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RESUMEN
Introducción: La incidencia de injuria renal 
aguda (IRA) con requerimiento de diálisis ha 
aumentado en estos últimos años, con un alto 
impacto en términos de mortalidad y morbili-
dad. Nuestro objetivo fue realizar un diagnósti-
co de situación de las TRR aplicadas en IRA en 
nuestro país. Métodos: Se realizó una encuesta 
de carácter anónimo on-line por medio de un 
cuestionario de 22 preguntas con respuestas fijas. 
Resultados: Se analizaron 101 centros. El 90% 
de las terapias de reemplazo renal (TRR) se efec-
tauron en unidades críticas en el 67% de los cen-
tros. El 10% utiliza aún máquinas sin módulo de 
UF, y un 3% utiliza acetato como solución de he-
modiálisis. El agua utilizada en HD, fue en el 49% 
agua tratada en vasca o bidones  y  2%  agua sin o 
con tratamiento parcial. La membrana más utili-
zada fue la polisulfona 82%, (cuprofan en el  3%).   
El  90% y 73% de los encuestados no realizan 
ningún tipo de terapia  contínua o HD extendida 
respectivamente. Sólo 5% realizaron HD extendi-
das  en más de la mitad de sus pacientes. 72% de 
los encuestados no cuenta con enfermeros con 
dedicación exclusiva para IRA. Conclusiones: 
Aún hay centros que utilizan membranas incom-
patibles, baño con acetato, agua parcialmente tra-
tada o sin módulo de ultrafiltración. La TRR más 
utilizada es la hemodiálisis intermitente. La ma-
yoría no aplica técnicas extendidas o contínuas. 
Palabras clave: injuria renal aguda, terapia de 

reemplazo renal, encuesta

ABSTRACT 
Introduction: The incidence of  the acute kidney 
injury (AKI) who required dialysis has increased 
in recent years, with a high impact in terms of  
morbidity and mortality. Our aim was to conduct 
a diagnosis of  situation of  the RRT applied in 
Aki in our country. Methods: The AKI, work 
group,  part of  the Argentine  Nephrology So-
ciety (SAN) developed an anonymous online 
survey directed to all SAN members, which  22 
questions with  fixed answers. Results: 101 units 
were analyzed. - 90%  of  the  renal replacement 
therapy (RRT) were performed to  patients in 
critical units in 67% of   centers surveyed. 10% 
still use machines without ultrafiltration module 
(UF), and 3% uses acetate as hemodialysis (HD) 
solution. The water used in (HD) is, mostly trea-
ted water in tank or drums (49%); two units  (2%) 
uses water without or with partial treatment. The 
most used dialysis membrane was polysulphone 
in  82%,  cuprophan are applied in  3%. of  the 
treatments. 90% and 73% of  the units surveyed 
do no perform any extended continuous therapy 
or HD respectively. Only 5% undertake extended 
HD by more than the half  of  their patients. 72% 
of  respondents do not have exclusive nurses to 
AKI treatment. Conclusions: Despite the medi-
cal evidence and technology development some 
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centers are still using incompatible membranes, 
hemodialysis with acetate,  partially treated water 
and equipment   without ultrafiltration module. 
The most used RRT was intermitent hemodialy-
sis, even in critical patients. Most units do not 
apply  extended or continuous techniques. Key 
words: acute renal injury, renal relacement thera-
py,  (RRT),  survey.

Introducción
En los últimos años la epidemia de la enferme-
dad renal ha puesto el foco sobre todo en la in-
suficiencia renal crónica (IRC) y en la IRC con 
requerimiento de hemodiálisis (IRCT) restándo-
le atención a la injuria renal aguda (IRA) y sus 
consecuencias1,2. Cuando hablamos de las conse-
cuencias nos referimos al alto impacto en térmi-
nos de mortalidad y morbilidad3,4.
La mortalidad reportada en los estudios de pa-
cientes con IRA varía considerablemente en fun-
ción de la definición empleada y de la población  
estudiada (por ejemplo: sepsis, trauma, cirugías 
cardiotorácicas o nefropatía por contraste). Cier-
to es que en la mayoría de los estudios, la mor-
talidad aumenta proporcionalmente con el incre-
mento de la severidad de la IRA4,5-8.

