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Resumen

La lesion renal aguda (LRA) se ha consolidado como una de las complicaciones mds frecuentes y de peor prondstico en
pacientes hospitalizados con COVID-19, particularmente en aquellos con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) que
requieren ventilacion mecanica invasiva. Durante la pandemia, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) de la
Ciudad de Meéxico fue designado como centro de referencia nacional para la atencion de pacientes criticos, enfrentando una
elevada carga de enfermedad respiratoria grave y una incidencia sin precedentes de LRA. Esta revision integra la evidencia
internacional y nacional sobre la epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico y manejo de la LRA asociada a COVID-19, de manera
explicita incorpora la experiencia clinica y cientifica generada en el INER. Se discute la alta incidencia de LRA observada en
cohortes mexicanas, la diferenciacion entre LRA adquirida en la comunidad e intrahospitalaria y el papel central de la interaccion
pulmdn-rifion en pacientes con SDRA. Se analiza el impacto de la ventilacion mecanica, en particular de la driving pressure y
la baja distensibilidad pulmonar, como determinantes de eventos renales adversos. Asimismo, se revisa el uso de biomarcado-
res urinarios para la deteccion temprana de dafio renal y un enfoque de manejo escalonado basado en estadios de LRA, que
incluye terapias de reemplazo renal convencionales y estrategias extracorpdreas adyuvantes. La experiencia del INER resalta la
importancia de la integracion temprana de la nefrologia en el cuidado del paciente critico y de la generacidn de evidencia local
para optimizar los desenlaces renales en COVID-19.

Palabras clave: Lesion renal aguda. COVID-19. Sindrome de dificultad respiratoria agudo. Ventilacion mecanica. Terapia de
reemplazo renal.

Abstract

Acute kidney injury (AKI) has emerged as one of the most frequent and prognostically relevant complications in hospitalized
patients with COVID-19, particularly among those with acute respiratory distress syndrome (ARDS) requiring invasive mecha-
nical ventilation. During the pandemic, the National Institute of Respiratory Diseases (INER) in Mexico City was designated
as a national referral center for critically ill patients, facing an unprecedented burden of severe respiratory failure and
COVID-19-associated AKI. This narrative review integrates international and national evidence on the epidemiology, pathophy-
siology, diagnosis, and management of COVID-19 and associated AKI, explicitly incorporating the clinical and scientific
experience generated at INER. We discuss the high incidence of AKI observed in Mexican cohorts, the distinction between
community-acquired and hospital-acquired AKI, and the central role of lung-kidney crosstalk in patients with ARDS.
Particular emphasis is placed on the impact of mechanical ventilation strategies, especially driving pressure and reduced lung

*Correspondencia: Recibido: 29-11-2025 Disponible en linea: 30-07-2026
Gustavo Casas-Aparicio Aceptado: 18-02-2026 Neumol Cir Torax. 2025;84(4):297-305
E-mail: casasgustavo586 @ gmail.com DOI: 10.24875/NCT.M26000061 www.revistanct.org.mx

2594-1526 / © 2026 Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

297


https://orcid.org/0000-0001-9737-0443
https://orcid.org/0000-0001-6046-7890
https://orcid.org/0000-0003-2370-7853
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/NCT.M26000061&domain=pdf
mailto:casasgustavo586@gmail.com
http://www.revistanct.org.mx
http://dx.doi.org/10.24875/10.24875/NCT.M26000061

298

NeumoL Cir Torax. 2025;84(4)

compliance, as key determinants of adverse kidney outcomes. We also review the role of urinary biomarkers for early detec-
tion of kidney injury and a stage-based management approach that includes conventional kidney replacement therapies and
adjunctive extracorporeal support strategies. The INER experience highlights the importance of early nephrology involvement
in the care of critically ill patients and the generation of local evidence to improve kidney-related outcomes in COVID-19.

Keywords: Acute kidney injury. COVID-19. Acute respiratory distress syndrome. Mechanical ventilation. Kidney replacement

therapy.

Introduccion

En diciembre de 2019 se identificéd un nuevo corona-
virus, posteriormente denominado coronavirus 2 del sin-
drome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), cuya
capacidad para producir enfermedad respiratoria grave
y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
transformd de manera abrupta la practica clinica mun-
dial"2. En pocos meses, la rapida propagacion del virus
y la elevada proporcién de pacientes que requerian
hospitalizacion y soporte ventilatorio ejercieron una pre-
sion sin precedentes sobre los sistemas de salud, par-
ticularmente en paises de ingresos medios.

