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RESUMEN

El fracaso renal agudo (FRA) es una condicion médica grave caracterizada por una rapida disminucion de la funcion renal, que puede ser
causada por una variedad de factores como deshidratacion, insuficiencia cardiaca, lesion renal directa, entre otros. Se llevé a cabo una
revision bibliografica exhaustiva sobre el tema fracaso renal agudo (FRA), centrado en las estrategias diagndsticas y las terapias agudas
empleadas. Se realizé una busqueda sistematica en bases de datos académicas como PubMed, Scopus y Web of Science, utilizando
combinaciones de palabras claves. Se evaluaron criticamente los articulos seleccionados para determinar su calidad metodologica y
relevancia para el tema en cuestion. Para diagnosticar el FRA, se utilizan diversas estrategias que incluyen la evaluacion clinica, pruebas
de laboratorio como la medicion de la creatinina sérica y el anélisis de orina, asi como técnicas de imagen como la ecografia renal. Una
vez diagnosticado, el tratamiento agudo del FRA se centra en abordar la causa subyacente y preservar la funcion renal. Esto puede incluir
medidas como la correccion de desequilibrios electroliticos, la administracion de liquidos intravenosos, el uso de agentes vasoactivos
para mantener la presion arterial, y en casos graves, la aplicacion de terapias de reemplazo renal como la didlisis peritoneal, hemodidlisis,
hemofiltracién continua veno-venosa (HCVV), o hemodiafiltracion (HDF).

Palabras clave: Renal, Terapia, Hemodialisis, Rifion, Lesion.
ABSTRACT

Acute kidney injury (AKI) is a severe medical condition characterized by a rapid decline in renal function, which can be caused by a
variety of factors such as dehydration, heart failure, direct kidney injury, among others. A comprehensive literature review was conducted
on the topic of acute kidney injury (AKI), focused on the diagnostic strategies and acute therapies employed. A systematic search was
conducted in academic databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science, using combinations of keywords. Selected articles
were critically evaluated to determine their methodological quality and relevance to the topic at hand. To diagnose AKI, various strategies
are utilized including clinical evaluation, laboratory tests such as serum creatinine measurement and urine analysis, as well as imaging te-
chniques such as renal ultrasound. Once diagnosed, acute treatment of AKI focuses on addressing the underlying cause and preserving
renal function. This may include measures such as correcting electrolyte imbalances, intravenous fluid administration, using vasoactive
agents to maintain blood pressure, and in severe cases, applying renal replacement therapies such as peritoneal dialysis, hemodialysis,
continuous veno-venous hemofiltration (CVVH), or hemodiafiltration (HDF).

Keywords: Renal, Therapy, Hemodialysis, Kidney, Injury.
RESUMO

A leséo renal aguda (LRA) é uma condigdo médica grave caracterizada por um rapido declinio da fungéo renal, que pode ser causada
por uma variedade de factores como a desidratacéo, a insuficiéncia cardiaca, a lesdo renal direta, entre outros. Foi efectuada uma revi-
sdo exaustiva da literatura sobre o tema da lesdo renal aguda (LRA), centrada nas estratégias de diagndstico e nas terapéuticas agudas
utilizadas. Foi realizada uma pesquisa sistematica em bases de dados académicas como PubMed, Scopus e Web of Science, utilizando
combinagdes de palavras-chave. Os artigos seleccionados foram avaliados criticamente para determinar a sua qualidade metodolégica
e relevancia para o tema em questdo. Para diagnosticar a LRA, sdo utilizadas vérias estratégias, incluindo a avaliagdo clinica, testes
laboratoriais como a medig&o da creatinina sérica e a andlise da urina, bem como técnicas de imagem como a ecografia renal. Uma
vez diagnosticada, o tratamento agudo da LRA centra-se na abordagem da causa subjacente e na preservagéo da fungéo renal. Isto
pode incluir medidas como a correcao de desequilibrios electroliticos, a administragéo de fluidos intravenosos, a utilizagdo de agentes
vasoactivos para manter a pressao arterial e, em casos graves, a aplicacédo de terapias de substituicdo renal como a dialise peritoneal,
a hemodidlise, a hemofiltragdo veno-venosa continua (CVVH) ou a hemodiafiltragéo (HDF).

