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} Articulo de revision

Dano renal agudo y manejo de la
sobrecarga de volumen

Chavez lhiguez Jonathan Samuel

Resumen

El dafio renal agudo (DRA) es un sindrome complejo, su frecuencia va en aumento y se asocia a una
mortalidad de 50%. No existe tratamiento y las maniobras terapéuticas, se limitan a tratar las
complicaciones; una de ellas es la sobrecarga de volumen, la cual puede aparecer hasta en el 60% de
pacientes de unidad de cuidados intensivos (UCI). Este problema es subsecuente a las maniobras de
reanimacion, la gran cantidad de liquidos utilizados y a la patologia de base; se relaciona directamente
a dafio multiorganico y empeora los pronosticos en todas las patologias. La sobrecarga de volumen es,
aun mas dificil manejarla, cuando concomitantemente existe DRA, donde la eleccion de los abordajes
terapéuticos como los diuréticos, las terapias de soporte renal (TSR) y las medidas conservadoras
modificaran el curso dela enfermedad.

Palabras clave: Daiio renal agudo, diuréticos, sobrecarga de volumen, terapia de soporte renal.

Acute kidney injury and volume overload

management
Abstract

Acute kidney Injury (AKI) is a complex syndrome with increasing frequency and a mortality rate of 50%. There is no
established treatment and therapy is limited to the management of complications. One of them is volume overload,
present in up to 60% of intensive care unit (ICU) patients. This is often the result of fluid replacement, liquid overuse
and underlying illness. Volume overload is directly related to organ failure and worsens prognosis. Volume
management becomes even more challenging with AKI, where diuretics, renal replacement therapy (RRT) and
conservative approach will change the course of the illness.

Key words: Acute kidney injury, diuretics, renal replacement therapy, volume overload.
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Puntos clave:

En DRA, balances de liquidos positivos se asocian a disfuncién orgénica, peor

recuperacion renal y mortalidad.
Siempre manejar monitorizacién invasiva.

Después de la resucitacién (primeras 6 horas) mantener balances neutros o
negativos (después de esto las soluciones IV raramente necesarias)
En el tratamiento del exceso de volumen, es mejor diuréticos (escalonados y

programados) hasta que sea posible
Mejor la TRRC comenzarlo “temprano”

Introduccion

El dafio renal agudo (DRA) es un incremento abrupto de la
creatinina sérica y/o una disminucion del gasto urinario.
Representa la verdadera epidemia de la nefrologia' y su
incidencia estd en aumento.” Se diagnostica en el 5% de los
pacientes que ingresan a un hospital y se presenta en el 5%-
20% de los hospitalizados,”” hasta el 25% de los pacientes en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)* y hasta un 50% de
ellos podrian requerir Terapia de Soporte Renal (TSR).® El
riesgo de desarrollar DRA durante la hospitalizacién es de 6.2
(IC 95% 2.6-14.9).° La mortalidad por este padecimiento
puede ser entre 50%-70%."”

A pesar de la alta frecuencia con las que se utilizan las TSR,
no existe consenso sobre su indicacién especifica ni del
tiempo adecuado de inicio. Es razonable, iniciarlas con base
al andlisis integral de la enfermedad y no tnicamente con
valores laboratoriales. El exceso de volumen es una
consideracion preponderante al tomar esta decision.

Qué paciente criticamente enfermo o con DRA necesita

volumen?

La decisién de extender la reposicién de liquidos en el
paciente criticamente enfermo es dificil, ya que corremos el
riesgo de exponerlo a un exceso de volumen innecesario y
perjudicial, la pregunta légica seria ;qué paciente responde a
volumen? En el intento de una adecuada respuesta, el clinico
debe ser juicioso al utilizar los métodos de monitorizacién
hemodindmica; que se dividen en marcadores:

Estdticos, PVC (Presion Venosa Central); PAoP (Presiénala
Oclusion de la Arteria Pulmonar) que tienen mala precision y
asertividad;

Dindmicos: variacion de la presion de pulso y del volumen
latido son mejores predictores de “respondedores del
volumen”."