En México, el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER), fue desig-
nado tempranamente como uno de los principales cen-
tros nacionales para la atencion de pacientes criticos con
COVID-19°. Esta reconversion implicd no solo una expan-
sién masiva de camas de cuidados intensivos, sino tam-
bién la adaptacion de mdltiples areas hospitalarias para
la atencion de pacientes con insuficiencia respiratoria
grave*. Incluso para una institucion con amplia experien-
cia en patologia respiratoria de alta complejidad, la mag-
nitud, duracién y complejidad clinica de la pandemia
representaron un desafio sin precedentes.

El INER ha sido histéricamente un centro de referen-
cia en el manejo del SDRA secundario a infecciones
virales, como influenza A(H1N1), contexto en el que ya
se reconocia la elevada frecuencia de lesién renal
aguda (LRA) y su impacto negativo en el prondstico®.
Esta experiencia previa permitié anticipar que la afec-
tacion renal seria un componente central de la enfer-
medad por COVID-19, particularmente en una poblacion
con alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DT2),
obesidad (OB) e hipertensién arterial (HTA), condicio-
nes asociadas con menor reserva renal y mayor sus-
ceptibilidad al dafo renal agudo®.

Conforme se acumuld la experiencia clinica durante
los primeros meses de la pandemia, se hizo evidente
que la LRA era una complicacion frecuente en pacientes

con COVID-19 grave, especialmente en aquellos que
desarrollaban SDRA y requerian ventilacion mecénica
invasiva (VMI). Los episodios de LRA tendian a con-
centrarse en fases tempranas de la VMI y se asociaban
con mayor gravedad respiratoria, mayor complejidad
hemodindmica y peor prondstico clinico’.

Durante los picos pandémicos, el INER lleg6 a aten-
der de manera simultanea a mas de 150 pacientes bajo
VMI, distribuidos en multiples areas reconvertidas del
hospital*. Esta concentracion de pacientes con SDRA
grave se tradujo en una elevada incidencia de LRA y en
la necesidad de expandir de forma acelerada las terapias
de reemplazo renal (TRR) y otras terapias extracorpéreas
a espacios no convencionales, incluyendo areas tempo-
rales adaptadas para brindar soporte renal continuo. En
este escenario, la nefrologia institucional se consolidé de
manera acelerada como un componente estratégico del
manejo del paciente critico. La integracion temprana del
nefrélogo en los equipos multidisciplinarios permitié no
solo optimizar la atencion clinica, sino también generar
evidencia cientifica relevante sobre la epidemiologia, fisio-
patologia y evolucién de la LRA asociada a COVID-19.

El presente articulo de revisién tiene como objetivo
integrar la evidencia internacional y nacional sobre la
epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento
de la LRA asociada a COVID-19, incorporando de manera
explicita la experiencia clinica y cientifica generada en
el INER, con especial énfasis en la interaccion pulmon-
rindn en pacientes con SDRA sometidos a VMI.

Epidemiologia de la lesion renal aguda
asociada a COVID-19

La incidencia de LRA en pacientes hospitalizados con
COVID-19 mostrd una amplia variabilidad en los reportes
iniciales. En las primeras series provenientes de China
e Italia, la incidencia oscild entre el 0.5 y 29%, reflejando
diferencias en la gravedad de los pacientes incluidos,
los criterios diagndsticos utilizados y la disponibilidad
de seguimiento longitudinal. Sin embargo, conforme se
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Figura 1. Fisiopatologia de la lesion renal aguda asociada a infeccion por SARS-CoV-2. Se ilustran los mecanismos
fisiopatolégicos causantes de acuerdo con su participacion y sitio de afectacion. SARS-CoV-2: coronavirus 2 del

sindrome respiratorio agudo grave.

publicaron cohortes mas grandes y con mayor propor-
cién de pacientes criticos, particularmente en EE.UU.,
la incidencia reportada de LRA se incrementd de manera
sustancial, alcanzando cifras cercanas al 35-40%?2.

La LRA se presentd6 de forma predominante en
pacientes con insuficiencia respiratoria grave que requi-
rieron VMI y ocurri6 de manera temprana, frecuente-
mente dentro de las primeras 24-72 horas posteriores al
ingreso hospitalario®. Este patrén temporal coincidié con
el desarrollo del SDRA y con la fase hiperinflamatoria
sistémica, sugiriendo una estrecha relacion entre el
dafo pulmonar grave y la disfuncion renal aguda'.