Palavras-chave: Terapia Renal, Hemodidlise, Lesdo Renal.



FRACASO RENAL AGUDO, ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS Y TERAPIAS AGUDAS

Introduccion

Las enfermedades renales representan
uno de los principales problemas de salud
publica mundial. Bajo el término enferme-
dades renales se engloban un numero ele-
vado de patologias que se corresponden
con un cuadro sindromico determinado.
Los principales sindromes renales son |0s
siguientes: hematuria, proteinuria, sindrome
nefrético (SN), sindrome nefritico, HTA, in-
suficiencia renal aguda, enfermedad renal
crénica (ERC), tubulopatias e infecciones
urinarias (IU) (1).

Tabla

La insuficiencia renal aguda (IRA) se ha
definido como un sindrome caracterizado
por un rapido deterioro de la funcion renal,
mantenido durante horas o dias, con el con-
siguiente acumulo de productos nitrogena-
dos, y que puede acompanarse de oligoa-
nuria y fallo en la regulacion del equilibrio
hidro-electrolitico y acido-base (2). La LRA
se produce del 1 al 5% de todos los ingresos
hospitalarios, y en el periodo perioperatorio
tiene implicaciones graves. Se complican
aproximadamente 5 a 15% de las hospitali-
zaciones y se asocia de forma independien-
te con 1 a 5 veces 0 mas aumento en las
tasas de mortalidad hospitalaria (3).

1. RIFLE

Filtracion glomerular

Gasto urinario

Risk - Creatinina X 1.5

" TFG >25%

- Creatinina X 2.0

" TFG >50%

- Creatinina X 3.0

" TFG >75%

Creatinina sérica >4.0mg/dL

Injury

Failure

ESKD Necesidad de TRR =3 meses

Loss Necesidad de TRR >4 semanas

<0.5ml/Kg/h X 6Hs
<0.5ml/Kg/h X 12Hs

<0.3ml/Kg/h X 24Hs
Anuria X 12Hs

Fuente: Mojica, C. A. C., & Melo (4).

La falla renal aguda (FRA) es el deterioro en
la funcion renal visto en 2 semanas, eviden-
ciado por elevacion de mas de 0.5mg/dl o
de 20%-25% en la creatinina sérica. Sin em-
bargo, algunos estudios mas recientes con-
cluyen gue incrementos mas bajos (0.3mg/
dl) en el nivel de creatinina tienen impacto
en el pronodstico de los pacientes, razon por
la cual algunos autores plantean dicho um-
bral para definir la FRA. Como resultado de
las multiples definiciones aparece una am-
plia variacion en la prevalencia reportada
y en la significancia clinica de la FRA. Por
este motivo, en los Ultimos afios con el obje-
tivo de desarrollar una definicion y un siste-
ma de clasificacion que se aplicara univer-
salmente en todos los escenarios clinicos,
se desarrolld por parte de la ADQI (Acute
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Dialysis Quality Initiative) la sigla RIFLE, con
el fin de homogenizar los términos, hacer
mas reproducibles los estudios y obtener
datos epidemioldgicos mas reales. RIFLE es
una sigla que permite clasificar la FRA. Las
tres primeras letras se relacionan a severi-
dad definida por caida de gasto urinario o
elevacion de creatinina (caida de tasa filtra-
cion glomerular) y las ultimas dos letras ha-
blan de desenlace, evaluado con respecto
al tiempo en que requiere terapia de reem-
plazo renal (4).

Metodologia

Se llevd a cabo una revision bibliografica
exhaustiva sobre el tema fracaso renal agu-
do (FRA), centrado en las estrategias diag-
nosticas y las terapias agudas empleadas.

151

9ISH |

C
o



MARTINEZ VERA, A. G., REYES MELO, C. A., JIMENEZ CORREA, D. E., & CEDILLO NOBLECILLA, K. A.

