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Indicaciones de un tratamiento renal sustitutivo continuo en el paciente critico

J. Martins ' P. Rodriguez Benitez 2.
1. Servicio de Nefrologia. H. Universitario de Getafe. 2. Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Marafién

1. Elfracasorenal agudo (FRA) es muy frecuente en pacientes hospitalizados en UCI. Un alto porcentaje
de estos pacientes requieren tratamiento renal renal sustitutivo (TRS).

2. ELFRAescausa mas frecuente para el inicio de cualquier tratamiento renal sustitutivo en el paciente
critico, pero no la unica.

3. Lasindicaciones parainicio de un tratamiento renal sustitutivo (TRS),pueden dividirse en causas
renales y no renales.

4. Indicaciones RENALES de inicio URGENTE:
e Oliguria/Anuria sin respuesta a expansion, soporte vasoactivo, diuréticos
o Edema agudo pulmén refractario a tratamiento diurético
e Hiperpotasemia: K sérico > 6.5 mEq/L sin respuesta a tratamiento médico
o Sintomatologia urémica: pericarditis, neuropatia o una disminucion inexplicable del nivel de
consciencia.
e Acidosis Metabdlica Severa (ph <7,1) refractaria a tratamiento médico

5. Indicaciones RENALES de inicio NO URGENTE:

e Control metabdlico en situaciones de hipercatabolismo (Ej.grandes quemados)
e Como técnica de soporte para evitar la sobrecarga de volumen

6. Sonindicaciones de causa NO RENAL:

e Intoxicaciones. En algunos casos de intoxicacién por drogas con tendencia al rebote
(metformina, litio) en pacientes criticos y hemodindmicamente inestables. En el resto de casos,
siempre sera de elecciéon una dialisis intermitente (HDI) o una forma mixta: HDI seguida de un
TRS continua

e Acidosis lactica: Eliminacién de acido lactico y aportacidon simultanea de bicarbonato.

e Alteraciones electroliticas: Refractarias a tratamiento médico en pacientes inestables o con
lesion cerebral grave.

o Insuficiencia cardiaca congestiva: SCUF (ultrafiltracion lenta continua) como técnica preferida.

e Hiper o hipotermias refractarias.

o Rabdomiolisis: Manejo del FRA, trastornos electroliticos o sobrecarga de volumen.

e Grandes quemados: Manejo de pacientes hipercatabdlicos y con dificultad en el manejo de
liguidos.

e Traumatismo craneoencefalico grave: Manejo metabdlico y de la volemia.

o Fallo hepatico: Asociado a FRA o para el manejo de la sobrecarga de volumen.
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cCuando iniciar un tratamiento renal sustitutivo continuo?

J. Martins ' P. Rodriguez Benitez 2.
1. H. Universitario de Getafe. 2. HGU Gregorio Marafon

1. Aligual que ocurre con la hemodialisis intermitente (HDI), esta indicado el inicio de tratamiento renal
sustitutivo continuo (TRSC) siempre y cuando exista una indicacién urgente: uremia, hiperpotasemia,
acidosis metabdlica no corregidas con tratamiento médico o edema agudo de pulmén que no
responda a diuréticos.

2. En ausencia de las indicaciones clasicas anteriormente expuestas, no existen evidencias para
establecer una recomendacion definitiva sobre cuando iniciar el TRSC

3. No existe evidencia de que el inicio precoz del TRSC se asocie a un mejor prondstico.

Elinicio precoz del TRSC no conlleva una disminucién de la mortalidad del paciente.

5. Esimportante valorar los riesgos y beneficios del inicio precoz de la técnica, pues podemos someter
al paciente a un tratamiento innecesario, no exento de complicaciones

6. Se debe individualizar: La decision de iniciar un TRS no debe basarse Unicamente en criterios
analiticos, es importante valorar la situacion clinica, de volemia y hemodinamica del paciente.
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cCon qué técnica iniciar un tratamiento renal sustitutivo en el paciente critico
con FRA?

P. Rodriguez Benitez ' J. Martins 2.
1. H. Universitario de Getafe. 2. HGU Gregorio Marafon

1. No existe una terapia renal sustitutiva ideal en el paciente critico.

2. La elecciodn del tipo de tratamiento renal sustitutivo (intermitente vs continuo) dependera de la
estabilidad del paciente y de los medios disponibles en cada hospital.

3. En pacientes con inestabilidad hemodinamica o lesién cerebral aguda (edema cerebral o
hipertensioén intracraneal) seria preferible el uso de una técnica continua (TRSC).