En América Latina, los primeros datos estructurados
y la serie mas grande del pais provinieron del INER en
la Ciudad de México. Las cohortes del INER mostraron
una incidencia de LRA notablemente elevada, cercana
al 70-75% de los pacientes hospitalizados, con apari-
cién temprana y mayor frecuencia en pacientes con
OB, HTA y DT2". Este comportamiento contrasté con
lo descrito en otras regiones y se acompafid de un
incremento sustancial en la demanda de atencion
nefrolégica especializada y de TRR.

Un hallazgo epidemioldgico particularmente rele-
vante en las cohortes fue la diferenciacion entre LRA
adquirida en la comunidad y LRA intrahospitalaria.

Aproximadamente dos tercios de los casos correspon-
dieron a LRA presente al ingreso, mientras que un
tercio se desarrolld durante la hospitalizacion. Ambos
escenarios se asociaron con elevada mortalidad, lo
que sugiere que factores metabdlicos, nutricionales y
de enfermedad critica contribuyen de manera tem-
prana al dafo renal, incluso antes del inicio de terapias
intensivas'>13.

Fisiopatologia de la interaccion
pulmén-rindn en pacientes con SDRA
por COVID-19

La elevada incidencia de LRA en pacientes con SDRA
asociado a COVID-19 refleja una compleja interaccion
entre el dafio pulmonar grave, la respuesta inflamatoria
sistémica y los efectos hemodindmicos y bioldgicos de
la VMI?. En este escenario, el eje pulmon-rifion adquiere
un papel central en la génesis y persistencia del dafio
renal (Fig. 1)'*. EI SDRA se asocia a hipoxemia profunda
e hipercapnia, las cuales inducen vasoconstriccion renal,
alteraciones en la autorregulacion del flujo sanguineo y
disfuncién tubular'®. De manera concomitante, el pul-
mén lesionado actia como un érgano proinflamatorio,
liberando citocinas como IL-6, PAI-1 y otros mediadores
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endoteliales que incrementan la permeabilidad capilar,
favorecen la disfuncion microvascular y amplifican el
dafio renal a distancia'*'®.

La VMI representa un punto critico en esta interac-
cion. El incremento de la presion intratoracica reduce
el retorno venoso y el gasto cardiaco, mientras que
niveles elevados de presion positiva al final de la espi-
racion (PEEP) pueden aumentar la presion venosa
renal y promover congestion venosa, disminuyendo el
gradiente de filtracion glomerular'". Estos efectos
hemodinamicos son particularmente deletéreos en pul-
mones rigidos y poco reclutables, como ocurre en for-
mas graves de SDRA por SARS-CoV-2.

Maés alla del PEEP o del volumen tidal de manera
aislada, la driving pressure (AP) emerge como un
determinante clave del estrés pulmonar. Estudios
realizados en el INER demostraron que una AP elevada
(> 14 cmH,0) asociada a baja distensibilidad pulmonar
se relaciona de forma independiente con eventos rena-
les adversos mayores y LRA persistente. Este patron
ventilatorio refleja una carga mecanica sostenida que
favorece lesidn pulmonar inducida por el ventilador
(VILI) y una mayor liberacion sistémica de citocinas,
evidenciada por elevaciones urinarias de IL-6 y lipoca-
lina asociada a la gelatinasa de neutrofilos (NGAL)™.
Estos hallazgos respaldan que en pacientes con SDRA
por COVID-19 la LRA no es solo consecuencia de
hipoperfusion o inflamacién sistémica, sino también del
impacto acumulativo de la mecanica ventilatoria.

Diagndéstico y reconocimiento de la lesion
renal aguda asociada a COVID-19

La historia clinica es fundamental para establecer la
linea temporal de la LRA asociada a COVID-19. En la
mayoria de las cohortes, la LRA se desarrolla durante
la hospitalizacion; sin embargo, una proporcién rele-
vante de pacientes presenta LRA al ingreso, particu-
larmente aquellos con comorbilidades y menor reserva
renal®'2, El abordaje diagndstico debe ser sistematico
y orientado a identificar una causa multifactorial.
Incluye estudios séricos, examen general de orina con
sedimento urinario, monitoreo estricto de la diuresis y
estudios de imagen. El andlisis urinario cobra especial
relevancia, con reportes de proteinuria y hematuria
frecuentes, particularmente en LRA intrahospitalaria'®.
Dado que la creatinina (Cr) sérica es un marcador tardio,
el uso de biomarcadores urinarios emergié como una
herramienta clave. En el INER, valores elevados de
(TIMP-2) x (IGFBP7) y NGAL urinario se asociaron con
el desarrollo de LRA, LRA persistente y eventos

renales adversos mayores, incluso en ausencia de cri-
terios funcionales iniciales?.

