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Resumen

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicacion frecuente en los pacientes que ingresan en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Suele aparecer asociada a otras disfunciones organicas en el
contexto de un sindrome de disfuncién multiorganica.

Con frecuencia el manejo de la IRA en el paciente critico requiere terapias de reemplazo renal (TRR) que
pretenden sustituir la filtracion renal alterada.

Desde la aparicion de las TRR hace mas de 30 afios, ha sido notable el avance en los conocimientos
adquiridos y las mejoras en el manejo de los pacientes con IRA. Sin embargo la mortalidad de la IRA
sigue siendo elevada y existen muchas controversias y poca claridad a la hora de aplicar las TRR, como
momento de inicio y de retirada, la modalidad de tratamiento, la dosis, el tipo de anticoagulacion etc. En
los ultimos afios numerosos trabajos han intentado aclarar la falta de consenso existente en muchos de
estos aspectos.
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Con frecuencia el manejo de la IRA en Este trabajo es wuna revision que
el paciente critico requiere terapias de pretende actualizar y resumir los
reemplazo renal (TRR) que pretenden recientes avances en las TRR para la
sustituir la filtraciéon renal alterada. IRA que aparece en el paciente critico.

Desde la aparicion de las TRR hace mas
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Material v métodos

La metodologia y formulacién de las
recomendaciones se basa en el analisis y
revision no sistematica de los estudios
mas relevantes (ensayos clinicos
aleatorizados, metaanalisis y otros de
menor calidad metodologica)
relacionados con los siguientes aspectos
de las TRR: momento de inicio,
catéteres, modalidad de tratamiento,
control de solutos, control de volumen,
anticoagulacion, retirada de las TRR y
evolucion a largo plazo.

Resultados v Conclusiones

Un resumen de las recomendaciones de
esta revision se presenta en la Tabla 1.
La utilizacion de las TRR como
tratamiento de soporte de la IRA en el
paciente critico es cada vez mayor, y
existe la necesidad de clarificar diversos
aspectos relacionados con su uso,
especialmente el momento de inicio,
para lo que estdn en marcha algunos
ensayos clinicos. En este contexto es
también relevante la falta de indicadores
de calidad y de trabajos homogéneos,
rigurosos y pragmaticos que nos ayuden
a mejorar los resultados en los pacientes
criticos que desarrollan IRA y que
requieren TRR.

Comentarios

Esta revision ofrece una interesante
puesta al dia de los aspectos mas
relevantes a tener en cuenta en el uso de
las TRR en el ambito de los cuidados
criticos. A pesar del uso extendido de
las TRR en las UCI, y de los trabajos
publicados al respecto, es destacable
que todavia desconocemos cudl es su
Optimo momento de inicio en la IRA, si
bien un reciente metaanalisis no
encontr6 diferencias en la mortalidad
entre un inicio precoz o un inicio tardio
(2). Quedamos a la espera de los
resultados de dos ensayos clinicos
actualmente en desarrollo: el ensayo
STARRT-AKI (Standard VS.
Accelerated Initiation of RRT in Acute
Kidney Injury) y el ensayo IDEAL-UCI
(Initiation of Dialysis EArly Versus
deLayed in Intensive Care Unit) en el
subgrupo de pacientes criticos con
shock séptico.

Es destacable la falta de uniformidad de
los estudios a los que hace referencia
esta revision. Existe una amplia
heterogenidad en variables como los
criterios de inclusion o el momento de
inicio, por ejemplo mediante el uso de
criterios de tiempo (6h, 8h 6 12h) en
unos trabajos, o criterios analiticos en
otros (niveles de urea o creatinina
séricos). También es Illamativo el
intervalo de tiempo empleado, para
unos definido como precoz en las
primeras 6h y para otros en las primeras
12h. Es evidente que hay mucha
diferencia de tiempo para un paciente
critico que evoluciona muy rapidamente
y en el que el factor tiempo puede ser
crucial para el pronostico de la
enfermedad.

Con respecto a la técnica, destacamos
que la ecografia debe ser el método a
utilizar en la colocacion de catéteres
venosos centrales o arteriales ya que
disminuye el riesgo de complicaciones
(3), sin embargo no hay que olvidar que
requiere aparataje, aprendizaje y es
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operador dependiente. En cuanto al
cambio de catéteres mediante una guia
ante una disfuncioén, estamos en contra
de un intercambio con guia, debido a
que el problema puede residir en la vena
y no en el catéter, y a que ha
demostrado un riesgo de disfuncion de
hasta 3 veces superior con respecto a
una nueva puncion en otra localizacion.
Queremos resaltar como algo novedoso
los posibles beneficios del uso local de
citrato como anticoagulante frente a la
heparina sddica para el mantenimiento
de los catéteres.

Pensamos que en el paciente critico con
IRA no se debe plantear la disyuntiva
de modalidades continuas 0
intermitentes de TRR, si no hacer un
enfoque dinamico, adaptando la técnica
a la situacion clinica y hemodinamica
del paciente en cada momento. En este
contexo, técnicas como la hemodialisis
intermitente debe ser una TRR mas que
se debe ofrecer a los pacientes en la
UCI, dado que no hay diferencias en
cuanto a la mortalidad ni recuperacion
de la funcién renal (4), y a que puede
ser beneficiosa con respecto al uso de
terapias continuas en algunos pacientes
que puedan beneficiarse de una
movilizacion y una rehabilitacion al
discontinuar la TRR. En cualquier caso
no cabe duda de que la disponibilidad
de unas u otras técnicas o la experiencia
de la UCI van a influir a la hora de
elegir las TRR.

Aspecto importante es la utilidad de las

TRR para mantener un balance hidrico
adecuado en nuestros pacientes criticos.
Es bien conocida la relacion entre
balance hidrico positivo y la mortalidad
(5).

Queremos destacar a la anticoagulacion
regional con citrato como forma de
anticoagulacion de eleccion del sistema
de TRR en base a Ilas pruebas
disponibles. Ha demostrado, comparado
con la anticoagulacion cldsica con
heparina sodica, menor incidencia de
sangrado, menor numero de filtros
usados y un ahorro econdémico
significativo (6).

Aunque es muy extendido el empleo de
la furosemida en el manejo de la IRA en
la mayoria de las UCI, sobre todo
cuando se retiran momentaneamente las
TRR, parece que no acorta la duracion
de la IRA ni mejora la recuperacion de
la funcion renal.

Nos parece acertado que esta revision
haya incluido un apartado sobre Ia
evolucion a largo plazo del paciente con
IRA sometido a TRR, con referencia a
la mortalidad, desarrollo de
insuficiencia renal crénica o calidad de
vida de los pacientes.
Quedan por esclarecerse numerosas
incertidumbres y es deseable que tanto
el disefio de los futuros estudios como
la  practica clinica diaria sean
homogéneos y guiados uniformemente a
través de recomendaciones encaminadas
a mejorar tanto la seguridad como la
morbimortalidad de nuestros pacientes
criticos.
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