Un método sencillo que combina los cambios dinamicos y
estaticos es el levantamiento de piernas a 45 grados, éste
evaltia cambios en la presidon arterial media, incremento en
gasto cardiaco y PAoOP, por el retorno producido por la fuerza
de gravedad del levantamiento de piernas que equivale a un
estimado de 500cc de solucion salina que se redirige a los
vasos centrales, ofrece un valor predictivo de hipovolemia
bueno (sensibilidad de 68% y especificidad de 89% con un
area debajo de la curva de 0.95) lo anterior lo convierte en un
método eficaz y factible en la toma de decisiones al reponer
liquidos en un paciente criticamente enfermo, "’ esta medicion
ha sido avalada recientemente por metaanalisis en el cual se

Dano renal agudo y sobrecarga de volumen

incluyen pacientes intubados. "

(Qué tipo de solucidon
utilizar en el paciente
criticamente enfermo o con
DRA?

En un paciente con DRA o
con riesgo de DRA, se debe
tomar dinamicamente la
decision de iniciar, continuar o
detener la resucitacion con
liquidos; si la opcion conlleva a

la continuidad de liquidos, se debe elegir la mejor forma de
reponer el volumen. Las guias de reanimacion afirman que la
mejor evolucion es cuando se utilizan cristaloides en lugar de
coloides, (ejemplo Hydroexythyl Starch (HS)) los ultimos,
ampliamente utilizados en Europa, se han asociado a un
riesgo incrementado de DRA con necesidad de TSR y muerte
a 90 dias en estudios grandes como el CHEST y 6S."
Reforzando esta informacion un metaanalisis reciente,
reportd que el uso de HS se asocio significativamente a DRA
severo y la necesidad de didlisis con un RR 1.32 (1.15-1.50,
p<0.001)." El efecto patolégico de HS en el rifién, se ha
propuesto, se debe a su alto peso molecular y su depdsito en
parénquima renal.”

Por lo expuesto, tomaremos en cuenta que el mejor grupo
de liquidos para la reanimacién son los cristaloides,
desafortunadamente, no se puede generalizar sobre ellos en
sus efectos renales. La administracion tradicional de
soluciones cristaloides altas en cloro (ej. solucion salina)
puede precipitar DRA. En un estudio prospectivo, secuencial,
en UCI, se analizo la incidencia de DRA cuando se utilizaban
soluciones altas en cloro (salina 0.9%, gelatinas 4%, albumina
4% hipercloremicas) contra soluciones con lactato
(Hartmann) o soluciones balanceadas (Plasma-Lyte 148) y
albumina al 20% estas son bajas en cloro. La incidencia de
DRA por criterios de RIFLE fue significativamente mas alta
en las soluciones altas en cloro (14% vs 8.4%, p<0.001),
incluso después del ajuste por covariables (OR 0.52 [95% CI,
0.37-0.75]; p <.001). La hipétesis, un efecto vasoconstrictor
intra renal inducido por las concentraciones supra fisiologicas
de cloro (154 mEq/L) en esas soluciones como el posible
causante del dafio."

(Cuénto volumen es “exceso de volumen”?

Es importante recordar la cantidad de liquido o el exceso de
volumen que se ha asociado a peores evoluciones en pacientes
criticamente enfermos o con DRA. En la ultima década se ha
publicado que una ganancia de >10% del peso corporal basal
en kilogramos,” es patologica. Los estudios FACTT,
ARDSnet, ARMA, ALVEOLI y PICARD" avalan esta
informacion, pero recientemente el estudio FINAKI
demostrd que el rol patolégico de exceso de volumen
asociado a mortalidad en DRA comienza desde ganancias de
peso inferiores a 10% como: 0-5%, 5-10%, la mortalidad
asociada a 90 dias fue 32% y 40% respectivamente.'* Ademas,
estos estudios han evaluado el efecto negativo del exceso de
volumen en la recuperacion renal a 60 dias como el estudio
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PICARD", a 90 dias el estudio FINAKI" y hasta 12 meses en
el estudio de Heung et al.