4. Laprincipalventajadel TRSCradica en permitir unatasa de ultrafiltracién menor, con una eliminacién
mas lenta y continuada de solutos, sin grandes fluctuaciones en la osmolaridad. Todo lo anterior
conlleva un mejor relleno vascular, menor riesgo de hipovolemia y una mayor tolerancia
hemodinamica.

5. Los principales inconvenientes de la utilizacién de un TRSC respecto a la hemodialisis intermitente
(HDI) son: mayor tiempo de inmovilizacidn del paciente, mayor exposicion a anticoagulacién y
probablemente, un mayor coste

6. Laprincipal ventaja de la HDI frente al TRSC es la mayor eficacia depurativa por unidad de tiempo.

7. El principal inconveniente de la HDI es su mayor complejidad técnica, con necesidad de personal
experto para su realizacién y la mayor dificultad para el control de la volemia en el paciente critico
hemodinamicamente inestable.

8. Encuanto a la supervivencia del paciente, no existen evidencias que establezcan la superioridad de
una técnica respecto a la otra.

9. Ambas técnicas (intermitente o continua) deberan ser complementarias, en un tratamiento integrado
y dindmico, adaptado a las necesidades del paciente.
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Accesos vasculares en las terapias de reemplazo renal en el paciente critico

Daniel Ballesteros Ortega, Héctor Villanueva Fernandez. Unidad de Cuidados Intensivos. H. Puerta de
Hierro

1. Eluso de un catéter venoso y un acceso vascular adecuados son los pilares fundamentales para el
correcto desarrollo de la terapia renal sustitutiva continua.

Un catéter disfuncionante constituye la principal causa de ineficacia de la técnica.

2. Paradisminuir el riesgo de complicaciones tanto infecciosas como de sangrado, se recomienda
canalizar los catéteres temporales de didlisis mediante técnica percutanea ecoguiada,
habitualmente la Seldinger.

3. Serecomienda usar catéteres con un calibre y longitud adecuados para conseguir el flujo sanguineo
necesario para el correcto funcionamiento de la terapia.

4. Se deberd evitar el invertir las luces, para disminuir los problemas de recirculacion.

5. Enlos casos en los que el TRSC se prolongue mas de tres semanas, se podria sustituir el catéter
temporal por un catéter tunelizado y disminuir asi el riesgo de infeccion.

CATETERES Opciones comentarios
Tipo a) Notunelizado a) Deelecciéon
b) Tunelizado b) SiTCRR >3 semanas. Menor riesgo infeccidn cutanea
Material a) Poliuretano a) Biocompatible, mayor resistenciay facilidad de
b) Silicona insercién

b) Biocompatible, mas flexible, menos trombogénico

Diametro e 11 French. 250- e Mayor calibre asegura mayor flujo, pero también mas
300 cc/min complicaciones trombéticas por oclusidn vascular.
e 14 French. 450- e Eleccion guiada por ecografia venosa: 1 mm =3 French.
500 cc/min
Longitud a) 15-20cmen a) Puntaen unién atrio-cava
yugulares
b) 20-25cmen b) Longitudes menores favorecen la recirculacion
femorales
Localizacion 1°vena yugular De eleccion. Menos riesgo de trombosis y estenosis

interna derecha.

Excepto si IMC > 28 por mayor riesgo de infeccion.
Precaucién en portadores de trasplante renal.
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20 venas femorales,
preferentemente 30 tercera eleccion. Mas angulacion = mas trombosis
derecha

Desaconsejado por alto riesgo de estenosis vascular
3% vena yugular

interna izquierda.
4% venas subclavias
*se recomienda realizar canulacion guiada por ecografia para reducir las complicaciones
**se recomienda realizar controles radiolégicos periddicos en los accesos vasculares yugulares
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Dosis de dialisis en pacientes criticos con fracaso renal agudo

P. Rodriguez Benitez, ' J. Martins 2
1. HGU Gregorio Maranén. 2. H. Universitario de Getafe.

1. Se desconoce cual es la dosis mas apropiada de didlisis que permita reducir la elevada mortalidad
del paciente con fracaso renal agudo.

2. No se ha conseguido demostrar el beneficio de una terapia intensiva respecto a una terapia
convencional ni en cuanto a la mortalidad del paciente critico ni en cuanto a la supervivencia renal.

