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• 2006 

•Incidencia de 5’7% de IRA (55% en el momento del ingreso). 

• Precisaron TCDE un 38%. 

• Mayor incidencia en pacientes médicos que postquirúrgicos. 

• La mortalidad del 42’3% durante el episodio de IRA. 

• La recuperación de la FR se produjo en el 85’6% de los supervivientes y en tan solo un 

1’1% se mantenía la TDR al alta de la UCI. 

Epidemiología del fracaso renal agudo en las UCI españolas. 
Estudio prospecQvo mulQcéntrico FRAMI. 

M.E. Herrera-‐GuUérrez1; G. Seller-‐Pérez1; J. Maynar-‐Moliner2 ; J.A. Sánchez-‐Izquierdo-‐Riera3  y 
Grupo de Trabajo "Estado Actual del Fracaso Renal Agudo y de las Técnicas de Reemplazo Renal en UCI. Estudio FRAMI". 

Epidemiología 
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Epidemiología 

2013 Cri$cal Care Research and Prac$ce 

• La incidencia de IRA en UCI es de 20-‐50% 
• Mortalidad >50% 
• Menor incidencia en pacientes postquirurgicos programados 
• Mayor incidencia en pacientes sépUcos 
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Definición 

IRA: deterioro brusco de las funciones renales que altera la homeostasis del organismo 
se asocia a un descenso de la diuresis y Uene como expresión un aumento de la concentracion  
de productos nitrogenados en sangre. 
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Definición 

2002 
 

¡ Hasta 35 definiciones diferentes !. 

-‐Se  asocia con una mortalidad entre el 30-‐80% 
 

-‐Necesidad de una definición común 
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Definición 

ADQI 2004 RISK  
INJURY  
FAILURE 
LOSS OF FUNCTION 
END STAGE 
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3 niveles de disfunción renal (R,I,F)  
(diagnosQcas) 
2 medidas de resultado (L,E)  
(pronosQcas) 

 
Clasificación basada en el incremento  
de la CreatS, FGe y/o volumen de  
diuresis 

 
ADQI 2004 

Definición y clasificación RIFLE 
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2006: RIFLE mayor sensibilidad para detectar la IRA con una incidencia 2-‐10 superior 
Incremento de la mortalidad para estadios más severos. 

 
Limitaciones: 

• El criterio de la diuresis puede verse alterado con el uso de diuréUcos 
 

• El criterio de la diuresis no se correlaciona bien con el criterio de la CreatS 
 

• Necesidad de conocer la CreatS basal 

Definición 
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2006: >5000 pacientes en UCI 

 
 

•Asociación entre IRA y mortalidad 
 

•Estadio F definido por GFR (Creatinina) tienen una  
mortalidad mayor que los definidos por el criterio de diuresis 

Definición 
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2007: >40.000 pacientes en UCI 

 
•Definición válida en UCI 

 
•Asociación entre IRA y mortalidad 
•Otros factores de impacto: 

• FMO 
• Ingreso de causa médica 
• Cirugía urgente 

Definición 
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2007: >71.000 pacientes 
•RIFLE es una herramienta simple y disponible 
 
•Asociación entre IRA y mortalidad 
 
•Limitaciones: uso de diuréticos, criterio de la diuresis, 
uso de la ecuación MDRD, no tiene en cuenta la etiología ni la  
necesidad de TRR 

Definición 
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AKIN 2007 
•Se eliminan las categorías de Loss y End-‐stage 
•Los pacientes que requieren TRR, estadío 5 CKD, 

o GFR <15 o dialisis: se incluyen directamente en Estadio 3 
•Se establece un periodo de 48h 

Definición 
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• IRA: reducción abrupta  de la función renal (48h), definida 
como un aumento absoluto de la CreatS >0,3 mg/dl, o un %de incremento >50% 
(1,5 veces la Creat S basal), o una disminución de la diuresis de <0,5ml/kg/h  
durante >6h. 

Definición y clasificación AKIN 
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Problema: ¿Cuál es la CreaQnina basal? 

