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INTRODUCCIÓN

• La lesión renal aguda se considera una complicación 
postoperatoria centinela

• ↑ mortalidad
• ↑ otras complicaciones postoperatorias
• ↑ Estancia hospitalaria 
• ↑ Progresión de ERC

• Pese al progreso en la seguridad en ambiente 
quirúrgico → morbimortalidad NO se ha modificado

• LRA 20-40% de los pacientes de alto riesgo



¿Qué es la LRA?
• Síndrome muy heterogéneo con una gran variedad de 

etiologías

• Se caracteriza en un deterioro del FG definiéndose como un 
aumento de la Cr y oligoanuria.



¿Qué es la LRA 
Postoperatoria?

• Lesión renal aguda postoperatoria: cumple 
criterios de LRA <7 días postoperatorios

• Enfermedad renal aguda postoperatoria: AKI 
estadio 1 o superior se mantiene >7 días 
después de un episodio inicial de lesión renal



EPIDEMIOLOGÍA

• Incidencia varía desde el 6 hasta el 27%

• Incluso pequeñas disminuciones en la función renal 
aumenta la mortalidad y estancia hospitalaria

• El 20% de los casos de LRA requieren TRR, cuando 
es Contínua → Mortalidad x3 

• Hasta un 35% de las LRA por nefrotoxicidad 
medicamentosa 

• La cirugía cardiaca es un FR conocido



EPIDEMIOLOGÍA

• La cirugía cardiaca 
es la que mayor 
riesgo asocia. 
Incidencia 25 a 30%

• Riesgo acumulado 
de muerte del 26 % 
a los 5 años, más 
del doble que en 
pacientes sin LRA



FISIOPATOLOGÍA

• La LRA es un síndrome complejo
• Trastornos hemodinámicos locales: 

si hipotensión mantenida fallo en la 
autorregulación

• Factores sistémicos: inflamación y 
liberación de citokinas --> lesión 
tubular --> inflamación sistémica

• Nefrotoxicidad (riñón recibe el 
25% del GC) 

• Dosis dependiente

• Idiosincrásica (Nefritis intersticial)





• La LRA es una 
enfermedad 
multiorgánica

FISIOPATOLOGÍA



FISIOPATOLOGÍA

• La LRA es una 
enfermedad 
multiorgánica

• A nivel intestinal, 
liberación  IL-17A, 
causando una 
disrupción de la 
función de la 
barrera intestinal, 
favoreciendo la 
translocación 
bacteriana



DIAGNÓSTICO

• Historia clínica + exploración física
• Medicación sin receta, remedios a base de hierbas, 

consumo de tóxicos...
• Evaluación de orina, signos de IC o infección

• Parámetros de laboratorio
• Cr y urea séricas
• Hemograma
• Análisis de orina

• Pruebas de imagen: Ecografía

• Nuevos biomarcadores



DIAGNÓSTICO

• Definición de KDIGO tiene grandes limitaciones:
• Creatinina: se ve alterada por múltiples factores. Tardan 

en elevarse más de 48 horas. DIAGNÓSTICO TARDÍO. 
• Diuresis. Los anestésicos, hipovolemia, liberación 

de vasopresina y aldosterona por el estrés quirúrgico. 
Durante anestesia general solo se excreta el 5-15% de 
los cristaloides en orina vs 40-75% en población general

• Desarrollo de nuevos biomarcadores de lesión renal



Nuevos Biomarcadores
Actualmente se investiga la correlación de ciertos biomarcadores con la 
función renal para la identificación más temprana del fracaso renal



Nuevos Biomarcadores

• NGAL: marcador precoz de daño renal, se eleva a las 2h del 
daño. No útil en el paciente crítico por elevación en inflamaciones 
sistémicas.

• KIM-1: se excreta en orina en caso de lesión renal aguda. Mejor 
sensibilidad que el NGAL

• IL 18. La concentración urinaria ha demostrado una correlación 
significativa. Amplia disponibilidad en laboratorios clínicos. Muy 
inespecífica 

• Cystatin-C. Más sensible y precoz que la creatinina. No está 
influenciado por la masa muscular.

• TIMP-2/ BGFBP7: ha demostrado una buena capacidad predictiva, 
mayor especificidad que el resto de biomarcadores. Aprobado por 
FDA ( NephroCheck 2014) y EMEA para la predicción de la LRA 
dentro de las 12 h en paciente crítico con insuficiencia cardiaca y 
respiratoria.