3. Existe una dosis de didlisis por encima de la cual no se observan beneficios en la supervivencia y
aumenta el riesgo de efectos secundarios.

4. En técnicas continuas, se aconseja un volumen de efluente (liquido de sustituciéon en HFVVC con
infusion posfiltro, liquido de dialisis en HDVVC o la suma de ambos en HDFVVC) de 20-25 ml/Kg/hora.
Para asegurar esta dosis, fundamentalmente en caso de HFVVC con infusion prefiltro, se aconseja
aumentarla a 25-30 mU/kg/hora.

5. Entécnicas intermitentes, en pacientes criticos, se aconseja un Kt/V semanal de 3.9.

6. Debemos desterrar la idea de que la dosis de dialisis no importa en el prondstico del paciente critico.
La dosis no debe ser fija sino que se debera ajustar a las necesidades del paciente en cada momento
de su evolucion.

7. Lo importante es individualizar.
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Anticoagulacion en el tratamiento renal sustitutivo (TRSC) de pacientes criticos:
tipos y factores a considerar en su eleccion

Daniel Ballesteros Ortega, Héctor Villanueva Fernandez. Unidad de Cuidados Intensivos. H. Puerta de
Hierro

1. ELTRSC precisa de anticoagulacién debido, por un lado, a que se producen alteraciones de la
hemostasia relacionadas con la propia enfermedad del paciente y, por otro lado, a que el contacto de la
sangre con el material extrafo del circuito extracorporeo conlleva tanto la activacién de los dos modelos
de la coagulacion: intrinseco y extrinseco, como la activacién de la agregacioén plaquetaria.

2. Elempleo de anticoagulacién en el contexto de las terapias de sustitucion renal prolonga su duraciony
su eficacia.

3. Existen dos grandes modalidades de anticoagulacion. Una regional, basada en citrato, y otra sistémica,
realizada principalmente con heparina no fraccionada.

4. Enlaactualidad, la técnica de anticoagulacion recomendada (con un grado de evidencia 2B) es la
regional con citrato, sobre todo si el paciente presenta riesgo hemorragico.

5. No existen contraindicaciones absolutas para la anticoagulacidén regional con citrato. Hay que tener
especial precaucion en insuficiencia hepatica terminal, shock e hipoperfusion hepatica grave.

6. Es necesario evitar la toxicidad por acumulo de citrato. Para ello, se requiere una monitorizacién
estrecha del calcio iénico posfiltro, sistémico y de la relacién Ca total/ Ca idnico sistémico.

7. Laexistencia de acidosis metabdlica, Ca iénico sistémico bajo y una relacion Ca total/ Caidnico
sistémico >2.25 mmol/l, hacen pensar en un metabolismo reducido del citrato. En estos casos, es
necesario reducir la infusién de citrato y vigilar estrechamente.

8. Sirelacion Ca total/ Caidnico sistémico es mayor de 2.50 mmol/l, hay que suspender la ARC y cambiar a
otra técnica de anticoagulacion.

9. En pacientes que tengan contraindicacién para anticoagulacion regional con citrato y no tengan riesgo
de sangrado se recomienda usar anticoagulacion sistémica con heparina sédica o con heparina de bajo
peso molecular. En situaciones excepcionales se puede realizar anticogulacion sistémica con
bivalirudina o argatroban.

10. En caso de no poder usar anticoagulacién durante la TRSC, existen estrategias que permiten prolongar la
duracién del filtro: Uso de un adecuado acceso vascular, membranas de alta permeabilidad,
biocompatibles, reducir la viscosidad sanguinea y la hemoconcentracion con infusion de SSF, aumentar
el flujo sanguineo y evitar una fraccion de filtracion mayor del 20-25%, infusién predilucion en HFVVC,
recurrir al transporte difusivo y resolver las alarmas lo antes posible.
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Monitorizacion durante el tratamiento renal sustitutivo continuo (TRSC)
Parametros analiticos y de funcionamiento de la terapia.

Daniel Ballesteros Ortega, Héctor Villanueva Fernandez. Unidad de Cuidados Intensivos. H. Puerta de
Hierro

1. La monitorizaciéon del TRSC debe ser continua, incluyendo flujos, presiones del monitor y de
laboratorio.

2. Esfundamental monitorizar: el flujo de sangre, del efluente, del liquido de reposicién pre y/o posfiltro,
delliquido de dialisis, el volumen de ultrafiltracién, la dosis del anticoagulante (citrato/heparina, etc)
y flujo de reposicion de calcio, en caso de usar anticoagulacién regional con citrato.