Llama la atencion la influencia del exceso de volumen en el
pronostico, en el estudio FINAKI, realizaron una regresion
logistica de los factores asociados con la mortalidad a 90 dias,
y sorprendentemente influy6 mas el antecedente de exceso de
volumen (OR 2.626, 1.30 - 5.299), que puntajes predictores
clasicos como SAPSII (1.048, 1.02 - 1.07), SOFA no renal y
edad(1.21,107-1.38)".

Siganancias pequeflas de volumen en DRA son asociadas a
peor evolucién, entonces, jobtener balances negativos en
DRA tendra efecto benéfico? Prowle et al analizd las
publicaciones en las cuales los autores reportan balances
negativos durante la evolucion de pacientes con DRA, y
observd que la evolucion renal no fue diferente o incluso
mejoraba con balances negativos (desde -5480ml a -136 ml)"’.
Lo cual levanta la sospecha si un balance neutro o negativo es
una meta deseable en los pacientes con DRA.

Inicio de TSR en funcion al exceso de volumen, un

“criterio temprano”

Llama la atencion el debate suscitado entre el inicio
“temprano” contra el “tardio” de la TSR en DRA, hay
evidencia que sustenta la efectividad razonable del “inicio
temprano” con criterios arbitrarios, no universales;
Ostermann et al."® sugiere un “inicio temprano” en el que
incluye un gasto urinario <500-600 ml/24 hrs, acidosis
progresiva con pH <7.25, empeoramiento de edema
pulmonar, la progresion de una disfuncion orgénica no-renal
y el acumulo de volumen con una ganancia de >10% del peso
corporal en kg."* Con caracteristicas similares pero criterios
mas extensos Bagshaw et al.” propone otro algoritmo. Iniciar
el tratamiento oportuno y a tiempo en pacientes con DRA
tiene un gran impacto sobre la mortalidad; en linea a estas
sugerencias un metaanalisis de 15 estudios (2 aleatorizados, 4
cohortes prospectivas y 9 retrospectivos), el inicio temprano
se asoci6 a menos mortalidad a 28 dias (OR 0.45; IC 95%,
0.28 a 0.72), mejor recuperacion renal, menor duracion en la
TSR, menor estancia en la UCI, concluyendo un impacto
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positivo en el “inicio temprano” de la TSR en el DRA.”
Ademas, tres metaanalisis han demostrado claramente
beneficios en la sobrevida.”"*

Cuando se realiz6é una encuesta en 2 paises diferentes sobre
que criterios (laboratoriales y clinicos) utilizan para iniciar
TSR en DRA, los resultados fueron similares; el estudio
Canadiense CANAKI” demostr6 que la mayoria inician TSR
por valores de potasio >6 meq/L y edema,” en el Reino
Unido 100% de los encuestados iniciarian TSR en base ha
hiperkalemia y sobrecarga de liquidos.” Encuestas que
reflejan la preocupacién por el exceso de volumen en DRA,
poniendo esta variable como preponderante para iniciar TSR,
esta complicacion ha sido uno de los problemas mas
importantes que enfrenta el médico al manejar un paciente
criticamente enfermo.

Contrasta la tendencia de inicio de TSR entre nefrélogos e
intensivistas, en el grupo CANAKI, un mayor porcentaje de
nefrologos contestaron iniciar TSR en base a los edemas
(pulmonar 66 vs 34% y periférico 35 vs 17%),” esta diferencia
pudiera explicar la menor mortalidad observada en los
pacientes con DRA que son vistos por el nefrélogo en UCIL”

Exceso de volumen y su efecto renal en
pacientes criticamente enfermos o con
DRA

El exceso de volumen y su relacion patoldgica con el rifion
se ha investigado desde 1931, cuando Winton pinzé la vena y
arteria renal de perros, con el objetivo de identificar los
cambios en urea, flujo sanguineo y gasto urinario.
Sorprendentemente el flujo sanguineo renal se redujo mas
con el aumento de la presion venosa (vena pinzada) que con la
equivalente disminucién de la presion de la arteria renal
(arteria pinzada).® Posteriormente se evidencié que no
Unicamente la congestiébn venosa explica los cambios el
funcion renal, también interactta el estrés bio-mecanico que
produce la distencion vascular, el efecto pro-oxidante, pro-
inflamatorio, aumento de inhibidores de 6xido nitrico, la
nitrotyrosina, el factor de necrosis tumoral alfa y la
endotelina, entre otros.” Algunas de las alteraciones renales
producidas por el exceso de volumen se ilustran en la Figura 1.