•Calculo  por la fórmula de MDRD 
•Primera creat sérica medida 
•La creat sérica más baja 
•Sobrecarga de volumen 
•Estado catabólico 
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AKIN vs RIFLE 

-‐AKIN podría mejorar la sensibilidad para el diagnosUco  
de IRA (en el Estadio 1) 

 
-‐No parece que mejore la capacidad de la clasificación  
RIFLE en predecir mortalidad en paciente crítico 

Definición 
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Definición 

2008 
> 120.000 pacientes 

AKIN vs RIFLE 
• RIFLE idenUfica un 36% de incidencia de IRA y es un buen predictor 
  de mortalidad hospitalaria 
 
• El criterio AKIN aumenta la sensibilidad pero no es mejor 
  predictor de resultados 
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Definición 
2011 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 14 de Febrero de 2017 

Definición 
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Definición 

-‐Abordar todo el paciente en conjunto 
-‐Necesidad de marcadores mas precoces 
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ALTERACION RENAL AGUDA EN EL PACIENTE  
CRITICO: TCDE 

• Epidemiología 
• Definición 
• Clasificación y estadiaje 
• TCDE: Indicaciones 
• Modalidades 
• Dosis de tratamiento 
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO: 
•Mantener la homeostasis de fluidos, electrolitos, ácido-‐base y  

solutos 

• Evitar nuevas agresiones al riñón. 

• Permitir la recuperación renal. 

• Acceder a otras medidas de soporte (ATB, nutrición, DVA,…). 

Indicaciones de la TCDE 
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Indicaciones 
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Indicaciones 
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Indicaciones de TCDE. Timing 

2008 
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Indicaciones de TCDE: Timing 

-‐Inicio temprano de TRR en el paciente crítico puede tener un  
impacto beneficioso en la supervivencia. 
 

-‐Evitar o retrasar el inicio de TRR se asocia a mayor mortalidad. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 14 de Febrero de 2017 

Indicaciones de TCDE: Timing 

2016. 620 pac: ESTADIO 3 
 
-‐No  diferencias en mortalidad al día 60 
-‐Infecciones relacionadas con catéter en el grupo de 
inicio  temprano. 
-‐No  generalizable para estadios 1 y 2 u otras indicaciones 
de  TCDE 
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¿Por qué TCDE y no HDI? 
-‐Principal ventaja frente HDI: estabilidad hemodinámica 

-‐Es un tratamiento lento y conUnuado que evita cambios bruscos  
en la volemia y en las concentraciones de electrolitos 
 
-‐Puede mejorar el intercambio gaseoso 
 
-‐Bajo volumen sanguíneo extracorporeo, con poca acUvación del  
complemento 
 
-‐Eliminación preferente de líquido del espacio intersticial 
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Modalidades TCDE 
Principios de la depuración de solutos 

Convección = Hemofiltración Difusión = Diálisis 
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Modalidades TCDE 
Principios de la depuración de solutos 
Difusión = Diálisis 
•Es una transferencia pasiva de solutos, sin  

paso de solvente (agua). 

 

•Diferencia de concentración. 
 

•Sangre del paciente vs líquido de diálisis a 

contracorriente a lo largo del filtro. 
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Modalidades TCDE 
Principios de la depuración de solutos 
Convección = Hemofiltración o ultrafiltracion 
 
•P hidrostáUca (o P transmembrana). Arrastre por  
solvente 

 
•Bomba peristálUca 

 
•Se requiere líquido de reposición. 

 
•El líquido de reposición se puede administrar en  
prefiltro o pospiltro. 



Mayor eficacia para  
aclaramiento de moléculas  
pequeñas (urea, Cr, K+, Na+) 

Mejor aclaramiento de  
moléculas de tamaño medio  
(mediadores de inflamación) 
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Modalidades TCDE 

HFVVC Hemofiltración conUnua Líquido + moléc  
medianas (>1000 Da) 

SCUF Ultrafiltración lenta  
conUnua 

Sin reposición de líquido 

HDVVC Hemodiálisis conUnua Moléculas pequeñas  
(<500 Da) 

HDFVVC Hemodiafiltración  
conUnua 

Convección + difusión 
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Modalidades TCDE: HFVVC 

•El volumen de UF es alto por lo que 
necesita reposición 
 
•El mecanismo de la membrana es el  
convectivo, siendo la tasa de UF  
directamente proporcional a la PTM, Kuf y  
al tamaño de la membrana 
 
•El aclaramiento es el volumen de UF por  
unidad de Uempo para moléculas de  
tamaño medio (<a 50 KD) 
 
•Es la técnica más usada 
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Modalidades TCDE: SCUF 

•Extracción lenta y conUnua 
 

•Indicado en situación de sobrecarga hídrica  
(insuficiencia cardíaca resistente a  
diuréticos): NO SE REPONE LÍQUIDO 
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Modalidades TCDE: HDVVC 

•Mecanismo de difusión: moléculas de  
pequeño tamaño (<500D) 
 
•No es necesario la reposición de volumen 
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Modalidades TCDE: HDFVVC 

•Mecanismo de difusión y de convección:  
moléculas de pequeño tamaño (<500D) y  
moleculas de tamaño de >1000 D hasta el  
límite impuesto por la membrana (tamaño  
del poro: 40-‐50KD) 
 
•Es necesario líquido de reposición 
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Modalidades TCDE 
•La elección depende de: 
 

• Factores logísUcos: 
• Disponibilidad 
• Coste 
• Experiencia. 