En primer lugar, se identificaron palabras
clave pertinentes como "fracaso renal agu-
do", "diagndstico”, "terapias agudas’, entre
otras. Se realizé una busqueda sistematica
en bases de datos académicas como Pub-
Med, Scopus y Web of Science, utilizando
combinaciones de estas palabras clave.
Se evaluaron criticamente los articulos se-
leccionados para determinar su calidad
metodologica y relevancia para el tema en
cuestion. Posteriormente, se extrajeron y
sintetizaron los datos relevantes sobre las
estrategias de diagnoéstico, como pruebas
de laboratorio y técnicas de imagen, asi
como las terapias agudas utilizadas, como
las terapias de reemplazo renal. Finalmen-
te, se presentaron los hallazgos de manera
organizada en un documento que propor-
ciond una vision integral y actualizada del
estado del conocimiento en este campo, sir-
viendo como guia para la practica clinica y
la investigacion futura.

Resultados

El fracaso renal agudo (FRA) es un trastor-
no heterogéneo muy comun en los enfermos
criticos hospitalizados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) que asocia una
importante morbimortalidad a corto y largo
plazo1. Muchos autores proponen la preven-
cion como el mejor tratamiento, optimizan-
do el estado de hidratacion, la homeostasis
electrolitica y evitando el uso de nefrotoxi-
cos. Aproximadamente el 5- 10% de los
pacientes con FRA establecido requieren
terapia de reemplazo renal (TRR) durante
su estancia en la UCI. Estudios realizados
por los servicios de medicina intensiva es-
pafoles estiman una prevalencia de FRA en
la UCI del 42,4%, con necesidad de TRR en
el 38% de los casos y una mortalidad aso-
ciada del 29,7%. Sin embargo, hay mucha
variabilidad entre estudios por las diferen-
cias en el perfil de pacientes (UCI médicas
y quirdrgicas), las definiciones de FRA y las
multiples modalidades de tratamiento.

Diagnéstico

Tabla 2. Criterios RIFLE para diagnostico de Insuficiencia Renal Aguda (IRA)

Aumento de la Crs= 0,3 mg/dl 6 1,5 a 2 veces con respecto a la CPM 48 hs

Estadio1 (al A
menos uno) Ritmo urinario < 0,5 ml/kg/h por mas de 6 Hs.

Estadio2 (al Aumento de la Crs > 2 a 3 veces con respecto a la observada 48 hs antes.
menos uno) Ritmo urinario < 0,5 ml/kg/h por mas de 12 Hs

Estadio 3 (incluye a
los pacientes que
reciben TSR):

ultimas 48 hs.

Anuria durante 12 hs.

Aumento de la Crs > 3 veces con respecto a la observada 48 Hs antes.
Aumento de la Crs = 0,5 mg/dl sobre un valor absoluto = 4 mg/dl en las

Ritmo diurético < 0,3 ml/kg hora durante 24 Hs.

Fuente: Criticlly & Patient (5).

Tabla 3. Criterios AKIN para Insuficiencia Renal Aguda

PRERRENAL (Funcional)

RENAL (Parenquimatosa)

POSRENAL (Obstructiva)

Disminucién del volumen
efectivo

Disminucién del gasto cardiaco
Vasodilatadén periférica
Vasoconstriccién renal
Vasodilatadon de la arteriola
eferente

Vasoconstriccion de la arteriola
aferente aguda

- Toxicas

Necrosis tubular aguda:

- Depésitos intratubulares

- Pigmentos organicos
(nefrotoxinas
enddgenas)

Nefritis tubulo intersticial

Necrosis cortical
Oclusioén vascular

Uropatias adquiridas
Enfemedades:
- Malignas
- Ginecoldgicas no neoplasicas
- Porfarmacos
- Infecciosas
- Fibrosis retroperitoneal (S. de
Omond)
- Otras.
Anomalias congénitas.