En el paciente critico con DRA y sepsis es muy frecuente
observar exceso de volumen, aun mas cuando existe la
necesidad de administrar cantidades grandes de liquidos,
como, durante la resucitacion. El exceso de volumen en el
paciente criticamente enfermo puede resultar en aumento de
la presion intra-abdominal, consecuentemente aumento en la
presion venosa, bajo flujo sanguineo renal, incremento en la
presion de la capsula de Bowman, lo que se traduce en
desarrollode DRA."

Los datos indirectos de exceso de volumen durante la
evolucion del choque séptico fueron factores
significativamente asociados a complicarse con DRA, por
ejemplo una presion venosa central (PVC) >a 8mm/Hgy una
PVC media 9.5 mm/Hg.” Otro punto en contra del exceso de
volumen es la dilucion de Creatinina sérica, la cual no
presentara una elevacion esperada por sufrir de un efecto de

dilucion, y al ser criterio diagnéstico acorde a las guias
KDIGO,” retrasara el diagnostico de DRA, enlenteciendo las

Figura 1. En el paciente con DRA el exceso de volumen altera el ambiente fisiologico, empeora la
evolucién y contribuye a la mala recuperacion renal; los cambios en la figura parecen ser secundarios a
diferentes mecanismos patologicos.
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estrategias de manejo, por ende, empeorara la evolucidn.
Seeley” propone una formula sencilla para corregir la
creatinina sérica acorde al exceso de volumen, lo cual
reasignara a pacientes que previamente no cumplian el
criterio KDIGO de DRA:

Volumen de distribucién actual
Volumen de distribucién real (anterior)

Creatinina

Interaccion entre DRA con exceso de volumen en otros

Organos

Es clara la asociacion entre DRA y dafio pulmonar agudo,
cuando ambos se presentan existe una alta tasa de mortalidad
(hasta 80%),"” los mecanismos de dafio son secuenciales:
edema pulmonar e hipoxia tisular, necesidad de intubacion
mecanica, barotraumas, infecciones agregadas, toxicidad por
oxigeno y finalmente dafio pulmonar agudo.” Ademas, los
efectos adversos del exceso de volumen en el DRA no
Unicamente influye en el pulmon, también afectan todos los
Organos y sistemas, como se muestra en el cuadro 1.

Uso de diuréticos en el paciente con exceso de volumen y

DRA

El uso de diuréticos en DRA ha sido motivo de multiples
debates, a favor del uso se argumenta en estudios
experimentales que la furosemida podria reducir la incidencia
de DRA al inhibir el cotransportador tubular de Na-K-,Cl, de
esa manera reduce el consumo de oxigeno tubular y produce
mas prostaglandinas, teniendo un efecto protector contra la
hipoxia, estudios que no se han trasladado a humanos.” Los
diuréticos en el tratamiento del DRA han sido estudiados en

Cuadro 1. Efecto de la sobrecarga de volumen en DRA sobre otros
organos y sistemas