En los pacientes graves con IRA que requieren 
terapia de reemplazo renal (TRR), la mortalidad 
es de aproximadamente 50% a 70%, en especial, 
cuando forma parte del síndrome de disfunción 
multiorgánica (SDMO)9-12. La IRA que requie-
re TRR es un factor de riesgo independiente de 

mortalidad hospitalaria, incluso  pequeños cam-
bios en la creatinina sérica se asocian con un au-
mento de mortalidad13-17. 
Por otro lado, en términos de morbilidad,  la IRA 
se asocia con aumentos de los costos, aumentos 
en los tiempos de internación y un mayor riesgo 
de evolucionar con IRC, incluyendo  la etapa final 
IRCT4,5,10-12. 
La incidencia de IRA con requerimiento de diáli-
sis ha aumentado a largo de los años, alcanzando 
según los registros de las últimas décadas  valores 
del 7% por año18. 
Teniendo en cuenta estos datos, el grupo de tra-
bajo de IRA, perteneciente a la SAN desarrolló 
una encuesta on-line dirigida a todos los socios 
con el objetivo de realizar un diagnóstico de si-
tuación de las TRR utilizadas  y así exponer la 
realidad de nuestro medio. 
Materiales y métodos
Estudio observacional y descriptivo desarrollado 
por el grupo de trabajo de IRA, perteneciente a 
la SAN. Dicho grupo como misión realiza tareas 
de apoyo para la práctica de la especialidad, in-
vestigación clínica, educación medica continua, 
así mismo brinda tareas de apoyo en los eventos 
científicos, asesoramiento de gestión y de repre-
sentación. 
A través de éste, se realizó una encuesta on-line 
dirigida a todos los socios de la  SAN,  por medio 
de un cuestionario de 22 preguntas con respues-
tas fijas, que implicaba sólo una carga por equipo 
y de carácter anónimo.

Cuestionario

1. Seleccione Provincia donde está ubicado el centro o servicio de nefrología.

2. Escriba el nombre de la ciudad donde está ubicado el centro o servicio de nefrología. 

3. Tipo de unidad de Agudos:
a. Integrada a un Servicio de Nefrología
b. Integrada a una Unidad de Hemodiálisis Crónica
c. Integrada a una Unidad de Cuidados Intensivos
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4. Tipo de Hospital/les donde brindan principalmente el tratamiento en IRA
(puede haber más de una opción)
a. Universitario (público o privado)
b. Público no Universitario
c. Privado no Universitario

5. Mencione los dos principales tipos de cobertura de los pacientes que reciben tratamiento
para IRA
(marque sólo dos opciones):
a. Público
b. Obra Social
c. Prepaga
d. Privado

6. Tipo de máquinas y soluciones de hemodiálisis habitualmente utilizadas en IRA:
a. Con módulo de ultrafiltración con acetato/bicarbonato
b. Sin módulo de ultrafiltración con acetato/bicarbonato

7.  Indique el número de máquinas de hemodiálisis destinadas exclusivamente para IRA:
a. 1
b. 2
c. 3
d. 4
e. 5 o más

8. Indique el tipo de agua utilizada habitualmente para la hemodiálisis en pacientes con IRA:
a. Agua tratada por ósmosis transportada con vasca  o bidones
b. Agua tratada por ósmosis transportada por cañerías por fuera del centro de diálisis crónica
c. Uso de ósmosis portátil
d. Agua tratada parcialmente o sin tratar
e. Otro (por favor, especifique)

9. Indique cual es el tipo de membrana que utiliza con más frecuencia para IRA:
a. Cuprofhan
b. Acetato de Celulosa
c. Hemophan
d. Polisulfona
e. Poliacrilonitrilo

10.  Indique aproximadamente cuantos pacientes recibieron terapias de reemplazo renal por
Insuficiencia Renal Aguda en los últimos 3 meses
(Julio, Agosto y Septiembre).
a. Ninguno
b. Uno
c. De 2 a 5 pacientes
d. De 5 a 10 pacientes
e. Más de 10 pacientes
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11. Indique aproximadamente que proporción de los pacientes con IRA que habitualmente
asiste se encuentran internados en la Unidad de Cuidados intensivos
(Terapia Intensiva, Unidad Coronaria y/o Terapia Intermedia).
a. Más del 90%
b. Entre el 60 y el 90%
c. Entre el 30 y el 60%
d. Menos del 30%