3. Laspresiones que debemos monitorizar son la presion de entrada en el circuito y retorno de la sangre
al paciente, la presion prefiltro, la presion de efluente y la presidon transmembrana.

4. Enlos casos de infusidn posfiltro, se debera mantener una fraccién de filtracion menor del 20% para
evitar la hemoconcentracién de la sangre en el interior del capilar.

5. Cualquier cambio en la velocidad de los flujos o volumenes implica un cambio de presiones y por lo
tanto altera el resultado de la terapia.

6. Las presiones del monitor de TCRS vienen determinadas sobre todo por los flujos o volumenes
usados en la terapia y por el tamafno y didametro del catéter. Todos estos parametros, se deberan
monitorizar horariamente, siendo fundamental el adecuado conocimiento de las tendencias
registradas para la adecuada toma de decisiones.

7. Se recomienda monitorizar el equilibrio acido base (EAB) y los electrolitos cada 6-8 horas
inicialmente, pudiendo hacerlo cada 12-24 horas en situaciones de estabilidad.

8. Las alteraciones electroliticas mas frecuentes son las del fdsforo, sodio, potasio, magnesio y calcio.

9. Las alteraciones del EAB son mas frecuentes en anticoagulacion regional con citrato, en base a la
capacidad del paciente de metabolizacién del citrato a bicarbonato. La acidosis metabdlica puede
aparecer, fundamentalmente, en shock grave e insuficiencia hepatica severa.
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cCuando finalizar un tratamiento renal sustitutivo continuo (TRSC)?
Héctor Villanueva Hernandez, Daniel Ballesteros. Unidad de Cuidados Intensivos. H. Puerta de Hierro

1. Existe poca evidencia acerca de cuando finalizar un TRSC.

2. ELTRSC se suspendera cuando se resuelva la situaciéon que ha llevado al inicio de terapia, es decir,
cuando la funcién renal se esta recuperando y la técnica ya no sea necesaria para mantener una
adecuada situacién metabdlica y de volemia del paciente.

3. En pacientes que no respondan al tratamiento, la adecuacién del esfuerzo terapéutico también
conllevara la retirada del TRSC.

4. No existe evidencia, en el momento actual, para usar ningun biomarcador como indicativo de
recuperacion de la funcion renal. Sin embargo, una diuresis espontanea superior a 400-500 mL/24
horas o forzada con diuréticos mayor a 2000 mL/24 horas o bien, un aclaramiento de creatinina
medido en orina de 2 horas > 20 ml/min, 12 horas después de la suspension de TRSC, nos pueden
orientar a una retirada exitosa de la técnica.

5. No hay evidencia de que el uso de diuréticos acorte el tiempo del TRSC. En lo que si hay consenso, es
en que no se deben administrar diuréticos para prevenir o tratar un fracaso renal agudo o para acelerar
la recuperacion de la funcion renal. S6lo estarian indicados para el tratamiento de la sobrecarga
hidrica.

6. Cuando la situacion clinica y fundamentalmente, hemodinamica, del paciente lo permita, se debera
sustituir el TRSC por una técnica intermitente para facilitar su movilidad, rehabilitacién y descanso.
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Seguimiento del FRA tras suspender un tratamiento renal sustitutivo

P. Rodriguez Benitez, ' J. Martins 2
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1. Elfracaso renal agudo (FRA) es una patologia grave con elevada morbimortalidad. El seguimiento de
los pacientes con FRA es clave para mejorar su prondstico tanto a corto como a largo plazo.

2. Solo un pequefno porcentaje de los pacientes que presentan un FRA, son seguidos después del alta
hospitalariay, con frecuencia, se lleva a cabo un manejo inadecuado.

3. Es importante identificar aquellos casos con peor prondstico y que, por consiguiente, se van a
beneficiar de un seguimiento mas estrecho.

4. Laseveridad del FRA, elgrado de recuperacion de lafuncidnrenaly el tiempo que tarda en recuperarse
la misma, son algunos de los indicadores de mal prondstico.

5. Otros factores a tener en cuenta son la edad del paciente (a mayor edad, menor reserva funcional
renal), si se trata de un primer episodio de FRA o es recurrente y si existen factores predisponentes de
progresion de la lesion renal como la enfermedad renal crénica (ERC), Hipertension arterial, diabetes
y otras patologias cardiovasculares

6. Loideales que este seguimiento se lleve a cabo por un nefrélogo, fundamentalmente en casos de FRA
estadio 2 de KDIGO y duracién mayor a 7 dias, FRA estadio 3 con historia previa de FRA o ERC o sin
recuperacion de la funcién renal o FRA que requiera dialisis independientemente de que se haya
producido o no, la recuperacién de la funcién renal.