Tratamiento de la lesion renal aguda
asociada a COVID-19

Tratamiento conservador y abordaje
meédico inicial

En los estadios iniciales de la LRA, el manejo se
centra en la optimizacion hemodinamica, la gestion pre-
cisa del balance hidrico, el ajuste farmacoldgico indivi-
dualizado y el soporte nutricional adecuado. En el
paciente critico, estas intervenciones no pueden consi-
derarse de forma aislada, ya que la interaccion con la
VMI es determinante®'. En este contexto, el control de la
AP debe integrarse como parte fundamental de la estra-
tegia nefroprotectora, dada su influencia tanto sobre la
perfusién renal como sobre la respuesta inflamatoria
sistémica’®.

El abordaje médico propuesto sigue un esquema
progresivo que inicia con la identificacién sistematica
del paciente con sospecha de LRA (Fig. 2). Desde las
fases tempranas, el algoritmo enfatiza la deteccion de
factores de riesgo clasicos y no modificables, como
DT2, HAS, OB, enfermedad renal crénica (ERC), par-
ticularmente en pacientes en TRR previa como hemo-
didlisis (HD) o didlisis peritoneal (DP), neoplasia activa y
uso de farmacos inmunosupresores. De manera puntual,
en el contexto de COVID-19 u otras infecciones virales
estacionales (p. €j., influenza), se incorpora la ausencia
de vacunacién como un factor de riesgo relevante?'.

Un componente central del enfoque temprano es la
estimacion de la reserva funcional renal (RFR), definida
como la capacidad de los rifiones para incrementar la
tasa de filtracion glomerular (TFG) ante una demanda
fisiolégica o un estimulo de estrés®. Aunque la medi-
cion formal de la RFR requiere una carga de aminoa-
cidos, es posible inferir su reduccion en diversas
condiciones clinicas caracterizadas por dafo renal pre-
vio o por una utilizacion crdnica de esta reserva, como
el embarazo, el envejecimiento, el trasplante renal y los
estados de hiperfiltracion fisiologica (DM, HAS, OB,
ERC y sindrome nefrdtico, entre otros). La relevancia
clinica de este concepto radica en que, aun cuando la
Cr sérica y la TFG regresen a valores basales tras un
episodio de LRA, puede haberse producido una pérdida
significativa de la RFR, lo que confiere al paciente una
mayor susceptibilidad a eventos renales futuros®.

Asimismo, resulta fundamental diferenciar si la LRA ha
sido adquirida en la comunidad (LRA-AC) o si corresponde
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Valoracién Prehospitalaria Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Tratamiento estdndar para prevenir y manejar la falla multiorgénica
Gestiéon del balance hidrico (ExFx, balances, NT-ProBNP, Ca 125, BIA)
Evitar NaCl 0.9%, optar por soluciones con NaHCO3, Hartmann, Dx5%

Evaluacién avanzada con USG (Pulmonar, VeXus, VY1, ITV, E/e’, etc...)

Considerar el riesgo de LRA al escoger la estratagia de ventilacién:
VAC, PEEP, Dp

Prueba de estrés de furosemide ( Niveles de Alb)

Evaluar los efectos de LRA en otros érganos
Uso de vasopresores de forma temprana

Hipoxemia = SH:
TSR £ ECMO

Hipercapnia:
TSR £t ECMO/ECCO2R

Comorbilidades

DM, HAS, OB, ERC, ERC en HD o DP, Céncer, inmunosupresién, ausencia de vacunacion.