12. Indique aproximadamente que proporción de los pacientes con IRA que habitualmente
asiste son menores de 17 años de edad
(Pediatría).
a. Más del 50%
b. Entre el 20 y el 50%
c. Entre el 5 y el 20 %
d. Menos del 5% 
e. Ninguno

13. Indique aproximadamente que proporción de los tratamientos que realizó en IRA
en los últimos 3 meses corresponden a hemodiálisis extendidas ó híbridas
(hemodiálisis de 6 a 12 horas de duración).
a. Más del 50%
b. Entre el 10 y el 50%
c. Menos del 10%
d. Ninguna

14. Indique aproximadamente que proporción de los tratamientos que realizó en IRA
en los últimos 3 meses corresponden a terapias contínuas
(de más de doce horas de duración).
a.  Más del 50%
b.  Entre el 10 y el 50%
c.  Menos del 10%
d.  Ninguna

15. Indique aproximadamente que proporción de los tratamientos que realizó en IRA
en los últimos 3 meses corresponden a diálisis peritoneal.
a. Más del 50%
b. Entre el 10 y el 50%
c. Menos del 10%
d. Ninguna

16. Indique si tiene alguna razón o dificultad para realizar con frecuencia terapias
extendidas y/o contínuas, y en caso afirmativo marque la principal.
a. No tengo ningún inconveniente y las realizo con frecuencia
b. Considero que las terapias extendidas y/o contínuas no ofrecen ninguna ventaja con respecto a las 
terapias intermitentes
c. No dispongo de los recursos humanos y/o técnicos para poder realizarlas
d. Los sistemas de salud no pagan y/o reconocen este tipo de prácticas
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17. Indique el número de nefrólogos dedicados habitualmente al tratamiento
de pacientes con IRA
a. Más de 5
b. Entre 4 y 5
c. Entre 2 y 3
d. Uno

18. Indique si alguno de los nefrólogos tiene dedicación exclusiva al tratamiento de pacientes 
con IRA, y en caso afirmativo cuántos.
a. Más de 5
b. Entre 4 y 5
c. Entre 2 y 3
d. Uno
e. Ninguno

19. Indique el número de enfermeros dedicados habitualmente al tratamiento
de pacientes con IRA
a. Más de 5
b. Entre 4 y 5
c. Entre 2 y 3
d. Uno

20. Indique si alguno de los enfermeros tiene dedicación exclusiva al tratamiento
de pacientes con IRA, y en caso afirmativo cuántos.
a. Más de 5
b. Entre 4 y 5
c. Entre 2 y 3
d. Uno
e. Ninguno

21. Indique si en los últimos tres meses trató algún paciente con IRA secundaria
a una de las siguientes Causas
(puede marcar más de una opción)
a. Síndrome Urémico Hemolítico d+
b. Aborto Séptico
c. Diarrea aguda comunitaria
d. Dengue
e. Malaria
f.  Hantavirus
g. Leptospirosis
h. Mordedura por animales ponzoñosos
i.  Ninguna de las anteriores

22. ¿Está de acuerdo con este tipo de encuesta?
Puede añadir sus comentarios o sugerencias. 
a. SI
b. NO
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Resultados
En la confección de la encuesta respondieron 101 
centros, con una distribución disímil por provin-
cia. Teniendo en cuenta que la distribución de 
centros responde al mismo patrón macrocefálico 
de la población general, la mayoría de los encues-
tados se centraron en: provincia de Buenos Aires 
(Bs. As.), Ciudad de Bs. As., Santa Fe y Córdoba. 
Si bien éstos representaban el 64% del total de 
centros del país, la participación de éstos en la 
encuesta fue menor al 20%. Hacer tabla con las 
respuestas % por provincia. 
Con respecto al tipo de unidad, solo el 17 % de 
los centros contó con unidades de cuidados in-
tensivos (UCI). No obstante el 90% de las TRR 
realizadas correspondieron a pacientes en unida-
des críticas en el 67% de los centros encuestados.
La gran mayoría de los encuestados desarrolló su 
actividad en el ámbito privado (universitario o no 
universitario). % de cada sector 
El tipo de financiación de los tratamientos en la 
IRA (respuesta hasta 2 opciones) se considero 
en 2 grupos de acuerdo al origen de los fondos: 
públicos (Hospital Público – Obras Sociales) o 
privados  (Prepagas – Aporte Privado).  Princi-
palmente el tratamiento se encontró a cargo de 
obras sociales en un 78%, medicina prepaga 30%, 
público 54% y privado 7%.
En cuanto al equipamiento, solo el 10% utilizó 