 
• Factores dependientes del paciente 

• Estabilidad hemodinámica 
• Objetivo de la terapia: Extracción  

líquido/ Aclaramiento solutos 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Vías de acceso 
• Catéter 
• Filtros-‐BiocompaQbilidad 
• Líquido de reposición y diálisis 
•Anticoagulación 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Vías de acceso 

En orden de recomendación: 
 
1.Vena yugular interna derecha  
2.Vena femoral derecha  3.Vena 
femoral izquierda 
4.Vena yugular interna izquierda 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Catéteres 

•Recomendable  13.5F (>12) 

• Longitud: 

-‐VCS  a 2 cm de AD. 

-‐VCI  deben alcanzar 20 cm. 

• Material: poliuretano 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Membranas-‐filtros 

 R de hipersensibilidad,  
hipoxia e hipoTA. 

 Marcadores: AcUvación del  
complemento, acUvación de  
la coagulación, fibrinólisis. 

 No se recomienda el uso de  
membranas  
bioincompatibles. 

 Semipermeables. 
 Permeabilidad hidráulica: se  

clasifican mediante el CUF. 
 Permeabilidad a solutos: lo  

más parecido al riñón sano.  
Límite en moléculas 
>50000Da (albúmina) 

BIOCOMPATIBILIDAD PERMEABILIDAD 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Liquido de reposicion y dialisis 

 Debe estar exento de aquellas sustancias que queramos eliminar. 
 
 La composición iónica debe ser similar a la del plasma. 

 
 K+ Y fosfato están ausentes  Vigilancia y reposición  

estandarizada 
 
 El bicarbonato como tampón de elección en el paciente críUco. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 14 de Febrero de 2017 

Modalidades TCDE  
Técnica 

• Anticoagulación 

ESTRATEGIAS PARA PROLONGAR EL FILTRO 
 

Buen acceso vascular 

Colocar el líquido de reposición prefiltro 

Flujo adecuado (no infradosificar) 

Reducción del contacto del aire con la sangre 

Reacción rápida a las alarmas 

Anticoagulación regional 
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Modalidades TCDE  
Técnica 
• Anticoagulación 

¡ INDIVIDUALIZAR! 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Anticoagulación 

HNF VS CITRATO 
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Modalidades TCDE  
Técnica 

• Anticoagulación 
ANTICOAGULANTE VENTAJAS DESVENTAJAS 

• La más empleada • Índice terapéutico estrecho 
• Vida media corta • CinéUca más impredecible 

HEPARINA NO • Protamina como • Trombocitopenia 
FRACCIONADA antagonista 

• Monitorización ruUnaria 
(TTPA) 

CITRATO 
•Anticoagulación regional  
estricta. 
• Reducción del riesgo de 
sangrado. 

•Riesgo accidental de  
sobredosis con  
consecuencias fatales. 
• Metabolismo insuficiente 
en IH y shock +  
hipoperfusión. 
•Requiere protocolo  
estricto 
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TCDE: DIALYTRAUMA 
Conjunto de alteraciones metabólicas, hidroelectrolíticas y/ 
o terapéu$cas que se pueden presentar durante las TCDE . 

 

ACCESO VASCULAR 
Colocación del catéter 

Mala función del catéter (recirculación  
sanguínea) 
Infección 
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TCDE: DIALYTRAUMA 
CIRCUITO EXTRACORPÓREO 

Embolismo aéreo 
Vida del filtro reducida (menor dosis-‐  

efecUvidad) 
BioincompaUbilidad y activación inmunológica 

   Hipotermia  

ALTERACIONES HEMATOLÓGICAS 
Alteraciones de la coagulación. 

Trombocitopenia inducida por heparina 
Hemólisis 
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TCDE: DIALYTRAUMA 

ALTERACIONES ELECTROLÍTICAS Y A-‐B 
Hipofosfatemia e hipomagnesemia +++ 

Hipokaliemia e hipocalcemia ++ 
Hipo/hipernatremia 
Alcalosis metabólica 

Acidosis metabólica con anion GAP 
 
COMPLICACIONES HEMODINÁMICAS 

Hipotensión 

Hipoperfusión 
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TCDE: DIALYTRAUMA 

PÉRDIDAS NUTRICIONALES 
Pérdidas de aminoácidos y proteínas 

Hipoglucemia 
Carencias de vitaminas y minerales esenciales 

 
FÁRMACOS 
Antibióticos 

  DVA  
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Dosis de tratamiento en TCDE 

