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Sefior editor:

La lesion renal aguda (LRA) es una entidad comun en los pacientes criticamente
enfermos [1]. Dicha entidad puede ocurrir entre el 30 % y el 60 % de los pacientes en
la unidad de cuidados intensivos (UCI), confiriéndoles un mal prondéstico clinico [1, 2].
Muchos pacientes en estado critico con LRA son sometidos a terapia de reemplazo
renal (TRR), sin embargo, en ausencia de indicaciones absolutas como edema agudo
de pulmon refractario a diuréticos y trastornos metabdlicos importantes como ure-
mia, acidosis e hiperkalemia grave, el momento 6ptimo para el inicio de la TRR con el

fin de mejorar los desenlaces clinicos sigue siendo incierto y aun es motivo de debate [1].
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En los ultimos afios, multiples estudios se han centrado en determinar el momento idéneo
para el inicio de la TRR en el contexto del paciente critico con LRA. Varios estudios obser-
vacionales y pequefios ensayos controlados aleatorizados sugieren que el inicio temprano
de la TRR puede mejorar la supervivencia [3], sin embargo, ensayos mas recientes no han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en términos de mortalidad entre una
estrategia temprana y una tardia para el inicio de la TRR en pacientes criticos con LRA

grave [4,5].

Es importante resaltar que en el ensayo multicéntrico aleatorizado realizado por Gaudry
et al. [4] un nimero apreciable de pacientes del grupo de la estrategia tardia no recibieron
TRR vy la tasa de infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter fue menor en
el grupo de estrategia tardia; en este sentido, se puede decir que la estrategia temprana para
el inicio de TRR no fue mejor que la tardia. La misma conclusion se extrajo de una revision de
ensayos clinicos aleatorizados realizada por el grupo Cochrane en 2018 [6], los autores Fayad,
Buamscha y Ciapponi opinan que si bien la TRR temprana puede aumentar la recuperacion de
la funcion renal y probablemente reduzca la duracion de la estancia en la UCI y hospitalaria,
esta no posee un impacto beneficioso sobre la mortalidad y aumenta el riesgo de eventos

adversos.

De acuerdo con estos datos, ;seria mejor retrasar el inicio de TRR? En realidad se necesita
mas evidencia cientifica so6lida para responder esta interrogante. En un metaanalisis realizado
por Gaudry et al. [7] en el afio 2020, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
mortalidad a los 28 dias entre el grupo de TRR temprana y el de TRR diferida (43 % vs. 44 %); no
obstante, el 42 % de los pacientes que fueron asignados al grupo de TRR diferida no recibieron
esta terapia, interpretando que el momento del inicio de la TRR no afecta la supervivencia en
pacientes criticamente enfermos con LRA en ausencia de indicaciones urgentes para el inicio

del método.

En un ensayo multicéntrico, aleatorizado y controlado realizado por Bagshaw et al. [8]
y publicado en 2020, en el que participaron pacientes criticos con LRA grave, los pacientes
fueron asignados al azar para recibir una estrategia de TRR acelerada (donde la TRR se
instaur6 dentro de las 12 horas posteriores a las que el paciente cumplié con los criterios
de elegibilidad) o una estrategia tardia (en la que no se instaur6 TRR a menos de que se
desarrollaran indicaciones convencionales o la LRA persistiera durante >72 h) y donde

el desenlace primario fue la muerte por cualquier causa a los 90 dias. Ademas, los datos
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mostraron que entre los pacientes criticos con LRA, una estrategia de TRR acelerada no se
asocidé con un menor riesgo de muerte a los 90 dias frente a una estrategia tardia, 43,9 % vs.
43,7 %, resaltando que los eventos adversos ocurridos en el grupo de estrategia temprana

(23,0 %) fueron mas frecuentes que en el grupo tardio (16,5 %).

Con base en lo anterior surgen las preguntas: ;la estrategia temprana de inicio de TRR
no confiere mas beneficios, y la estrategia tardia puede conducir a un menor uso de TRR?
y ¢;la estrategia tardia es mejor? El metaanalisis realizado por Gaudry et al. [7] de datos de
pacientes individuales concluye que la TRR no se debe iniciar en una situaciéon emergente.
Ademas, la mayor dificultad sigue siendo definir el tiempo del aplazamiento de la TRR en
este contexto. En busca de dicho objetivo, en 2021 fue publicado un ensayo multicéntrico,
prospectivo, abierto, aleatorizado y controlado realizado por Gaudry et al. [9]. en el cual
compararon una estrategia tardia vs. una mas tardia, en la cual el inicio de la TRR se pospuso
hasta que ocurriera una indicacién absoluta (hiperpotasemia grave, acidosis metabdlica,
edema pulmonar agudo o hasta que la concentracion de nitrégeno ureico en la sangre alcanzo
140 mg/dl), evidenciando que el numero de complicaciones potencialmente relacionadas con
la LRA o con la TRR eran similares en los dos grupos, al igual que la mediana del nimero
de dias sin TRR. En el analisis multivariable, el cociente de riesgos instantaneos (del inglés,
hazard ratio) para la muerte a los 60 dias fue de 1,65 con la estrategia mas tardia frente a la
estrategia tardia. Los autores interpretaron que en pacientes con LRA grave y con oliguria
durante mas de 72 h o concentracion de nitrégeno ureico en sangre superior a 112 mg/dl y sin
complicaciones graves que obligaran al inicio de TRR inmediata, posponer mas tiempo el inicio
de TRR no confirié un beneficio adicional y se asocié con complicaciones potenciales de la

LRA, tales como alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas, arritmias cardiacas, entre otras.

Asi, el momento idoneo para el inicio de la TRR en el paciente critico con LRA sigue siendo
un tema controversial, debido a que existe evidencia tanto para el grupo de inicio temprano
como para el grupo de inicio tardio. Con base en la evidencia expuesta a lo largo del presen-
te manuscrito, se puede decir que, si bien es importante no iniciar la TRR tempranamente,
tampoco es recomendable esperar el desarrollo de complicaciones o indicaciones de urgencia
que pongan en riesgo la vida del paciente para también considerarla, en otras palabras, no es
ideal el inicio de TRR forma emergente; por lo que retrasar el inicio de la TRR con un segui-
miento estrecho parece ser la mejor opcién y podria traducirse en una carga potencialmente
reducida de dependencia de dialisis, ademas de ahorrar recursos de salud. La recomendaciéon

es individualizar al paciente de acuerdo con sus comorbilidades, la gravedad de la enfermedad,
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el comportamiento de la funcién renal y la diuresis, donde la necesidad de iniciar la TRR sea

para corregir el balance hidrico y la eliminacién de solutos.
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