máquinas sin módulo de UF y sólo el 3% utilizó 
acetato como solución de hemodiálisis. 
El agua utilizada en HD, es en su mayoría agua 
tratada en vasca o bidones 49%, transportada por 
caños 40% y  solo 2% utiliza agua sin o con tra-
tamiento parcial. 
La membrana que más se utilizó es la polisulfona 
en 82% de los encuestados, y el  cuprofhan se 
aplicó en sólo en el 3% de los centros encuesta-
dos.                                 
El 67% de los encuestados no brindó ningún tra-
tamiento de IRA a menores de 17 años.  
El 90% y 73% de los encuestados no realizan nin-
gún tipo de terapia contínua o HD extendida res-
pectivamente. Sólo 5% realizaron HD extendidas 
en más de la mitad de sus pacientes. Las razones 
más comunes para no aplicar HD extendidas o 
contínuas es la falta de recursos humanos 51% y 
el no reconocimiento por parte de los sistemas de 
salud 34%; sólo un 10% de los encuestados con-
sideró que este tipo de terapias no ofrece ninguna 
ventaja. 
El 72%  y 79% de los encuestados no cuenta con 
enfermeros y médicos respectivamente con dedi-
cación exclusiva para la asistencia de IRA.  
El 90 % de los encuestados no aplicó la diálisis 
peritoneal para el tratamiento de la IRA, siendo 
el 10% restante aplicada fundamentalmente para 
pacientes pediátricos.
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En el figura 1 se muestra la prevalencia de las 
enfermedades endémicas encuestadas, siendo 
las tres más frecuentes: aborto séptico, síndrome 
urémico hemolítico típico (d +) y diarrea aguda 
de la comunidad. 
El 98% de los participantes de la encuesta estaban 
de acuerdo con esta metodología de encuesta.
Discusión 
En el pasado, muchos estudios destinados a eva-
luar las TRR en IRA estaban limitados, ya que se 
basaban en  pacientes hospitalizados o pacientes 
con requerimiento de UCI19-23.
Estos denominadores en dichos estudios, no son 
óptimos, dado que las tasas de hospitalización o 
ingreso en la UCI  en  la población, no están defi-
nidas y pueden variar en el tiempo y lugar.
Los resultados de diferentes estudios de base po-
blacional realizados en el último tiempo  insinúan 
que la incidencia de IRA en la población general 
se ha incrementado sustancialmente24-26. 
Un análisis de la bases de datos de las hospitaliza-
ciones en los Estados Unidos muestran que la in-
cidencia de requerimiento de diálisis para la IRA, 
paso en 1988 de  40 por cada millón de habitantes 
por año a 270 por cada millón de habitantes por 
año en el 200227. 
¿Este aumento en la incidencia del requerimien-
to de TRR en la IRA es simplemente una conse-
cuencia de cambios en el patrón de práctica, en 
particular de los iniciadores de la diálisis  en la 
IRA28,29?
Un estudio de una entidad de asistencia sanitaria 
integrada en el norte de California (Kaiser Per-
manente) proporciona una buena evidencia en 
contra esto. Entre 1996 y 2003, la incidencia de 
IRA con requerimiento de diálisis en la  pobla-
ción dentro de Kaiser Permanente se incrementó 
de195 a 295 casos por millón de habitantes por 
año30. Hubo en paralelo un incremento de la inci-
dencia en la IRA sin requerimiento de diálisis de 
3227 a 5224 casos por millón de habitantes por 
año30.
Un dato significativo en concordancia con lo ex-
presado anteriormente, es que en nuestro trabajo 
la gran mayoría (84%) de los encuestados  asistió 
en los últimos tres meses anteriores a la encuesta, 
cuadros de IRA con requerimiento de TRR. El 
incremento en la incidencia de  IRA que requiere 

