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INTRODUCCIÓN

La lesión renal aguda (IRA) se define 
como una disminución rápida de la 

función renal que se desarrolla en un 
plazo de horas y días.

La IRA es una afección común entre 
los pacientes en unidades de 

cuidados intensivos (UCI) y se asocia 
con una elevada morbilidad y 

mortalidad. 

La incidencia esta aumentando en los 
últimos años.
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EPIDEMIOLOGÍA

• La incidencia de IRA entre los adultos ingresados en UCI varía del 5% al 
20%. 

• Un 5% de los pacientes que ingresan en UCI requieren Terapia de 
Remplazo Renal (TRR).

• La mortalidad hospitalaria supera un 50%.

• Mayor incidencia en pacientes sépticos.

• La recuperación de la función renal se produjo en el 85’6% de los 
supervivientes y en tan solo un 1’1% se mantenía la TRR al alta de la UCI.

2017
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EPIDEMIOLOGÍA

Mayor estancia hospitalaria

Aumento de eventos cardiovasculares y 
cerebrovasculares

Mayor riesgo de desarrollo de enfermedad 
renal crónica (ERC) y dependencia de Terapia 

Remplazo Renal (TRR).
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EPIDEMIOLOGÍA

Necesidad de TRR  38%

Terapia continua de remplazo renal (CRTT) 78%

Mayor incidencia en pacientes médicos que postquirúrgicos.

Epidemiología del fracaso renal agudo en las UCI españolas. 
Estudio prospectivo multicéntrico FRAMI.

M.E. Herrera-Gutiérrez1; 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".

IRA grave (aclaramiento de creatinina < 60 ml/min-1/1,73m2) 42,4%

Mortalidad29,7%

2013
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DEFINICIÓN

2002

• 35 definiciones diferentes. 

• Mortalidad: 30-80%. 

ADQI 
2004

• SISTEMA RIFLE

• Limitaciones

2007

• SISTEMA AKIN

• CreatS y diuresis

• Limitaciones

2012
• KDIGO clinical guidelines
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DEFINICIÓN

RIFLE

Incremento de la Creat S, disminución 
FGe y/o volumen de  diuresis 

•Definición valida en UCI
•Asociación entre IRA y mortalidad

Limitaciones:
•El criterio de la diuresis puede verse 
alterado con el uso de diuréticos
•No se correlaciona bien con el 
criterio de la CreatS.
•Necesidad de conocer la CreatS basal    
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DEFINICIÓN

AKIN

• 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. 
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DEFINICIÓN

AKIN

• CreatS y diuresis
• Periodo de 48h 
• Se eliminan las categorías de Loss y End-stage
• Los pacientes que requieren TRR, o GFR <15 o dialisis: se incluyen directamente en Estadio 3.

• Predice la mortalidad hospitalaria, la necesidad de TRR y el tiempo de  estancia en UCI.
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DEFINICIÓN
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DEFINICIÓN

LIMITACIONES
•GFR
•Uso de diuréticos
•Criterio de la CreatS
•Necesidad de CreatS de 
referencia
•Uso de MDRD es discutible
•No tiene en cuenta la etiología
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DEFINICIÓN

LIMITACIONES
•GFR
•Uso de diuréticos
•Criterio de la CreatS
•Necesidad de CreatS de 
referencia
•Uso de MDRD es discutible
•No tiene en cuenta la etiología

LIMITACIONES
•Criterio de la CreatS absoluta
• 48h 
•Uso del criterio diuresis 
cuando hay una reposicion
adecuada y se haya excluido 
obstrucción.
•El inicio de TRR es muy 
subjetivo
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DEFINICIÓN
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DEFINICIÓN

KDIGO

IRA se define como cualquiera de los siguientes :
• Aumento de CrS en ≥ 0.3 mg / dl ( ≥ 26.5 mcmol / l) dentro de las 48 horas; o
• Aumento de CrS a 1.5 veces el valor inicial, suponiendo que ocurrió dentro de los 7 días 

anteriores; o
• Diuresis de 0,5 ml / kg / h durante 6 horas.
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DEFINICIÓN

Los criterios RIFLE, AKIN y KDIGO fueron 
buenas herramientas para predecir la 

mortalidad en pacientes críticos sin diferencias 
significativas entre ellos.
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DEFINICIÓN

KDIGO

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

KDIGO
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DEFINICIÓN
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DEFINICIÓN

“ANGINA RENAL”
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TRR: INDICACIONES

.