7. No existe consenso sobre cual es el momento éptimo para llevar a cabo este seguimiento ni durante
cuanto tiempo realizarlo.

8. Las guias KDIGO 2012 de fracaso renal agudo, aconsejan que el seguimiento se haga a los 3 meses
del alta. Sin embargo, seria mas apropiado que el seguimiento se programe en funcion de los criterios
de mal pronéstico establecidos en los puntos 3y 4.

9. Entre las funciones del seguimiento se incluyen: monitorizar la funcién renal, implementar cuidados 'y
medidas de prevencién del desarrollo de ERC y de las recurrencias del FRA en la fase de enfermedad
renal aguda.

10. Para monitorizar la funcién renal, la creatinina plasmatica y el filtrado glomerular (FG) estimado por
CKD-EPI, son los parametros mas utilizados. Sin embargo, tienen limitaciones, sobre todo en
pacientes coningresos prolongadosy pérdida de masa muscular. En estos casos podria ser de utilidad
el uso de la cistatina.

11. Es importante monitorizar la albuminuria (indice albumina/creatinina en orina)

12. Evitar farmacos nefrotdxicos y propiciar el uso de farmacos nefroprotectores: IECAS, ARA 2,
antialdosterdnicos, iISGLT2, son dos estrategias fundamentales en la prevencion del desarrollo de
ERC tras un FRA.

13. Debemos asegurarnos de que estos farmacos nefroprotectores, con frecuencia retirados en la fase
aguda del FRA, sean reiniciados durante el seguimiento.
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14. Se deben establecer consensos sobre quién debe llevar a cabo este seguimiento, en qué momento
realizarlo y durante cuanto tiempo mantenerlo, como controlar la evolucidn de la funcién renal tras el
FRA, cuales deben ser las estrategias para evitar la progresién a ERC.

Bibliografia:

1.Gameiro J, Marques F, Lopes JA. Long-term consequences of acute kidney injury: a narrative review. Clin
Kidney J. 2021; 14(3):789-804.

2. Barreto EF, Cerda J, Freshly B, Gewin et al. Optimum Care of AKI Survivors Not Requiring Dialysis after
Discharge: An AKINow Recovery Workgroup Report. Kidney360. 2024; 5(1): 124-132.

3. Chawla, L.S.; Bellomo, R.; Bihorac, A.; Goldstein, S.L et al. Acute kidney disease and enal recovery:
Consensus report of the Acute Disease Quality Initiative (ADQI) 16 Workgroup. Nat. Rev. Nephrol. 2017, 13,
241-257.

4. Alwagdani A, Awad AS, Abdel-Rahman EM. Optimum Post-Discharge Care of Acute Kidney Injury (AKI)
Survivors. J Clin Med. 2022 Oct 25;11(21):6277.

5. Ostermann M, Bellomo R, Burdmann EA et al. Controversies in acute kidney injury: conclusions from a
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Conference. Kidney Int. 2020;98(2):294-309.

6. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. KDIGO clinical
practice guideline for acute kidney injury. Section 2: Evaluation and general management of patients with
and at risk for AKI. Kidney Int Suppl 2012; 2: 19-36.

7. May HP, Herges JR, Anderson BK, Hanson GJ et al. ACT Study Group. Posthospital Multidisciplinary Care
for AKI Survivors: A Feasibility Pilot. Kidney Med. 2023 Oct 5;5(12):100734.

8.Nishimoto M, Murashima M, Kokubu M, Matsui M et. Kidney function at 3 months after acute kidney injury
is an unreliable indicator of subsequent kidney dysfunction: the NARA-AKI Cohort Study. Nephrol Dial
Transplant. 2023 Feb 28;38(3):664-670.

9.0stermann M, Karsten E, Lumlertgul N. Biomarker-Based Management of AKI: Fact or Fantasy? Nephron.
2022;146(3):295-301.

10.Murphy DP, Wolfson J, Reule S, Johansen KL et al. Kidney Outcomes with Sodium-Glucose Cotransporter-
2 Inhibitor Initiation after AKI among Veterans with Diabetic Kidney Disease. Kidney360. 2024 Mar 1;5(3):335-
343..