Nuevos Biomarcadores





Nuevos Biomarcadores

• Limitaciones:
• Evidencia insuficiente para recomendar el uso práctico 

de nuevos biomarcadores
• Los valores de corte variables según los artículos, el 

riesgo de confusión por comorbilidades y el alto coste
• Por sí solos no han demostrado ser mejores predictores 

pero combinados con valores de creatinina han 
demostrado mayor precisión

• La prueba de estrés con furosemida (FST) ha 
demostrado ser igual o más efectivo como 
predictor  de lesión renal aguda y la necesidad de 
TRR



FACTORES DE RIESGO DE LRA-PO

• Síndrome clínico multifactorial:
• Edad avanzada, raza afroamericana, HTA, ICC activa, 

enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar, DM 
insulinodependiente, enfermedad vascular periférica, 
presencia de ascitis e IMC alto.

• La mayoría no son modificables
• La identificación de comorbilidades puede ayudar con la 

estratificación y prevención del riesgo preoperatorio 
individual → modelos para predecir el riesgo de LRA 
postoperatoria 

Cirugía bariátrica 
prevalencia 6-8%



MODELOS DE PREDICCIÓN DE RIESGO



NEFROTOXICIDAD

❑ Las causas más frecuentes son los 
agentes de contraste y 
antibióticos, aunque predomina 
la toxicidad por combinación de 
drogas

Fármacos como causa de LRA
Fármacos que generan 
microcristales: metotrexato, 
sulfonas, antivirales, ATB 

Fármacos nefrotóxicos 
(vancomicina,
aminoglucósidos, polimixinas, QT, 
contrastes, inhibidores de la 
calcineurina, antivirales, IBP,
inmunomoduladores)
NTA/NIA, alteraciones tubulares

Fármacos que alteran la 
hemodinámica renal (IECA, 
ARA-II, AINES)

Fármacos que se acumulan en IR



• Opioides (seguros en ER)

• Meperidina: su acumulación 
produce excitación del sistema 
nervioso central

• RNM

• Succinilcolina: ↑ K+. Si TRR, se 
recomienda que la succinilcolina 
no se utilice si no han sido 
dializados en  las 24 horas previas 
a la intervención quirúrgica.

• AINES capacidad de causar lesiones en 
prácticamente cualquier 
compartimiento renal (15% de LRA 
vinculadas a uso de drogas)

• Antibióticos:
• Vancomicina: ↑ temprano de la 

creatinina en comparación con 
otros agentes nefrotóxicos. Vía 
oral no se considera nefrotóxica. 
La combinación con 
piperacilina-tazobactam provoca 
sinérgicamente daño renal

• Aminoglucósidos:
• Gentamicina: es el 

antibiótico más nefrotóxico
• Polimixinas: asocian una 

incidencia de LRA de hasta el 
60%, la colistina más dañina. No 
existe un tratamiento específico 
para este tipo de nefrotoxicidad

• Anfotericina B: LRA tardía (>7d) 
incluso las formas liposomales

NEFROTOXICIDAD

● Deterioro funcional (+F)
● NTIA : idiosincrásica --> Suspender AINEs
● NPR o NTIC --> ERC



Manejo y prevención de nefrotoxicidad

• Es importante evaluar la nefrotoxicidad de 
antibióticos y otros fármacos, y ajustar la dosis o el 
intervalo de administración al filtrado glomerular

• https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-ajuste-
farmacos-enfermedad-renal-cronica-325 

• Tablas con los diferentes fármacos y sus dosis de 
acuerdo con el FG

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-ajuste-farmacos-enfermedad-renal-cronica-325
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-ajuste-farmacos-enfermedad-renal-cronica-325


Manejo y prevención de nefrotoxicidad

Nefritis intersticial aguda 
(NIA)

• Corticoides

• Inmunosupresores

Necrosis tubular aguda 
(NTA) 

Microcristales 

• Terapia renal 
sustitutiva

• Hidratación 

• Ajustar pH de la 
orina

RECOMENDACIÓN KDIGO (Aminoglucósidos)
- Evitar los aminoglucósidos cuando exista otra opción antibiótica menos tóxica
- Minimizar el daño, con la corrección de la hipopotasemia y la hipomagnesemia
- Intervalos cortos de tiempo de uso (<10 días, preferiblemente)
- Administrar preferiblemente una única dosis al día, ajustando de acuerdo con 

niveles plasmáticos



NEFROPATÍA INDUCIDA POR CONTRASTE



NIC
• Definición: Cambios en la función renal tras la 

administración de medios de contraste iv.