OBJETIVOS

Mantener la homeostasis de líquidos y 
electrolitos, ácido-base y solutos; 

Permitir la recuperación renal

Evitar nuevas agresiones al riñón

Permitir aplicar otras medidas de apoyo 
(ATB, Nutrición)
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TRR: INDICACIONES



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de diciembre de 2019

TRR: INDICACIONES
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TRR: INDICACIONES

• Inicie RRT de forma emergente cuando existan cambios que 
amenacen la vida en el equilibrio de líquidos, electrolitos y 
ácido-base.

• Tenga en cuenta el contexto clínico más amplio, la presencia 
de condiciones que pueden modificarse con TRR y las 
tendencias de las pruebas de laboratorio, en lugar de los 
umbrales únicos de BUN y creatinina, al tomar la decisión de 
iniciar RRT.
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TRR: TIMING

• Bouman et al. no encontró diferencias en la UCI o la 
mortalidad hospitalaria, o en la recuperación renal entre los 
sobrevivientes, pero fue claramente demasiado pequeño 
para permitir conclusiones definitivas.

MOMENTO ÓPTIMO NO 
DEFINIDO

BASADO EN CARACTERÍSTICAS 

CLÍNICAS Y BIOQUÍMICAS
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TRR: TIMING

• Mayor mortalidad bruta (72.8% tardía vs. 62.3% retrasada vs. 59% temprana, P = 
0.001) mortalidad ajustada (OR 1.95; 95 % CI 1.30–2.92; P =0.001). 

• Mayor duración de TRR.

• Estancia prolongada en el hospital.

• Mayor riesgo de dependencia de diálisis al alta.

2009
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TRR: TIMING

La instauración temprana de TRR en pacientes con IRA podría 
tener un efecto beneficioso sobre la supervivencia.

Limitaciones: Estudios heterogéneos y escasez de Ensayos 
clínicos (EC) aleatorizado  Necesidad de más estudios.

No se puede recomendar en este momento.

2008



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de diciembre de 2019

TRR: TIMING

• No hubo diferencias significativas en la mortalidad general a 
los 90 días entre los pacientes que fueron asignados a una 
estrategia temprana (<12h) para el inicio de la terapia de 
reemplazo renal y aquellos que fueron asignados a una 
estrategia retrasada (>48h) October 11, 2018
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TRR: MODALIDADES

TERAPIA CONTÍNUA DE REMPLAZO RENAL (CRRT)

• Elimina lentamente el fluido durante periodos 
prolongados (24h).

• Pacientes críticos con INESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA.

• Sobrecarga de volumen/Transfusiones 
masivas.
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TRR: MODALIDADES

TERAPIA CONTÍNUA DE REMPLAZO RENAL (CRRT)
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TRR: MODALIDADES

MECANISMO DE ELIMINACIÓN DE SOLUTOS

DIFUSIÓN=DIÁLISIS
CONVECCIÓN= 

HEMOFILTRACIÓN
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TRR: MODALIDADES

MECANISMO DE ELIMINACIÓN DE SOLUTOS

DIFUSIÓN=DIÁLISIS

•Desplazamiento espontáneo de las moléculas 

por diferencia de concentración.

• Transferencia pasiva de solutos, sin paso de 

solvente (agua).

• No empleamos líquido de reposición pero sí 

habrá que determinar la composición del líquido 

de diálisis.

• Enfrentamos la sangre del paciente con el 

líquido de diálisis a contracorriente a lo largo del 

filtro.
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TRR: MODALIDADES

MECANISMO DE ELIMINACIÓN DE SOLUTOS

CONVECCIÓN= 
HEMOFILTRACIÓN

•P hidrostática (o P transmembrana). 