TRR  no parece estar relacionada  simplemente a 
la iniciación más temprana y agresiva de diálisis 
para los pacientes que padecen IRA. 
Las razones exactas de la incidencia cada vez ma-
yor de IRA no son claras. La hipótesis más esgri-
mida se relaciona con el incremento en la inci-
dencia de sepsis, el mayor uso de procedimientos 
invasivos que son nefrotóxicos, en especial  los 
procedimientos hemodinámicos con utilización 
de contrastes iodados22,31-34.
Otro dato significativo es el cambio del perfil 
de los pacientes asistidos en este último tiempo, 
dado que entre los años ´60 y ´80 los pacientes 
a los que se destinaban las TRR eran en general 
jóvenes, sin comorbilidades, ni compromiso or-
gánico severo; Se cree que ello era debido a que la 
asistencia con estas técnicas a los pacientes ancia-
nos se lo consideraba fútil35.
Actualmente el perfil de los pacientes asistidos 
con TRR a cambiado sustancialmente y se aso-
cia a ancianos con múltiples factores  de riesgo y 
daño multiorgánico severo36.
Hay que destacar que en la encuesta el 90% de 
las TRR realizadas correspondieron a pacientes 
internados en unidades críticas en el 67% de los 
centros encuestados.
Otro tema significativo que se abordo con la en-
cuesta es el “tipo” de TRR en el tratamiento de 
la IRA y si bien las terapias de reemplazo conti-
nuas (TRRC) y las terapias lentas (SLED) tienen 
un  nivel de evidencia  2B (Recomendable por 
trabajos con moderada evidencia de que el tra-
tamiento es eficaz y los beneficios superan a los 
perjuicios), éstas son las técnicas  recomendadas 
por las guías KDIGO37 para el manejo de la IRA,  
especialmente  para aquellos pacientes con inesta-
bilidad hemodinámica y con injuria cerebral agu-
da38-43. A pesar de estas consideraciones, el 90% 
de los encuestados no utiliza TRRC y el 73% de 
los pacientes no utiliza SLED. Los motivos refe-
ridos son variados, destacando un 51%  la falta 
de disposición de recursos humanos, un 34% el 
no reconocimiento por parte de los sistemas de 
salud y solo el 10% de los encuestados no cree en 
ellas. De este análisis se desprende que la mayoría 
de los encuestados no aplica este tipo de técnicas 
por falta de recursos humanos o bien por cuestio-
nes administrativas, lo cual abre un nuevo debate 
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sobre la factibilidad de las mismas.
La cobertura de las TRR en IRA de acuerdo a 
la encuesta, en su gran mayoría  no depende de 
recursos estatales, sino que depende de las obras 
sociales y de las empresas de medicina privada. 
Es importante tener en cuenta el gran sesgo en la 
respuesta de esta pregunta. 
Con respecto a las características de los insumos, 
es sabido que todas las membranas de los filtros 
de hemodiálisis  inducen cierto grado de activa-
ción  del complemento, liberación de marcadores 
proinflamatorios y mayor estrés oxidativo, fenó-
meno conocido como de bioincompatibilidad44,  
el diseño de éstas membranas a evolucionado de  
aquellas compuestas por cuprophane o celulosa 
no modificadas a membranas mas  biocompa-
tibles (o menos bioincompatibles) compuestas  
por  membranas celulósicas (con la sustitución 
de los grupos hidroxilo) y membranas sintéticas 
compuestas de polyacylnitrile, polisulfona, o poli 
(metil metacrilato)45. De acuerdo a los resultados 
de la encuesta la gran mayoría utilizaba membra-
nas más  biocompatibles (o menos bioincompa-
tibles). Solo el 3% de los encuestados utilizaba 
filtros de Cuprofan.
Si bien  no se ha podido establecer una ventaja de 
las membranas más biocompatible o de alto de 
flujo el uso de membranas biocompatibles o de 
acetato de celulosa modificada, parecen ser más 
apropiadas para las TRR en agudo45, tal como lo 
recomiendan las principales guías37. 
Un tema no abordado por la encuesta, pero des-
tacado últimamente dados los beneficios poten-
ciales en especial para el tratamiento de la IRA 
séptica, es el referido al flujo de membrana, bajo 
o alto flujo, la importancia de ello radicaría en las 
propiedades de las membranas de alto flujo espe-
cialmente, dado su potencial para remover mo-
léculas de mediano peso molecular relacionadas 
con la respuesta inflamatoria asociada a la sep-
sis46.
En lo que respecta a las características de los equi-
pos, la mayoría de los encuestados utilizó máqui-
nas con módulos de ultrafiltración, lo cual brinda 
mayor seguridad para el manejo hemodinámico 
de los pacientes y así mismo la gran mayoría de 
los encuestados utilizó como buffer soluciones 
con bicarbonato (recomendación de tipo 2B de 