• La reparación completa y la vuelta a la condición 
basal no está garantizada

• Incidencia: <1% en población sana, >5% 
en pacientes con ERC y si se asocia a DM hasta el 
20%

↑ Riesgo si:
Cr > 1.3 mg/dl en hombres
Cr > 1 mg/dl en mujeres

3ª causa más común 
de LRA en el paciente 
hospitalizado



NIC
• Prevención (guías KDIGO)

• Retrasar la exposición repetida durante 48 h en 
pacientes sin ER y durante 72 h en aquellos con diabetes 
mellitus o ERC preexistente

• Una correcta hidratación
• Reducción de eventuales nefrotóxicos concomitantes

• Metformina debe suspenderse durante 48 horas y reiniciarse si 
la función renal es normal.

• Recomendación de utilización de contraste hipo o 
isosmolar y ajustar a FR (Grado IA)

• El estudio Preserve demostró no beneficio del uso de 
bicarbonato sódico o acetilcisteina

• ¿Posible efecto beneficioso de estatinas?

EVIDENCIA ESCASA



NIC

ACTUALMENTE NO EXISTE EVIDENCIA CLARA DE QUE NINGUNA 
INTERVENCIÓN PUEDA REDUCIR LA INCIDENCIA DE NEFROPATÍA INDUCIDA 
POR CONTRASTE



NIC



PREVENCIÓN

PREOPERATORIA

INTRAOPERATORIA

POSTOPERATORIA

30% de LRA son 
prevenibles



PREVENCIÓN

• La exposición a fármacos nefrotóxicos debe 
limitarse. 

• Suspender los IECA y ARA 2 al menos 24 horas 
antes de la cirugía → minimizar los riesgos de 
hipotensión y/o LRA

• Evaluar individualmente los riesgos y beneficios 
relativos del uso de AINE (incluyendo inhibidores 
de la COX2) 

Hasta la fecha, ninguna intervención 
farmacológica preoperatoria ha 
demostrado reducir el riesgo de 
LRA-PO. Importancia de la euvolemia 
previa a la cirugía.PREOPERATORIA



PREVENCIÓN

• Evitar el uso de régimenes de fludioterapia 
restrictivos  en cirugías mayores electivas

• Utilización de fluidoterapia guiada por objetivos en 
pacientes de alto riesgo 

• Mantenimiento de PAM> 65mmHg. 
• El riesgo de lesión depende de la magnitud y de la 

duración de la hipotensión

• Se recomienda el uso de cristaloides balanceados
• Precaución en la administración de coloides. 

Valorar riesgo-beneficio

INTRAOPERATORIA



PREVENCIÓN

• Mantener una perfusión adecuada, prestar atención a la 
volemia y el tratamiento de la hipotensión en el periodo 
perioperatorio inmediato

• Se recomienda el tratamiento de la hiperglucemia 
postoperatorio, manteniendo unos niveles <180 mg/dl

• Reintroducir en IECA o ARA2 en las primeras 48h 
postoperatorios 

• Siempre que el paciente esté hemodinámicamente estable y no 
haya evidencia de LRA-PO

• Los programas ERAS se deberían individualizar de acuerdo 
con el riesgo de LRA-PO de cada paciente

POSTOPERATORIA



MANEJO

• El tratamiento debería iniciarse lo antes posible cuando 
haya sospecha o elevado riesgo

• Se centra en tratar la causa de la LRA, evitar agentes 
nefrotóxicos y optimización hemodinámica

• Aplicar las recomendaciones de la KDIGO reduce 
significativamente la incidencia 



MANEJO

1. Manejo de fluidos y vasopresores

TAM < 65 mmHg  ⟹ ↑ LRA-PO

Manejo:

- Reposición de volumen

- Uso de drogas vasoactivas

Uso de cristaloides 
isotónicos (cristaloides 

balanceados > a SSF 
0.9%)

Grado 2B

Uso asociado de 
vasopresores, NA.