Arrastre por solvente

• El gradiente de presión se consigue:

Utilizando V-V o catéter 

venoso de doble luz 

Bomba peristáltica

• Se requiere líquido de reposición 

ajustando la cantidad al balance que 

queremos realizar.
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de diciembre de 2019

TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES

HEMODIÁLISIS INTERMITENTE (IHD)

• Enfermedad renal crónica (ERC)
• Pacientes HEMODINÁMICAMENTE ESTABLES.
• DIFUSIÓN
• Eliminación rápida de sustancias dializables: electrolitos, tóxicos…
• Menos costes Limitación de recursos.
• 15 ensayos IHD vs. CRRT NO DIFERENCIAS

• MORTALIDAD HOSPITALARIA Y EN UCI
• INDEPENDENCIA DE TRR
• INESTABILIDAD HEMODINÁMICA
• HIPOTENSIÓN
• CRRTMAYOR PAM Y COAGULACIÓN DEL FILTRO.
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TRR: MODALIDADES

DIALISIS SOSTENIDA DE BAJA EFICIENCIA (SLED)

• Forma modificada de IHD.
• Índice de flujo de dializado bajo.
• Duración mas prolongada NO ES UNA TERAPIA 

CONTÍNUA.
• Eliminación de fluidos y solutos más rápida que la 

CRRT pero más lenta que la IHD
• PACIENTES HEMODINÁMICAMENTE INESTABLES.
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TRR: MODALIDADES

DIALISIS SOSTENIDA DE BAJA EFICIENCIA (SLED)

REVISIÓN 17 ESTUDIOS 1208 PACIENTES. SLED VS. 
CRRT:
• 10 ESTUDIOS OBSERVACIONALES  MORTALIDAD 

CRRT  SESGO SELECCIÓN pacientes más graves.
• 7 ECNO DIFERENCIAS:

• Recuperación función renal.
• Días de estancia en UCI.
• Aclaramiento bioquímico.

• NECESIDAD DE MÁS EC. 
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TRR: MODALIDADES

2018
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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TRR: MODALIDADES
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Estudio de cohorte retrospectivo en 2002 pacientes entre 1995 y 2004  CRRT VS. IHD

• No diferencias en mortalidad

• Menor dependencia de TRR en el día 90CRRT

TRR: MODALIDADES
EVIDENCIA A CORTO PLAZO

ESTUDIO OUTCOMEREA 2016
CRRT VS. IHD

No diferencias en mortalidad a 30 
dias.

No diferencias  de dependencia de 
diálisis.
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TRR: MODALIDADES
EVIDENCIA A CORTO PLAZO

• Ninguna modalidad de TRR única tenía ventajas definitivas sobre la mortalidad y 
la dependencia de diálisis a los 30 días. 

• Tendencia hacia una mejor supervivencia de pacientes y función renal para CRRT 
vs. IHD. 

2017

• No diferencias en mortalidad.

• Recuperación función renal  en el día 90 fue superior en CRRT, sin embargo se iguala  a los 
365 dias.

• No diferencias en la recuperación de función renal  en el análisis multivariante.
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TRR: MODALIDADES

EVIDENCIA A CORTO PLAZO
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TRR: MODALIDADES

EVIDENCIA A CORTO PLAZO
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TRR: MODALIDADES

EVIDENCIA A CORTO PLAZO

2018

Cohortes retrospectivo 291 centros y 58635 pacientes:

El uso de IHD como modalidad inicial de TRR se asoció con tasas más bajas de 
recuperación de la función renal al alta hospitalaria (OR 0.910, IC 95% 0.834–0.992).

Los pacientes con CRRT parecen experimentar una mejor recuperación renal a pesar de 
una mayor gravedad de la enfermedad.
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TRR: MODALIDADES

Estudios observacionales IHD Mayor dependencia de TRR al alta.

ECA NO diferencias en la recuperación renal entre CRRT vs. IHD

EVIDENCIA A LARGO PLAZO
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TRR: MODALIDADES

Estudios observacionales IHD Mayor dependencia de TRR al alta.

ECA NO diferencias en la recuperación renal entre CRRT vs. IHD

EVIDENCIA A LARGO PLAZO

• La CRRT disminución relativa del 25% (RR 0.75, IC 95% 0.65-
0.87) en el riesgo de desarrollar dependencia de diálisis a los 3 
años, en comparación con la IHD.

• No diferencias en la mortalidad por todas las causas.
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TRR: MODALIDADES

Estudios observacionales IHD Mayor dependencia de TRR al alta.

ECA NO diferencias en la recuperación renal entre CRRT vs. IHD
• La CRRT disminución relativa del 25% (RR 0.75, IC 95% 0.65-

0.87) en el riesgo de desarrollar dependencia de diálisis a los 3 
años, en comparación con la IHD.

• No diferencias en la mortalidad por todas las causas.