Reserva funcional renal

Tormenta de
citocinas:
TSR = HA

Sepsis, MAT, HAD,
GMNRP
TSR = TPE

Falla Hepética:
TSR £ TPE
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Posibilidad de recuperacién renal esponténea

Cuidado de equipo multidisciplinario
Evaluar y definir objetivos generales del tratamiento

MNefrologia Critica
Médicos no nefrélogos

Figura 2. Estrategia escalonada para la evaluacion y el tratamiento de la lesion renal aguda (LRA) en pacientes criticos con COVID-19,
organizada por estadios de gravedad. El abordaje integra la valoracion inicial, las comorbilidades y la reserva funcional renal con un
manejo progresivo que incluye medidas conservadoras, optimizacion hemodindmica y ajuste farmacoldgico. En estadios avanzados, se
considera el inicio de terapias de soporte renal (dialisis peritoneal, hemodialisis intermitente, modalidades hibridas o TRR continua) segtn
la estabilidad hemodinamica. Se incorporan terapias extracorpdreas adyuvantes y soporte respiratorio avanzado, destacando la
interaccion pulmoén-rifién y el enfoque de nefrologia critica. BIA: bioimpedancia eléctrica; CAF: catéter alto flujo; Cr: creatinina mg/dl;
CysC: cistatina C; DM: diabetes mellitus, DP: dialisis peritoneal; Dp: driving pressure o presion de distension, calculada como presion
meseta (PEEP); DPMAS: sistema de adsorcion molecular de doble plasma (double plasma molecular adsorption system); Dx5%: dextrosa al
5%; ERC: enfermedad renal crénica; ExFx: exploracion fisica; ECCO2r: eliminacion extracorpérea de didxido de carbono (por siglas en
inglés); ECMO: oxigenacion por membrana extracorpdrea (por sus siglas en inglés); GMNRP: glomerulonefritris rapidamente progresiva;
GU: gasto urinario; HA: hemoadsorcion; HAD: hemorragia alveolar difusa; HAS: hipertension arterial sistémica; HD: hemodialisis; ITV:
integral tiempo velocidad; LRA-AC: lesion renal aguda adquirida en la comunidad; LRA-IH: lesion renal aguda intrahospitalaria; 0B:
obesidad; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; SH: soporte hemodindmico; MAT: microangiopatia trombética; NaCl 0.9%: cloruro
de sodio al 0.9%; NGAL: lipocalina asociada a la gelatinasa de neutrofilos; NaHCO3: bicarbonato de sodio (INER: 133mEq NaHCO3 + 42 g
de glucosa); TPE: recambio plasmatico terapéutico; TSR: terapia de soporte renal; USG: ultrasonido/ecografia; VAC: ventilacion asistida
controlada; VExUS: congestion venosa por ultrasonido.
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a una LRA intrahospitalaria (LRA-IH), dado que, aun-
que los enfoques terapéuticos puedan parecer simila-
res, su eficacia y oportunidad difieren sustancialmente.
En particular, la LRA-AC requiere una intervencion pre-
coz y coordinada de un equipo multidisciplinario para
modificar su trayectoria clinica®.

Posteriormente, la clasificacion del grado de LRA
constituye un paso critico en la toma de decisiones. En
ausencia de nueva evidencia que los sustituya, los
criterios propuestos por KDIGO 2012 (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) contintian vigentes?®. De
acuerdo con el grado de deterioro renal, las interven-
ciones deben escalarse de manera proporcional y
mantenerse activas en caso de progresion, evitando
retrasos en la implementacion de medidas de soporte.

Enfoque multidisciplinario y manejo del
balance hidrico

La primera fase del algoritmo requiere la participacion
coordinada de un equipo multidisciplinario integrado por
medicina critica, neumologia, nutricién clinica, farmaco-
vigilancia, enfermeria especializada, nefrologia critica y
otras subespecialidades segun las necesidades del
paciente. Este enfoque permite un manejo verdadera-
mente holistico, adaptado a la complejidad del paciente
critico.

La gestion del balance hidrico comienza desde la
exploracién fisica detallada y la revision cuidadosa de los
registros de enfermeria. Es importante reconocer que los
errores acumulados en los balances pueden oscilar entre
-3,606 y +2,020 ml**, lo que puede impactar de manera
significativa en las decisiones terapéuticas. En este con-
texto, el uso de biomarcadores como el péptido natriuré-
tico tipo B (BNP), su fraccién aminoterminal (NT-proBNP)
y el antigeno carbohidrato 125 (CA-125)%% puede ser Uil
para estimar el grado de congestion del paciente al
momento de la valoracién inicial. Otra herramienta poten-
cial es la bioimpedancia eléctrica (BIA); sin embargo, el
ensayo clinico VENUS (VolumE maNagement Under
Body Composition Monitoring in Critically Il patientS on
CRRT) no demostré una mayor tasa de euvolemia a los
siete dias de seguimiento, por lo que su aplicacion en el
paciente criticamente enfermo debe interpretarse con
cautela®. En conjunto, estas herramientas deben consi-
derarse complementarias y no sustitutas del juicio clinico,
ya que cada una presenta limitaciones inherentes y
carece de estandarizacion universal en este contexto.
Por ello, la toma de decisiones en relacién con el manejo
de liquidos debe sustentarse en la integracion dinamica
de la exploracion clinica, los datos hemodinamicos, los

biomarcadores y las herramientas de imagen disponibles,
evitando la interpretacion aislada de cualquiera de estos
elementos y favoreciendo un enfoque individualizado y
fisiopatoldgicamente orientado.