•Dosis  es la prescripción terapéutica 
 

•En TCDE se uQliza ml/kg/h (flujo del efluente) 
 
•Terapia conUnua con gaps de tratamiento (coagulación del filtro, desconexiones) 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 14 de Febrero de 2017 

Dosis de tratamiento en TCDE 

Effects of different doses in continuous veno-‐venous  
haemofiltration on outcomes of acute renal failure: a  

prospective randomised trial. 
Claudio Ronco MD, Rinaldo Bellomo MD, Peter Homel MD 

Lancet. 2000 Jul 1;356(9223):26-‐30 

> 35 ml/Kg/h 

2000 
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Dosis de tratamiento en TCDE 
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Dosis de tratamiento en TCDE 

20-‐25 ml/Kg/h 

2016 
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Conclusiones 

           Ausencia de acuerdo en algunas indicaciones de iniciar TCRR. 

           Clasificacion/definición KDIGO 

           Dosis de tratamiento recomendada 20-‐25ml/kg/h 

           Individualizar tipo de terapia, dosis y duración. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada  
Valencia 14 de Febrero de 2017 

Reevaluación de la situación de forma frecuente. 

           Monitorización continua. 

           Especial atención a la reposición de electrolitos. P y K 

           Terapia invasiva no exenta de complicaciones (dialytrauma) 

Conclusiones 
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CASO CLINICO 1 

Paciente 69 años (80kg) HTA, DL, SCASEST en 2012 con revascularización 3xbypass en 2013. 
LOE cerebral frontal pendiente de cirugía. Durante su ingreso para estudio 
previo a la intervención presenta una insuficiencia respiratoria aguda hipoxemica+  
hipotensión+oligoanuria (de 12 horas de evolución) 
Ingresa en CC se inicia VMNI, canaliza vía central (VIYD), Majurka (FD), ARI. 
Se inicia reposición de volumen con cristaloides+ DVA(NA) en ascenso progresivo.  
CreatS 6mg/dl K+ 4,5 mEq/l 
•Insuficiencia respiratoria hipoxemica (neumonia nosocomial) se procede a IOT  y VM 
 

SHOCK SEPTICO DE ORIGEN RESPIRATORIO CON FRA oligúrico y creatS 6 

HDFVVC Dosis 30ml/kg/h Qd 1500ml/h+ Qr 1000, balance negativo 100ml/h, HNF: 5-‐10 UI/kg  
HDVVC CICA EMIC2 Qd 2000ml/h Qs 100 ml/min, balance negativo 100ml/h 
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CASO CLINICO 2 

Paciente 40 años (100kg) politraumaUzado por accidente de trafico: fracturas costales,  
contusion pulmonar, fractura pelvica compleja, aplastamiento-‐fractura L2-‐3-‐4 sin compromiso  
medular.Ecofast abdominal negaUvo.  Se inicia resucitación con cristaloides y 
transfusión productos hemaUcos en box de críUcos, se traslada a Qx para fijación externa 
de la pelvis (Tras IOT y VM). 

Ingresa en CC: se inicia VM de protección pulmonar, soporte vasoacUvo, reposicion de volumen  
quiada por objeUvos tras monitorización hd con VolumenView: VVS 35, ELWI 14, IC 6L/min/m2,  
GEDI 400 ML/m2, IRVS 2900 . Se inicia DVA(NA). Diuresis 0,5 ml/kg/h. CreatS 1,2. 
 

SHOCK HIPOVOLEMICO HIPERDINAMICO SDMO sin FRA 

HFVVC Dosis 30 ml/kg/h Qr 3000ml/kg/h balance negativo 100ml/h, HNF: 5-‐10 UI/kg 
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CASO CLINICO 3 

Paciente 70 años (60kg) DM2 en wo con mepormina. Acude al hospital tras episodio de GE  
de 2-‐3 dias de evolución en domicilio, presenta una disminucion del nivel de conciencia,  
hipotension, taquipnea. Se inicia resusitación en Box de críUcos con cristaloides. GSA: ph 7,01,  
PCO2 25 PO2 157 HCO3 10, EB -‐25  Lactato 12. Creat S 9,3  K+ 4. Oliguria 
Ingresa en CC: se procede a IOT y VM, canaliza vía central (VIYD), Majurka (FD), ARI. 

ACIDOSIS METABOLICA SEVERA (LACTOACIDOSIS)  
MALA (ACIDOSIS LACTICA ASOCIADA A METFORMINA) 

HDVVC Qd 2000ml/h, balance negaUvo 100ml/h, HNF: 5-‐10 UI/kg 



GRACIAS 

POR SU ATENCION 
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