Fuente: Criticlly & Patient (5).
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Diagnéstico sindréomico

Inicialmente, debemos interrogar sobre la
existencia de controles analiticos previos de
la funcion renal que nos permitan conocer si
el deterioro actual es agudo o cronico, asi
como conocer antecedentes personales o
familiares de enfermedad renal u otras en-
fermedades sistémicas con afectacion renal
frecuente (por ejemplo, diabetes). Por otro
lado, los controles analiticos posteriores se-
ran muy orientativos: en casos de IRA, el in-
cremento diario de la creatinina sérica debe
ser mayor a 0,3 mg/dl/dia, mientras que en
la IRC los valores de creatinina continuaran
siendo constantes. En ausencia de datos
previos de la funcion renal, la existencia de
sintomas como anorexia, astenia, calam-
bres, nauseas, vomitos matutinos, poliuria,
nicturia, etc. de larga evolucion, orientan
hacia un proceso crénico (6).

¢ Proteinuria

Valorar la presencia o no de proteinuria y
su significado. Se recomienda considerar
como «proteinuria clinicamente significati-
va» lo siguiente:

1. En ausencia de diabetes: excrecion de
proteina mayor de 0,5 g/dia, cociente
proteina/creatinina en orina mayor de 50
mg/mmol o cociente albumina/creatinina
en orina superior a 30 mg/mmol.

2. En presencia de diabetes: cociente al-
bumina/creatinina en orina mayor de 2,5
mg/mmol o 17 mg/g (hombres) y més de
3,5 mg/mmol 0 25 mg/g (mujeres).

Para considerar que una albuminuria es po-
sitiva, son necesarios dos valores elevados
en tres muestras diferentes obtenidas du-
rante un periodo de 3 a 6 meses (6).

¢ Leucocituria. Piuria

Otro factor a tener en cuenta con el estudio
del sedimento urinario es la presencia de leu-
cocituria o piuria, orientativo de 1U. Se define
como la presencia de mas de 5 leucocitos
por campo (40x) en orina centrifugada, que

RECIMUNDO VOL. 8 N°1 (2024)

equivalen a un recuento de mas de 20 leuco-
citos/mm3 en orina sin centrifugar. No siem-
pre la leucocituria es sinbnimo de U, existe
la posibilidad de presentar lo conocido como
«piuria estéril». Apoyaria el diagnodstico de
IU la determinacion de cilindros leucocitarios
0 bacteriuria en el sedimento de orina sin
centrifugar. Se considera «bacteriuria signi-
ficativa» en mujeres mas de 105 colonias/ml
y en hombres mas de 104 colonias/ml. Para
confirmar el diagndstico de infeccion urinaria
habria que realizar un urocultivo (6).

Diagnéstico fisiopatolégico

¢ Presencia de hipovolemia o disminu-
cion de volumen efectivo circulante

Orienta a IR de origen prerrenal.

¢ Evidencia de obstruccion de la via uri-
naria

Si existe sospecha de cuadro obstructivo
por globo vesical o sintomatologia de pros-
tatismo, orientaria a un cuadro de IR pos-
renal. Confirmacion diagnoéstica mediante
prueba de imagen (ecografia o tomografia
computadorizada) (6).

e Evidencia de exposicion a agentes t6-
xicos

Si en la anamnesis existe evidencia de toma
de farmacos o sustancias toxicas o presen-
cia de infeccion, orientaria a un cuadro de
origen renal o parenquimatoso. Las tres prin-
cipales formas de afectacion parenquimato-
sa serian: intersticial, a sospechar si existe
antecedente de toma de farmacos o infec-
cion y/o presencia de eosinofilia y rash; IRA
tubular, presente en casos de hipoperfusion
y sepsis mantenida y, por ultimo, IRA de ori-
gen glomerular, a sospechar en casos de
afectacion sistémica, HTA y/o proteinuria (6).

Diagnéstico etiolégico
e Coexistencia de otras enfermedades

Valorar presencia de otras enfermedades
gue puedan actuar como factor desenca-
denante: diabetes, lupus eritematoso sisté-
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mico, evidencia de algun tipo de vasculitis,
ingesta de determinados farmacos, sinto-
matologia prostatica, etc (6).