La seleccion de soluciones intravenosas debe reali-
zarse de forma cuidadosa y contextualizada. Esta
ampliamente documentado que el uso de soluciones
con NaCl al 0.9% puede asociarse a hipernatremia,
incremento de la mortalidad e hipercloremia, la cual
deteriora inicialmente la filtracién glomerular mediante
vasoconstriccion de la arteriola aferente y, posterior-
mente, favorece el desarrollo de acidosis metabdlica
hiperclorémica®"2°. En este sentido, el estudio BICAR-
ICU-1 mostr6 que, en el subgrupo de pacientes con
LRA moderada a grave, la administraciéon de bicarbo-
nato de sodio se asocié con menor mortalidad a 28
dias y menor necesidad de TRR. Mas recientemente,
el estudio BICAR-ICU-2 no evidencid una reduccion de
la mortalidad por todas las causas a 90 dias, aunque
si reportd menos dias de requerimiento de didlisis, con
mayor beneficio en pacientes con pH < 7.1 y una menor
incidencia de paro cardiaco®.

Evaluacion hemodinamica avanzada y
monitoreo renal

La integracion de una evaluacién hemodinamica
avanzada es mandataria, apoyandose en herramientas
de ultrasonido para determinar el estado de conges-
tion, como el ultrasonido pulmonar y el puntaje VExUS,
entre otros. Este enfoque permite fenotipificar al
paciente como respondedor a liquidos, definido por el
aumento del gasto cardiaco y la mejora de la perfusion
tisular tras la expansion de la precarga, o como tole-
rante a liquidos, es decir, aquel que puede recibir flui-
dos sin desarrollar congestién ni disfuncién organica.
La identificacion de estos fenotipos y sus implicaciones
sobre la funcién renal resulta clave para evitar tanto la
hipovolemia como la sobrecarga hidrica®'-3.

El seguimiento de la funcion renal debe apoyarse en
parametros biogquimicos clasicos, como la Cr sérica,
complementados por marcadores emergentes como la
cistatina C y la NGAL, con el objetivo de mejorar la
precision diagndstica, estratificar el riesgo y evaluar de
manera mas fina la evolucién del dafio renal®.

Interacciéon pulmoén-rindn y estrategias
ventilatorias

La interaccion fisiopatolégica entre pulmén y rifidn en
el paciente criticamente enfermo constituye un eje
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Tabla 1. Terapias de soporte renal y extracorpéreo avanzadas

DP

TRRC

HA

TPE

DPMAS

ECMO
(principalmente
ECMO-VV)

ECCO,R

Dializadores de alto flujo
(polisulfona, polietersulfona); en
algunos hospitales membranas de
mediano poro o hemodiafiltracion

No hay filtro extracorpéreo. El
peritoneo es la membrana.
Requiere soluciones con glucosa
o icodextrina

Hemofiltros de alto flujo
(AN69/ANGI-ST, polisulfona,

polietersulfona, polimetilmetacrilato);

algunos con propiedades
adsorptivas y de alta permeabilidad

Cartuchos/columnas de resina
adsorbente: CytoSorb
(poliestireno-divinilbenceno),
Jafron HA330/380, filtros hibridos
como oXiris (membrana
hemodiafiltracion + adsorcion).
Integrables a circuitos de TRRC,
HD o ECMO-VV

Separador plasmatico + reemplazo
con plasma fresco congelado o
albamina

Sistema hepatosustitutivo no
celular: 1) filtro para separacion de
plasma, 2) columnas adsorbentes
especificas (resinas para bilirrubina,
acidos biliares, citocinas) y 3)
puede combinarse con TRRC

Oxigenador de membrana
(polimetilpenteno) con
recubrimientos biocompatibles; a
menudo combinado con filtros de
TRRC y/o cartuchos de HA en el
mismo circuito