Cerebro
Deterioro de estado cognitivo
Delirio
Pulmén
Mal intercambio gaseoso
Menor distensibilidad
Incremento en el trabajo respiratorio
Rifion
Reduccion de flujo sanguineo renal
Incremento de presion intersticial
Reduccion de Tasa de filtrado glomerular
Uremia
Retencion de liquidos y sodio
Tejido linfatico y micro vasculatura periférica
Pobre cicatrizacion de heridas
Infeccion de heridas
Ulceras por presion
Extravasacion de liquido
Intestino
Malabsorcion
fleo
Higado
Mala funcién de sintesis
Colestasis
Miocardio
Alteraciones en la conduccion
Mala contractilidad
Disfuncion diastolica
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grandes proyectos, un metaanalisis del 2007 con revision
sistematica utilizando el método Bayesiano no demostro
diferencias en mortalidad con el uso de diuréticos en DRA,”
en el estudio BEST los diuréticos no se asociaron a mortalidad
en DRA,* otro metanalisis en 2010 refiere que los diuréticos
en DRA no modifica la mortalidad,” en contraste con estos
hallazgos, el estudio FACTT en 2011 nos dio a conocer que
Furosemida 60 mg/dia disminuyé mortalidad con un OR
(0.38; 95% IC 0.23-0.63). Como era esperado, este efecto
benéfico perdié valor y no fue significativo después de
ajustarlo a balance hidrico post DRA (0.73;95% IC 0.42-
1.26)", lo que sugiere que si utilizamos diuréticos para
corregir el exceso de volumen en DRA, se actué demasiado
tarde, es decir estamos tratando una complicacién de la
patologia. Por ultimo, las guias KDIGO 2012 recomiendan
no utilizar diuréticos para tratar DRA, excepto cuando exista
hipervolemia con un grado de recomendacién 2C.”

En otro escenario, los diuréticos se han estudiado en
pacientes con DRA que necesitan TSR, en el estudio H-
DFiARFS” en pacientes con DRA y didlisis, aleatorizaron el
tratamiento con Furosemida IV 25 mg/kg/d (60kg= 1.5 gr
dia) vs VO 35mg/kg/d (60kg=2.5gr dia) vs placebo, no se
detectaron diferencias en sobrevida o recuperacién renal.”
Un estudio doble ciego, aleatorizado investigo si la infusién
de Furosemida (0.5 mg/k/hr = 720 mg dia) al inicio de
hemofiltracién mejoraba la recuperacion renal, notable es que
la excrecion de sodio y el volumen urinario fue mas alto con la
infusion.” En el afio 2015 se planea publicar los resultados del
estudio SPARK en el cual se intenta iniciar Furosemida en
fases tempranas del DRA y no para la complicacion de exceso
de volumen, es decir iniciarlos tempranamente.

Cuando se decida iniciar diuréticos en el DRA, se debe
tener en cuenta las desventajas, como: activacion del sistema
renina angiotensina aldosterona, orina hipotonica,
resistencia a diuréticos, su efecto diurético puede ser
impredecible, la ototoxicidad (inicamente cuando se
administra a dosis mayores de 4 mg/kg/hr y es transitoria) e
hipersensibilidad.

Exceso de volumen en el sindrome cardio-renal

Un escenario muy comun es el exceso de volumen que
acompaifia al paciente con insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC), este, pone en alto riesgo de desarrollar DRA durante su
evolucion.

Segun reportes del estudio ADHERE,” 49% de los
hospitalizados por ICC tienen perdidas de peso minimas,
menores a 500 g o incluso ganancias de peso;” cuando en la
mayoria de las ocasiones, la causa de hospitalizaciones de
estos pacientes son por congestion vascular, y lo ideal es que
pierdan la mayor cantidad de volumen posible. Con esta
finalidad comunmente, hasta 60% de los hospitalizados por
ICC desarrollan DRA secundario al tratamientos de exceso
devolumen .”

En los sindromes cardio-renales I y II, surgen preguntas
obvias, ;como tratar el exceso de volumen? con diuréticos o
magquinas extracorpéreas (TSR)?

Diuréticos vs mdquinas extracorpdoreas como métodos de
descongestionamiento venoso en pacientes con exceso de volumen y
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sindrome cardio-renal

