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Se pueden tolerar “dificultades semanticas”

considerando que no son importantes, pero éstas aparecen.

En la dltima década, hubo un crecimiento expo-
nencial en la comprensién del compromiso renal agu-
do, pero paralelamente, se generaron terminologias
no siempre claras. En 1951, Homer Smith acuné un
término unificante: ARF (insuficiencia renal aguda)
y, desde entonces, evidenciando diferencias de inter-
pretacion, se refirieron mas de 35 definiciones de ARF.
En el 2004 (Vicenza, Italia), el grupo ADQI propuso
el término AKI (injuria renal aguda), como expresion
de todo el espectro de la ARF.! Consideraron que una
declinacion aguda de la funcién renal, es consecuencia
de una injuria que produce cambios funcionales y/o
estructurales en el rifién. Elaboraron una estratifica-
cion del compromiso renal, el RIFLE, que constituyé
un punto de inflexién importante. Jerarquiz6 las for-
mas leves de elevacion de la creatininemia (Cr), que
tienen un impacto independiente en la morbimortali-
dad y unificé el “idioma”, que permitié la comparacién
de estadios similares en diferentes centros. Fue la ba-
se de otro consenso, el AKIN, que considero tres esta-
dios de compromiso renal y un valor inferior de corte
de la Cry del tiempo de su elevacién.2 Ambos, tienen
dos elementos comunes: utilizan marcadores funcio-
nales (Cr y/o el volumen urinario-VU) como criterio
de clasificacién y se dirigen al compromiso renal in-
trinseco. Quedo “excluida”la uremia pre-renal (UPR),
definida como un sindrome funcional, secundario a
hipoperfusién renal.? Es un diagndéstico retrospecti-
vo0, que necesita la implementacién de un tratamiento
para su valoracion y puede evolucionar al compromiso
estructural, la NTA (Necrosis Tubular Aguda) o bien
revertir (AT.-“azotemia”/uremia transitoria).* Otro
consenso, KDIGO,’® jerarquizé la diferencia entre el
compromiso funcional y estructural. Incorpora los
términos: AKD (enfermedades y desordenes renales
agudos) que los engloba y NKD (enfermedad renal no
conocida) para los que no cumplen las definiciones de
AKI, AKD o CKD (enfermedad renal crénica). Elabor6

un complejo algoritmo diagnéstico, donde se combinan
las terminologias y se entrelazan lo estructural— fun-
cional—causal, siendo la Cr y/o el filtrado glomerular
la base de clasificacién. Ronco y cols.® consideraron
que la funcién renal puede estar conservada en pre-
sencia de biomarcadores (BM) de dano tubular. De
acuerdo con los consensos, debe considerarse que no
entra en la calificacién de AKI, pero los autores pro-
pusieron un criterio adicional al RIFLE-AKIN: “AKI
subclinico”.

Se esta transitando un camino “terminolégico’
complejo que, con el desarrollo de los BM de injuria tu-
bular actuales y futuros, se va a profundizar. Se suma
que los valores funcionales se utilizan con frecuencia,
como “gold standard” con los cuales se los comparan.®

La semantica logica, expresa la relacién entre el
signo y el contexto buscando la “interpretacion ade-
cuada”. Suno cumplimiento es evidente en la clasifi-
cacion del RIFLE, “Injury”y “Failure” se utilizan como
sinénimos. ;C6émo consideramos, cuando los valores
funcionales estan por encima del normal y menor que
el del RIFLE-AKIN? Antes que las ramas tapen el
tronco, tal vez sea el momento de redefinir el término
“AKI” como concepcion globalizadora y recuperar el
“ARF” de Homer Smith.
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