Circuitos de bajo flujo (200-400 ml/
min) con oxigenadores de
membrana de baja superficie
(polimetilpenteno) integrados a
catéter venovenoso, se acopla a
TRRC (Prismalung)

Ayuda a controlar volumen,
solutos, K* y acidosis, lo que
puede reducir la congestion
pulmonar y facilitar la
ventilacion

En COVID-19 se ha utilizado
como alternativa cuando no hay
acceso vascular o recursos para
TRRC. Permite depuracion y
ultrafiltracion relativamente
continua con estabilidad
hemodinamica, pero sin
evidencia clara de beneficio
directo sobre la oxigenacién o la
supervivencia en SDRA

En SDRA la TRRC se asocia con
mejoria de la oxigenacion,
reduccion de sobrecarga y mejor
balance hidrico, con posible
impacto favorable en
supervivencia

En sepsis, SDRA y COVID-19
reduccion de IL-6 y otros
mediadores, descenso de
requerimientos de
noradrenalina y mejoria de
Pa0,/Fi0,. Sin efecto
consistente en mortalidad

En COVID-19 y otros cuadros de
SDRA hiperinflamatorio se ha
usado para eliminacion de
citocinas y mediadores
protrombéticos. Posible
descenso de mortalidad

Evidencia sélida en insuficiencia
hepética aguda/ aguda
sobrecrénica: mejora niveles de
bilirrubina y coagulopatia

En SDRA muy grave con
hipoxemia refractaria, En
COVID-19 grave supervivencias
del 50-60%, requiere adecuada
seleccion de pacientes y con
estrategias de ventilacion
protectora

Permite ventilacion
«ultraprotectora» (muy bajos VT
y driving pressure) en SDRA
moderado-grave con
hipercapnia, mejorando PaCO,
y pH

Mayor riesgo de inestabilidad
hemodinamica y cambios osméticos
abruptos. Sesiones intermitentes dificultan
el control fino de volumen en pacientes con
PEEP alta o shock vasoplégico

Aumenta la presion intraabdominal y puede
reducir la capacidad funcional residual y la
distensibilidad pulmonar, en especial con
grandes volimenes de llenado o en
ventilacion en prono. Menor capacidad de
remover moléculas medianas y ajustar
rapidamente el balance hidrico comparado
TRRC

Requiere anticoagulacion continua con
heparina o citrato. Personal entrenado y
monitorizacion estrecha

Evidencia heterogénea, muchos estudios
observacionales y series pequefas. Posible
eliminacion no deseada de antibiéticos,
sedantes y aminas. Su papel es adyuvante
y alin no estandarizado. Costo elevado

Técnica invasiva y demandante de recursos
(producto sanguineo, albtmina, personal y
tiempo). Riesgo de hipotension,
hipofibrinogenemia, hipocalcemia y
reacciones a plasma. El beneficio
respiratorio es indirecto (modulacion
inflamatoria/coagulopatia)

Requiere infraestructura y experiencia
especificas. Evidencia casi inexistente en
SDRA sin insuficiencia hepatica relevante

Técnica compleja, costosa y dependiente de
centros con experiencia. Riesgos:
hemorragia, coagulacion del circuito,
complicaciones neurolégicas, infecciones,
LRA asociada a ECMO. La combinacién con
TRRC/HA incrementa atin mas la complejidad.
Indicacion restringida a SDRA refractario en
pacientes con potencial de recuperacion

Riesgo de complicaciones similares a
ECMO (sangrado, trombosis, hemalisis).
Indicacion principalmente para hipercapnia
refractaria. La relacion beneficio-riesgo
alin no esta claramente definida. No
corrige hypoxemia