Con las técnicas extracorpoéreas, ejemplo la ultrafiltracion
(UF), se han investigado los efectos hemodinamicos,
circulatorios, hormonales, inflamatorios, funcionalidad,
perdida de peso y prondsticos en este sub grupo de pacientes.
Marenzi et al.” Demostrd que el tratamiento de la ICC
refractaria a tratamiento médico, la UF es una excelente
opcion, fue un procedimiento seguro, sin efectos deletéreos
secundarios; durante 24 hrs, se ultrafiltraron
aproximadamente 4,000-6,000 ml con hemofiltracion, la
presion auricular, pulmonar progresivamente disminuyeron,
el gasto cardiaco, el volumen latido aumento, la frecuencia
cardiacay las resistencias vasculares periféricas disminuyeron
sin presentar hipotensiones.” En la misma linea, el estudio
europeo ULTRADISCO® aleatorizé 30 pacientes evaluando
los efectos humorales, clinicos y hemodinamicos de la UF en
contra de los diuréticos IV, todo esto a 36 hrs de tratamiento;
con UF tuvieron una marcada reduccion de los signos y
sintomas de ICC, ademas una significativa disminuciéon de
aldosterona plasmatica, péptido natriuretico, mejord el
volumen latido, el indice cardiaco, la eficiencia del ciclo
cardiaco, junto con disminuciones de la resistencia vascular
periférica, lo que no se observo con diuréticos IV, ademas, la
creatinina sérica disminuy¢ significativamente respecto a la
basaly en diuréticos IV incremento significativamente.”

Se podria argumentar que con maquinas extracorporeas al
reducir el volumen plasmatico con UF y disminuir el volumen
del compartimento arterial se estimularia el mecanismo de
defensa fisiologico de activacion neurohormonal,
paraddjicamente fue observado lo opuesto.

El estudio de Guazzi et al programé a 22 pacientes con
ICC NYHA IV hipervolémicos a UF de 500ml/ hr/ 24 hrs,
hasta que la presion de la auricula derecha disminuyera 50%
respecto a la basal, posterior al UF que producia una
disminucion del 20% del volumen plasmatico, no hubo
cambios significativos en noradrenalina, renina, aldosterona
y en las siguientes 48 hrs todas los valores eran menores.

Es de suma importancia comentar la remocién de sodio
esperado con los tratamientos de disminucion de volumen en
pacientes con DRA o sindrome cardio-renal, ya que esta
remocion si no es eficaz, puede provocar futuras
hospitalizaciones por ganancia de peso subsecuente. Al
respecto se compararon 4 terapias: los antagonistas de
receptores de vasopresina (ARV), los antagonistas de
receptores de adenosina A-1 (ARAA-1), los diuréticos de
ASA y la UF. Los agentes farmacoldgicos producian orina
hipoténica (los ARV 20 mmol/L, los ARAA-1 50 mmol/L,
los diuréticos remueven aproximadamente 70-90 mmol/L de
sodio y el UF hasta 150mmol/L) en donde la UF es
claramente mas efectiva,” este hallazgo pudiera explicar
porque en el estudio UNLOAD® los pacientes con ICC
descompensada tratados con UF tuvieron menos
hospitalizaciones subsecuentes cuando se comparé con
diuréticos.”

A pesar de esta informacion los diuréticos han prevalecido
como el tratamiento mas utilizado para tratar pacientes con
exceso de volumen en diferentes enfermedades, desde cirrosis
hasta sindromes cardio-renales.

El desarrollo de resistencia a los diuréticos es un dato
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clinico que se debe tomar en cuanta al decidir la mejor opciéon
terapéutica en un pacientes con exceso de volumen, aunque
no hay una definicién estandarizada. Liang et al.” define
resistencia a diuréticos como: signos y sintomas de congestiéon
a pesar de dosis optima de diuréticos IV (Furosemida IV (o
equivalente) >160-240 mg, infusién continua de diurético de
ASA o tratamiento combinado de diurético de ASA a dosis
adecuada + diurético distal (Metazolona). Asociaciones
internacionales refieren iniciar tratamiento con diuréticos en
ICCytnicamente utilizar UF con los siguientes argumentos:

La Asociaciéon Americana del Corazén (AHA) en 2009 es
razonable utilizar UF en pacientes con congestion
refractaria a tratamiento con diuréticos.

La Asociaciéon Cardiovascular Canadiense (ACC) en
2012*: la UF venovenosa ofrece beneficios en aliviar
congestion particularmente en pacientes con resistencia a
diuréticos, en pacientes con congestion a pesar de
diuréticos con o sin deterioro renal.