¢ Estudio analitico orientado

Realizacion de controles analiticos que
orienten al diagnostico: glucemia, creatini-
na, perfil lipidico, iones, albumina, protei-
nas séricas, pruebas hepaticas, hormonas
tiroideas, anticuerpos antinucleares (ANA),
anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilo
(ANCA), factor reumatoide, complemento
C3y C4, estudio de coagulacion, serologia
de hepatitis y virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (6).

e Estudio de imagen

Comenzar con la ecografia renal y radiogra-
fla de térax y, en caso de no ser concluyen-
te, realizacion de pruebas mas complejas
como TC con/sin contraste 0 resonancia
magnética (6).

e Histologia

La biopsia renal aporta el diagnostico defi-
nitivo. Indicada en la mayoria de los casos
de SN con el objetivo de definir la lesion y
optimizar el tratamiento. En funcién del des-
orden renal en estudio, existen una serie
de técnicas aplicadas a la histologia renal
con el fin de valorar la afectacion vascular,
glomerular y tubulointersticial del rindn. Las
mas importantes cuestiones a las que po-
demos responder con la realizacion de la
biopsia renal son:

1. Diagnostico primario de la lesion renal.
2. Patron de dafno histologico.

3. Establecer un score o grado de enfer-
medad segun los hallazgos.

4. Grado de cronicidad de las lesiones.

5. Todo ello debe ser evaluado conjunta-
mente por el nefrélogo y el especialista
en anatomia patolégica (6).

Prueba de estrés con furosemida (PEF)

154

Chawla vy colaboradores realizaron una
prueba de estrés con furosemida (PEF) para
valorar la funcion tubular renal e identificar
pacientes con lesion tubular severa. Los pa-
cientes con dafio renal agudo KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving Global Outcomes)
grados 1y 2 fueron sometidos a PEF, con-
cluyendo que si presentaban una diuresis
menor de 200 mL en las siguientes dos ho-
ras de la prueba se asociaban a progresion
de falla renal KDIGO 3 o muerte en 14 dias
posteriores a la prueba con una sensibili-
dad de 90% y especificidad de 74.2%, con
un AUC de 0.82 a 0.87. La PEF es sencillay
accesible en nuestro medio para identificar
a los pacientes que se encuentran en riesgo
de presentar dafio renal agudo severo. El
objetivo principal fue establecer precision
pronostica entre la respuesta a la PEF y el
desarrollo de dafio renal agudo severo (KDI-
GO 3) y los objetivos secundarios fueron
determinar la asociacion entre la PEF con
la necesidad de TSR y con la mortalidad e
identificar factores de riesgo asociados al
dafio renal agudo que puedan interferir en
la PEF (7).

Tratamiento

Seleccion de la modalidad de terapia de
reemplazo renal (qué)

Las guias Kidney Disease: Improving Glo-
bal Outcomes (KDIGO) recomiendan las
siguientes modalidades de terapia de re-
emplazo renal (TRR) en el paciente critico:
HD, TRR continuas y terapias intermitentes
prolongadas (un hibrido de las anteriores). El
Acute Disease Quality Initiative (ADQI) Wor-
kgroup insiste en que es importante conocer
los mecanismos funcionales de cada técnica
que definen sus ventajas e inconvenientes
para su utilizacion en cada momento (8).