acuerdo a las guías KDIGO)37, en detrimento del 
acetato dada la asociación de éste con cuadros de 
inestabilidad hemodinámica, generados especial-
mente por aumento de la síntesis de oxido nítrico 
(NO) y  liberación de citoquinas. 
Si bien casi la totalidad de los encuestados uti-
lizó para los tratamientos agua tratada, (defir la 
profundidad delñ término “ agua tratada “ lo que 
vario fue el sistema de distribución (ejemplo: vas-
ca, caños, osmosis portátil). Un tema que no fue 
abordado por la encuesta y que esta muy relacio-
nado con la respuesta inflamatoria y consecuen-
temente con sus efectos negativos, es el que hace 
referencia a la contaminación de estos sistemas 
de distribución  por bacterias y endotoxinas, prin-
cipalmente del agua tratada y de las soluciones de 
diálisis. 
Actualmente este tema es abordado por las guías 
KDIGO37 que recomiendan seguir el standard 
sugerido por la American Association of  Medical 
Instrumentation (AAMI).
Por otro lado, más allá de los recursos humanos 
y la tecnología disponible, las tres enfermedades 
más frecuentes asociadas a IRA, muestran la ne-
cesidad de un nivel de acción más precoz, asocia-
da a la prevención y a políticas de salud pública.
Considerando el gran impacto de esta patología 
en términos de morbi-mortalidad y al rápido au-
mento de su incidencia,   el objetivo del presente 
trabajo fue realizar un relevamiento  dentro de la 
comunidad nefrológica nacional sobre los aspec-
tos más relevantes en la injuria renal aguda, parti-
cularmente los concernientes a las enfermedades 
endémicas asociadas, al tipo de población afecta-
da, a los recursos disponibles y  a las terapias de 
reemplazo renal 
Nuestro trabajo presenta un diagnóstico de si-
tuación de la IRA con requerimiento de TRR en 
nuestro país, destacando un nivel aceptable de re-
cursos humanos y de tecnología aplicados a los 
pacientes con requerimiento de TRR por IRA, 
los cuales se caracterizan por desarrollarse en el 
ámbito de la UCI. Sin embargo no se brindan el 
tipo de terapias (extendidas o continuas) que és-
tos requieren. 
En contraste, como ocurre en otros países en de-
sarrollo existen enfermedades endémicas asocia-
das a IRA aún con una prevalencia alarmante. 
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Basados en la evidencia que demuestra el aumen-
to de la incidencia de la IRA con requerimien-
to de TRR a nivel mundial y las consecuencias 
negativas relacionadas a esta, creemos prioritario 
exponer en la mesa de debate a nivel nacional las 
cuestiones referidas a la formación y capacitación 
del personal técnico y médico, creación de guías 
o consensos locales de tratamiento, inversión en 
tecnología, renegociación de la cobertura de las 
terapias continuas o extendidas con las presta-
doras de salud y afianzar los vínculos con otras 
sociedades afines para  mejorar la calidad de asis-

tencia de este tipo de pacientes.
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