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en 2012
usualmente reserva la UF para aquellos pacientes con
resistencia a diuréticos, si se dobla la dosis de diuréticos y
se utiliza dopamina y no hay respuesta adecuada.

Estas sugerencias se fortalecieron con la publicacion del
discutido estudio CARRESS HF,"” en donde se aleatorizaron
188 pacientes con sindrome cardio renal I a recibir dosis de
diuréticos escalonada, si habia necesidad de dobutamina,
nitroglicerina, nesiritide o soporte ventricular asistido se
podia utilizar en este grupo, comparado contra Gnicamente
UF programado a 200ml/hr. La UF fue significativamente
inferior con respecto a cambios en creatinina sérica y sin
cambios significativos en peso a las 96 hrs, significativamente
mas pacientes en el grupo de UF tuvieron eventos adversos.
Concluyendo que el uso de diuréticos escalonado fue superior
a UF en pacientes con sindrome cardio-renal I, estudio que
motivo correspondencias,” criticando la indicacién de UF, ya
que dificilmente se consideraria UF cuando un pacientes
conserve una diuresis por arriba de 2,800 ml en el dia 1,
3,400ml al dia 2, 3,300 ml al dia 3 y 2,800ml al dia 4. Por lo
que pudiera surgir la pregunta obvia jesos pacientes con ese
gasto urinario tienen resistencia a diuréticos? Sin duda una
tema con amplio margen para el debate.

La UF en sindrome cardio-renal por medio de dialisis
peritoneal ha sido estudiada por mucho tiempo, con
beneficios claros e infra valorados. Ofrece UF mas fisiologico
(por ser continua), el UF se lleva a cabo por fuerza osmética,
la solucion dializante pude corregir acidemia y desnutricién,
remocién de factores inflamatorios (TNF alfa), mayor
remocién de sodio (diuréticos 60-70 mmol/1 vs dialisis
peritoneal 100mmol/1), preserva la funcién renal, todo esto
segun la excelente revision de Nakayama.” La experiencia
mas grande demostrada de DP en DRA es en el grupo
brasilefio de la Dra. Gabriel,” en el cual ofrecen excelente
control de volumen, alcanzando UF de 1,200cc en 4
sesiones.”

Retiro excesivo de exceso de volumen en DRA

Si este exceso de volumen se retira de manera rapida o
excesiva acorde al rellenado vascular se puede presentar
hipovolemia, incremento del gasto cardiaco, dafio isquémico
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organico y perpetuar el DRA. Es de suma importacion
cuantificar la cantidad de liquido excesivo para ofrecer
tratamientos seguros, el exceso de volumen en pacientes
criticamente enfermos puede cuantificarse de manera eficaz'y
sencilla utilizando técnicas de biompedancia,” para UF
durante Hemodialisis Intermitente (HD1) , los monitores de
volumen sanguineo (mediciones del hematocrito) permiten
deteccion temprana de una caida en el volumen vascular y
evitar las hipotensiones .’

Un metanalisis reciente de 23 estudios, refiere que entre los
sobrevivientes de un episodio de DRA que amerito TSR, la
probabilidad de seguir necesitando didlisis al alta fue
significativamente mayor en los que iniciaron TSR con
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terapias continuas comparado contra las intermitentes; la
hipotesis, las terapias intermitentes tienen mayores eventos de
hipovolemia/ hipoperfusion tisular lo que pudiera perpetuar
el dafio renal.”

Al menos 3 metaanalisis se han realizado en la ultima
década comparando Terapia de Reemplazo Renal Continuo
(TRRC) contra intermitentes evaluando mortalidad y
recuperacion renal, en ninguno se ha demostrado
superioridad de alguna terapia sobre la otra, pero, acorde a los
andlisis y las guias KDIGO 2012”, se sugiere que la TRRC es
la més apropiada para aquellos pacientes que estan
hemodinamicamente inestables, en los que ameritan UF
mayores, hipertension cerebral y falla hepatica fulminante.
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