Grado 2 C

Terapia guiada por 
objetivos en pacientes de 

alto riesgo
Grado 2 C



MANEJO

• Valorar si es respondedor a fluidos

• Acumulación de líquido →  edema intersticial → 
Hipoperfusión renal →aumento presión tubular → LRA

VPP o VVS Ecografía
PoCUS

Test de elevación 
de piernas

Mini Fluid 
Challenge

Fluid 
Challenge



MANEJO

2. Uso de vasopresores

• HipoTA por vasoplejia es poco probable que 
responda a fluidoterapia → hipoTA prolongada y 
sobrecarga de volumen

• Evidencia defiende el uso moderado 

• NA ha demostrado mejorar el FSR, FG y diuresis
• ↑↑ presión de perfusión renal >> ↑ en la resistencia 

vascular renal
• Tener en cuenta cual es la PAM habitual para el paciente 

e individualizar objetivos



MANEJO

3. Uso de diuréticos

• No se recomienda su uso de rutina para tratar la LRA, 
salvo para el manejo de sobrecarga de volumen 

• De elección: diuréticos de asa (control de 
hiperpotasemia y acidosis metabólica) 

• LRA oligúrica, tras reposición de volumen:
• Test de estrés de furosemida

• Dosis de 1 mg/kg si no han recibido diurético o 1.5 mg/kg si lo 
recibía

• Control de diuresis a las 2h:
• >200 ml = Respuesta adecuada. Uso en bolos o perfusión
• < 200 ml= Escasa respuesta. NO SE RECOMIENDA. Alta probabilidad 

de TRS



MANEJO

4. TRR

• La TRR es la principal arma terapéutica en 
pacientes con LRA y es necesaria en el 13-40% de 
los pacientes críticos

• El mejor momento para iniciar el TRR en LRA PO es 
incierto

• Estudio STAART-AKI: inicio temprano de TRR basándose 
en criterios de AKI en ausencia de las indicaciones 
convencionales no mejora la supervivencia



MANEJO

• Indicada en paciente con LRA estadio 3 y/o que 
desarrolla complicaciones secundarias

INDICACIONES DE  TRR

Oliguria no obstructiva o anuria >24-48h Diuresis < 200ml/12h

Azoemia BUN > 80 mg/d

Hiperpotasemia grave K > 6.5 mmol/L refractaria a tratamiento

Uremia grave Encefalopatía, pericarditis, neumopatía, miopatía, disfunción plaquetaria, 
desnutrición

Sobredosis de fármacos o tóxicos 
dializables 

Alcoholes, litio, salicilatos, metformina, amonio…

Sobrecarga de volumen Refractaria a diuréticos

Acidosis (pH < 7.15) Refractaria a tratamiento conservador con bicarbonato



MANEJO

• Finalizar TRR cuando se alcance el objetivo por el 
que se inició la terapia. 

• Criterios de retirada
• Mejoría clínica  y analítica. Resolución de causa 

subyacente
• Diuresis adecuada (> 1ml/kg/h durante >24h). 

Parámetro con mayor valor predictivo
• Estabilidad hemodinámica que asegure perfusión renal
• Evaluación clínica integral







Manejo

IMPORTANTE: Comunicación entre 
el hospital, el equipo de atención 
primaria, el paciente y su ambiente

¿Qué hacer una vez la LRA se ha corregido?
• No se ha establecido el momento óptimo de 

seguimiento después de una LRA-PO

• Se recomienda como mínimo que se establezca un 
control de la función renal en los 30 días desde el 
alta hospitalaria. El control consistiría:

• Valorar la TFG (ej: Cr sérica)
• Signos de lesión renal persistente

• ALBUMINURIA → ha demostrado identificar a los pacientes en 
alto riesgo de progresar a ERC (3 meses tras la LRA)

• Educación al paciente (sick day protocol)
• Ajuste de medicación y manejo de tensión arterial



CONCLUSIONES
❏ La LRA sigue siendo una enfermedad prevalente en el ambiente 

perioperatorio

❏ Es prevenible, siendo importante conocer los principales 
factores de riesgo y la aplicación de modelos de predicción

❏ La utilización de los marcadores clásicos tienen serias 
limitaciones en el ambiente perioperatorio

❏ Los nuevos biomarcadores son muy prometedores por permitir 
un diagnóstico precoz pero todavía falta evidencia para incluirlos 
en nuestro arsenal diagnóstico

❏ No existe ninguna medida terapéutica efectiva, yendo la mayoría 
encaminadas al control de la euvolemia, evitar la exposición a 
nefrotóxicos y tratar la causa de la lesión renal

❏ Es importante realizar un seguimiento para poder controlar las 
complicaciones tanto a corto como a largo plazo
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