DP: dialisis peritoneal; DPMAS: sistema de adsorcion molecular de doble plasma (double plasma molecular adsorption system);, ECCO,R: extracorporeal CO, removal;
ECMO-VV: oxigenacion por membrana extracorporea venovenosa; HA: hemoadsorcion; HD: hemodialisis intermitente; IL-6: interleucina 6; LRA: lesion renal aguda;PaCOz:
presion parcial de diéxido de carbono en sangre arterial; Pa0,/Fi0,: presion parcial de oxigeno en sangre arterial/fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: presién positiva
al final de la espiracion; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; TPE: recambio plasmatico terapéutico; TRRC: terapia de reemplazo renal continua.
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central en la comprension del dafio multiorgénico aso-
ciado a la VMI. En este contexto, la VILI se ha consoli-
dado como un determinante sistémico que trasciende el
parénquima pulmonar, desencadenando alteraciones
hemodinamicas, inflamatorias y neurohormonales capa-
ces de comprometer la funcién renal’. De esta interac-
cion emerge el concepto de lesion renal inducida por
ventilador (VIKI), entendida como el conjunto de altera-
ciones renales derivadas directa o indirectamente de
estrategias ventilatorias no protectoras y del estrés bio-
mecanico impuesto sobre el sistema cardiorrespiratorio’.
Desde una perspectiva bioldgica, la VILI genera bio-
trauma, con liberacién de mediadores inflamatorios que
alcanzan la circulacion sistémica. Paralelamente, las
perturbaciones mecanicas asociadas al aumento de la
presion intratoracica modifican la precarga y el gasto
cardiaco, influyendo de forma directa en la autorregula-
cién renal’. En este escenario, el papel de la PEEP y de
la AP adquiere una relevancia central. Aunque la PEEP
es indispensable para mantener la estabilidad alveolar
y mejorar la oxigenacion, niveles excesivos incrementan
de manera significativa la presion intratoracica, reducen
el retorno venoso, disminuyen el gasto cardiaco y con-
dicionan una caida secundaria del flujo sanguineo renal,
efectos que se magnifican en pacientes dependientes
de precarga o en estados de choque. AP y PEEP se
consideran de los marcadores mas fiables de estrés y
strain alveolar; valores elevados se han asociado tanto
con mayor mortalidad en el SDRA como con un perfil
inflamatorio sistémico mas intenso. La amplificacién
del biotrauma asociado a AP elevadas puede extender
el dafio hacia la microcirculacion renal, favoreciendo
inflamacion, apoptosis tubular y alteraciones en la per-
fusion medular. El reconocimiento de estos mecanis-
mos refuerza la necesidad de estrategias ventilatorias
claramente protectoras, orientadas a minimizar la AP,
individualizar la PEEP, optimizar la oxigenacion y evitar
hipercapnia grave, con el objetivo final de reducir la
incidencia y gravedad de LRA asociada a la VMI®*,

Estrategias avanzadas y terapias de
soporte renal

En una segunda fase del algoritmo, la implementacion
de la prueba de estrés con furosemida, a dosis de 1 o
1.5 mg/kg en pacientes con uso previo de diuréticos,
permite evaluar el flujo sanguineo renal, la integridad
tubular y la capacidad de respuesta diurética, comple-
mentandose con el seguimiento de la natriuresis®-%".

El uso temprano de vasopresores ha demostrado
permitir una acumulaciéon neta negativa de liquidos

cercana a -1,500 ml y una reduccion de la mortalidad
de hasta el 69%. En este contexto, la vasopresina surge
como una alternativa prometedora frente a la norepin-
efrina, debido a sus efectos sobre la arteriola eferente
y su potencial beneficio en la preservacién de la filtra-
cién glomerular®”28,

En la fase final, el algoritmo establece las indicacio-
nes para iniciar terapias de soporte renal (TSR), que
incluyen HD intermitente, DP, modalidades hibridas
como PIRRT (prolonged intermittent renal replacement
therapy), TRR continua, hemoadsorcidn, sistemas de
doble filtracion plasmatica (DPMAS, double plasma
molecular adsorption system) y recambio plasmatico
terapéutico. Asimismo, se contempla la articulacion de
estas terapias con modalidades extracorpdreas avan-
zadas, como oxigenaciéon por membrana extracorpérea
(ECMO) o ECCO,R (extracorporeal CO, removal),
cuando el contexto clinico lo amerita®® (Tabla 1).

En conjunto, este algoritmo sintetiza un enfoque
estructurado, multidisciplinario y adaptable al entorno
clinico del paciente critico, facilitando la toma de deci-
siones y promoviendo una atencién renal oportuna,
precisa y sustentada en la fisiopatologia.

Conclusiones

La respuesta del INER ante la pandemia por COVID-
19 evidencid que la integracidn oportuna de la nefrolo-
gia critica, sustentada en la generacion sistematica de
conocimiento clinico y fisiopatoldgico permitié no solo
dar atencion a una emergencia sanitaria sin preceden-
tes, sino también consolidar al INER como una institu-
cién capaz de producir evidencia cientifica relevante,
comparable a la de centros de referencia internacional,
en beneficio del entendimiento y manejo integral del
eje pulmén-rindn en pacientes criticos.
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