Al prescribir una HD conseguimos un rapi-
do aclaramiento difusivo de moléculas de
pequeno tamano con tratamientos relativa-
mente breves (de 3-5h), condicionando la
tasa de ultrafiltracion (UF) a la tolerancia
hemodinamica del paciente. Con las TRR
continuas proporcionariamos una elimina-
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cion mas gradual de fluidos y solutos me-
diante aclaramiento convectivo de mole-
culas de mayor tamano durante un tiempo
mas prolongado (6ptimamente 24h al dia).
Las modalidades hibridas de HD se carac-
terizan por tratamientos que generalmente
duran entre 8-16h, con velocidades de UF
y aclaramiento intermedias. Por lo tanto, las
ventajas teodricas de la TRR continua sobre
la HD se basan en su funcionamiento lento
y progresivo, que conllevaria mayor estabi-
lidad hemodinamica, mejor control del equi-
librio hidroelectrolitico, mejoria en la micro-
circulacion por la eliminacion preferente de
liquido intersticial, flexibilidad para adaptar
el tratamiento a las necesidades puntuales
del paciente en cada momento y facil moni-
torizacion clinica de la terapia (8).

Indicaciones de la terapia de reemplazo
renal (a quién)

Los niveles de creatinina y el filtrado glo-
merular se consideran cruciales para definir
la severidad del FRA y la necesidad de ini-
ciar la TRR. Inicialmente, la Conferencia de
Consenso del grupo ADQI en 2004 definio
el método Risk Injury Failure (RIFLE) con 3
niveles de disfuncion renal aguda basado
en el incremento de Cr y la reduccion de
diuresis. Esta clasificacion se ha visto supe-
rada tras la publicacion del consenso entre
intensivistas y nefrélogos del Acute Kidney
Injury Network (AKIN), que se ha impuesto
por tener mayor especificidad que el RIFLE.
Los pacientes con FRA pueden desarrollar
sobrecarga de volumen, alteraciones elec-
troliticas, acidosis metabdlica y/o sintomas
urémicos debido a la reduccion del filtrado
glomerular. En esos 3 pilares se basa la in-
dicacion del TRR (8).

Inicio de la terapia de reemplazo renal
(cuando)

A pesar de que el inicio de la TRR gene-
ralmente se establece con un estadio AKIN
[Il, definido por KDIGO, algunas situacio-
nes pueden recomendar su inicio de ma-
nera temprana, incluso sin disfuncion renal,
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como por ejemplo: alteraciones electroliti-
cas criticas, sobrecarga hidrica o intoxica-
ciones. En estos casos deben sopesarse
los riesgos inherentes a la técnica como las
complicaciones del acceso vascular (he-
morragia, trombosis, lesion vascular o infec-
cion), la hipotension intradialitica y el disba-
lance i6nico (hipocalcemia, hipofosfatemia
o hipopotasemia) (8).

Cabe destacar un metaandlisis de la Co-
chrane Library publicado en 2018 que abor-
da especificamente la cuestion de cuando
iniciar el TRR y con qué técnica. En él se
evidencia un cierto beneficio para el inicio
precoz de la TRR con una tendencia favora-
ble en reduccion de la mortalidad, estancia
en UCI y recuperacion renal. Sin embargo,
en el analisis estratificado restringen estos
beneficios al subgrupo de pacientes criti-
Ccos postoperados y tratados siempre con
TRR continua. Por otro lado, describen un
aumento de la incidencia de efectos ad-
versos relacionados con el inicio precoz
de TRR, por lo que concluyen que el grado
de evidencia se debe considerar modera-
do-bajo (8).

Modalidades de terapias de reemplazo re-
nal

La hemodidlisis intermitente se caracteriza
por periodos cortos de permanencia (3-6
horas), mientras que la terapia de reem-
plazo renal continua se indica por 24 horas
y es habitual mantenida por varios dias.
Respecto a la mortalidad, el ensayo mas
grande realizado incluye 360 pacientes, la
mayoria de ellos con compromiso hemodi-
namico severo. La mortalidad al dia 60 no
fue diferente segun la técnica (32% versus
33% para hemodidlisis intermitente y con-
tinua, respectivamente). En contraste, otro
estudio que incluy6 a 166 pacientes reportd
una mayor mortalidad hospitalaria con he-
modialisis continua respecto a hemodialisis
intermitente (66% versus 48%) (9).