ESTUDIO OUTCOMEREA 2016
CRRT VS. IHD

No diferencias en mortalidad a los 
6 meses.

No diferencias  de dependencia de 
diálisis a los 6 meses.

EVIDENCIA A LARGO PLAZO
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TRR: MODALIDADES

EVIDENCIA A LARGO PLAZO

Edad, gravedad de la enfermedad 
y CRRT Aumento de la 
mortalidad.

La modalidad de TRR no tuvo 
impacto sobre la recuperación 
renal.

¿POSIBLE SESGO DE SELECCIÓN?
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CRRT 35 y 48 ml/kg/h No beneficios en la mortalidad y 
mayor riesgo de complicaciones.

TRR: DOSIS DE TRATAMIENTO

20-25 ml/kg/h

2019
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TRR: DOSIS DE TRATAMIENTO

• La dosis de RRT que se administrará debe prescribirse antes 
de comenzar cada sesión de RRT. Recomendamos una 
evaluación frecuente de la dosis administrada real para 
ajustar la receta.

• Proporcionar RRT para lograr los objetivos de equilibrio de 
electrolitos, ácido-base, solutos y líquidos que satisfagan las 
necesidades del paciente. 

• Proporcionar un Kt / V a partir de 1,2 cuando se usa RRT 
intermitente o extendido .
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TRR: ANTICOAGULACIÓN

IHD/SLED

• HNF

• HBPM

CRRT

• CITRATO 
CÁLCICO

• “HNF/HBPM
CONTRAINDICA
DO CITRATO”

¡INDIVIDUALIZAR!
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TRR: ANTICOAGULACIÓN
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TRR: ANTICOAGULACIÓN

Ca2+

Ca2+

Ca2+

CITRATO
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CRRT: ANTICOAGULACIÓN

ANTICOAGULACIÓN REGIONAL CON CI-CA



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 27 de Octubre de 2015

SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 2 de diciembre de 2019

CRRT: ANTICOAGULACIÓN

ANTICOAGULACIÓN REGIONAL CON CI-CA

DISMINUYE EL CALCIO 
IÓNICO SANGUÍNEO EN 

EL CIRCUITO 
EXTRACORPÓREO
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CRRT: ANTICOAGULACIÓN

ANTICOAGULACIÓN REGIONAL CON CI-CA
2019
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• La IRA continúa siendo una patología prevalente en la UCI.

• Conlleva una elevada morbilidad y mortalidad.

• Las clasificaciones RIFLE,AKIN, KDIGO son buenas herramientas  para definir la IRA 
y predicen la mortalidad en pacientes críticos .

• Las indicaciones para comenzar la TRR para pacientes con IRA grave son las 
mismas para todas las modalidades.

• La TRR se utiliza en pacientes con IRA soporte en otras situaciones sin IRA.

• La CRRT se utiliza en pacientes hemodinámicamente inestables  y permite la 
eliminación lenta de sustancias dializables.

• La IHD es una terapia intermitente que se utiliza en pacientes 
hemodinámicamente estables y permite la eliminación rápida de sustancias 
dializables.

• La SLED es una terapia intermitente que se utiliza en pacientes 
hemodinámicamente inestables.

CONCLUSIONES
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• No existen diferencias significativas en la mortalidad a corto ni a largo plazo en 
pacientes con IRA en el uso inicial de cualquier modalidad de TRR. 

• La mayoría de los estudios observacionales concluyen que el uso inicial de la CRRT se 
asocia con mejoría de la función renal a corto y a largo plazo.

• Los recientes EC NO establecen diferencias entra la CRRT y la IHD en términos de 
recuperación renal a corto y a largo plazo.

• Se necesitan EC grandes adicionales con un período de seguimiento más largo para 
evaluar el efecto de las modalidades de diálisis en los resultados renales.

• La selección de la modalidad de TRR en la UCI está basado en el estado hemodinámico 
de los pacientes, las condiciones médicas coexistentes, experiencia local y 
disponibilidad de personal y recursos.

• La dosis establecida en CRRT se encuentra entre 25-30 ml/kg/h

• La dosis establecida en IHD se encuentra a partir de 1,2  Kt/V individualizando cada 
paciente.

• La anticoagulación regional con citrato está indicada en aquellos pacientes que deban 
someterse a CRRT.

CONCLUSIONES
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