horas o
anuria 12 horas

Tabla 2. Clasificacion KDIGO de la lesion renal aguda.

0 aumento de la creatinina
sérica a 24 mg/dl o inicio de
TDE.

KDIGO Creatinina sérica Volumen orina

Etapa | >Crsdel5al,9vecesel <0,5 ml/kg/hora durante 6 a
valor inicial, o aumento Crs 12 horas.
20,3 mg/dl.

Etapa Il > Crs de 2,0 a 2,9 veces el <0,5 ml/kg/hora durante 212
valor inicial. horas.

Etapa lll > Crs 3 veces el valor inicial, | <0,3 ml/kg/hora durante =224

horas, o anuria durante 212
horas.
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