Clasificacion por técnica de remocion de
solutos
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e Hemodialisis: El principal mecanismo de
remocion de solutos en hemodialisis es
la difusion de moléculas desde el com-
partimiento sanguineo a la solucion de
dializado. Es mas efectiva en la remocion
de moléculas pequenas y requiere de cir-
culacion en configuracion de contraco-
rriente de ambos compartimientos para
optimizar la eficiencia del procedimiento.
En general se realiza con membranas de
bajo flujo, sin embargo, dializadores de
alto flujo permiten optimizar el transporte
convectivo durante la terapia conocida
como hemodidlisis de alto flujo (9).

e Hemofiltracion: Es una terapia exclu-
sivamente convectiva en la que se ob-
tiene el ultrafiltrado del plasma a través
de una membrana de alto flujo en au-
sencia de liquido de dializado. Requiere
la infusion de una solucion estéril den-
tro del compartimiento de sangre para
reponer parcial o totalmente el volumen
de plasma reducido y disminuir la con-
centracion de solutos. Esta solucion de
sustitucion puede administrarse antes
de la entrada de la sangre al hemofiltro,
con la consecuente disminucion en la
eficiencia del clearance de solutos o a
la salida del recorrido de la sangre por
el hemofiltro, aumentando el riesgo de
coagulacion al interior de las fibras por
hemoconcentracion (9).

¢ Hemodiafiltracion: Consiste en una téc-
nica combinada de hemodialisis y hemo-
filtracion en la que la remocion de solu-
tos ocurre por mecanismos de difusion
y conveccion. Requiere el uso de mem-
branas de alto flujo, la administracion de
fluido de sustitucion y liquido en el com-
partimiento de dializado o efluente (9).

¢ Hemoperfusion: En la técnica de hemo-
perfusion o plasmaperfusion la sangre
circula por una membrana que contiene
sorbentes especificos, permitiendo la
remocion de sustancias unidas a protei-
nas, o liposolubles como toxinas urémi-
cas, 0 venenos por mecanismo de ad-
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sorcion. Los sorbentes naturales como el
carbon activo o la zeolita o los sorbentes
sintéticos pueden estar incorporados en
la estructura del poro de la membrana o
pueden tener forma de granulos, polvo
o pellets con superficies de exposicion
extremadamente altas que varian entre
300y 1200 m2/g (9).

Conclusion

El fracaso renal agudo (FRA) es una con-
dicion clinica caracterizada por una rapida
disminucion de la funcién renal, que puede
manifestarse como una reduccion del filtra-
do glomerular, un aumento en los niveles
de creatinina sérica y una disminucion en la
produccion de orina. Esta condicion puede
surgir debido a una variedad de causas, que
van desde condiciones pre-renales, como
la hipovolemia o la insuficiencia cardiaca,
hasta lesiones renales intrinsecas, como la
necrosis tubular aguda o la glomerulonefri-
tis, y obstrucciones del flujo urinario.

Las estrategias diagnosticas para el FRA
implican una evaluacion exhaustiva que
abarca la historia clinica del paciente, la rea-
lizacion de examenes fisicos detallados y la
interpretacion de resultados de laboratorio
y estudios de imagen. Las técnicas de ima-
gen, como la ecografia renal, la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magné-
tica (RM), pueden ser Utiles para identificar
anomalias estructurales y obstrucciones del
tracto urinario.

Las terapias de reemplazo renal (TRR) son
un componente crucial en el manejo del fra-
caso renal agudo (FRA) cuando se presenta
insuficiencia renal grave y persistente que
no responde a las medidas conservadoras.
Estas terapias estan disefiadas para reem-
plazar parcial o totalmente las funciones de
filtracion, excrecion y regulacion de electro-
litos y liquidos que normalmente realiza el
rinon. La eleccion de la modalidad de TRR
depende de varios factores, como la grave-
dad del FRA, la estabilidad hemodinamica
del paciente, la disponibilidad de recursos
y las preferencias del equipo médico. Ade-
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mas, el monitoreo cuidadoso vy la titulacion
adecuada de la terapia son esenciales para
evitar complicaciones como la hipotension,
la desequilibrio de electrolitos y la coagula-
cion del circuito extracorporeo.
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