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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una patología 
frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
con una tasa de mortalidad mayor del 50% y de estos 
pacientes más de la mitad necesitan de la terapia de 
reemplazo renal como parte crucial del tratamiento 
'' '· En el paciente con enfermedad crítica la IRA 
puede estar asociada a otras patologías que pudieran 
aumentar la probabi lidad de muerte de manera 
exponencial. es aquí donde la terapia de reemplazo 
rena_l conti nuo (TRRC) como tratamiento de 
sustitución de la función renal es una modalidad 
oportuna y eficaz para contrarrestar la injuria renal. 

A fina les de la década de los años 70, 
específicamente en 1977 se publ ica el primer reporte 
de pacientes tratados con TRRC; es Peter Kramer 
quien demuestra que la hemofiltración arterio-venosa 
continua (HFAVC) es una modalidad segura y efectiva 
en el tratamiento de la falla renal aguda !2.31. Desde 
entonces se han desarrollado y perfeccionado 
distintas técnicas de reemplazo de la función renal 
como alternativas de las hasta entonces conocidas 
hemodiállsis Intermitente y diál isis peritoneat. 

En el paciente con enfermedad grave es 
imprescindible mantener un estatus hemodinámico 
óptimo ya que mínimos cambios en estos parámetros 
se pueden traducir en consecuencias significativas 
para los diferentes órganos y sistemas, en lo que 
respecta a los pacientes crl ticamente enfe rmos una 
disminución en la perfusión renal como resultado de 
cambios hemodinámicos es el mecanismo más 
comúnmente implicado de la prolongación de la in· 
juria rena11•1. Las modalidades de soporte renal 
intermitente producen fluctuaciones importantes en 
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el flujo sanguíneo sistémico y especialmente a nivel 
renal por lo que se pudiera esto traducir en una 
disminución de la tasa de f'iltrac ión glomerular 
acentuando aún más la injuria renal; por el contrario 
las modalidades de soporte renal continuo por tratarse 
de un modalidad continua y si se quiere lenta producen 
pequeñas fluctuaciones del flujo sanguíneo con un 
mfnimo daño y mejor recuperación de la función renal 
en los pacientes que sobreviven a la IRA. 

En nuestro país existe muy poca experiencia en el 
manejo de las TRRC debido a que no contamos con 
la tecnologia adecuada; pero con el conocimiento y 
los recursos apropiados es posible la realización de 
estas terapias para asl poder brindar una atención 
óptima y mejorar la sobrevida de estos pacientes (s>. 

El objetivo de esta revisión es brindar al lector una 
sencilla y concreta la información necesaria para un 
conocimiento integral de las TRRC, así como también 
profundizar un poco en la hemofiltración. 

Principios generales de las TRRC 
La TRRC tíene como objetivo principal la remoción 

de solutos y fluidos del compartimiento intravascular 
de manera lenta y continua. Esto se lleva a cabo en 
base a cuatro pr' :cipios: a) Convección, b) Difusión 
y e) Adsorción (5l . 

La convección (CV) consiste en la remoción de 
solu tos desde los capilares del filtro mediante su 
arrastre por el ultraliltrado a través de una membrana 
de muy alta permeabilidad. 

La difusión {D) consiste en el paso de solutos de 
un compartimiento a otro a través de una membrana 
gracias a un gradiente de concentraciones; se lleva a 
cabo al infundir una solución electrolítica en el compar­
timiento extracapilar de los fi ltros, estableciendo así 
un gradiente de concentración entre ambos. 

La adsorción (AD) no es más que la remoción de 
un soluto al penetrar en las paredes del f iltro una vez 
que pasa a través de la luz de los capilares del 
hemofiltro y depositarse alll. 

Las TRRC son todas aquellas modalidades de 
sustitución de la función renal que pueden combinar 
los distintos principios anteriormente descritos 
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(difusión , convecc1on y adsorción) que son 
programados para realizarlo durante las 24 horas del 
d i a; para asr poder llevar a cabo su objetivo que es el 
de re l irar del organismo los solutos y líquidos 
necesarios para mantener la homeostasis. 

Modalidades de TRRC 
Hemofiltración arteria-venosa continua (HFAVC): 

se lleva a cabo principalmente a través de CV, se vale 
de la presión arterial media del paciente para impulsar 
la sangre que sale a través de una cAnula arterial y 
llega por una línea al hemofiltro de donde luego 
retorna por una vena del paciente. La UF es controlada 
por la fuerza gravitacional variando la al tura desde la 
bolsa de recolección del ultrafiltrado. 

Hemofiltración veno-venosa continua {HFVVC): a 
diferencia de la anterior se usa un catéter de doble 
lumen en una vena de buen calibre, preferiblemente 
yugular interna o femoral. Requiere una bomba 
externa para impulsar la sangre a través del hemofiltro, 
se puede conocer y variar el flujo sangufneo. La UF 
se controla induciendo succión en el compartimiento 
extracapilar del hemofitt ro mediante una bomba; 
también requiere una cámara venosa en la linea de 
retorno con un detector de aire a fin de evitar 
embolismos gaseosos; es más segura que la anterior 
ya que descarta las complicaciones de la canulación 
del sistema arterial. 

Hemodiafiltración arteria-venosa continua 
(HDFAVC) o veno-venosa continua (HCFVVC): 
básicamente combina los dos métodos antes 
mencionados con di fusión, haciendo pasar por el 
compartimiento extracapi lar del hemofill ro una 
solución de diálisis en contracorriente a un menor 
flujo que la sangre. La diferencia principal con 
respecto a la HFVVC es su costo que es mAs elevado 

POSDJLUCIÓN 

debido al uso de la solución de diálisis. 
Hemodiállsls vena-venosa IGnta continua: utiliza 

el ci rcui to veno-venoso y la bomba de proJ.Iulslún 
externa; como principio la UF y di fusión con líquido 
dializador a contracorriente. 

Ultraflltración lenta cont inua: es aquella que l lene 
como objetivo la remoción de líquidos sin su 
reemplazo, es utilizada en estados de sobrecarga de 
volumen. 

En terapia intensiva la hemofilt ración (HF) es el 
procedimiento mAs reali zado como parle del 
tratamiento de la insuficiencia renal aguda en el 
paciente críticamente enfermo y de esta, la HFVVC 
es la que se realiza en nuestra institución, por lo que 
será la que mencionaremos con mAs detalle. En la 
HFVVC cuando la sangre sale del paciente y pasa por 
los capilares del hemofil tro se encuentra con una 
presión negativa en el compart imiento extracapilar, 
que es generada por una bomba peristált ica, la cual 
produce una d iferencia de presiones entre los 
compartimientos denominada gradiente de presión 
transmembrana que ultrafillra una cantidad importante 
de agua que a su vez arrastra una carga determinada 
de solutos; esa cantidad de ultrafiltrado y solulos es 
reemplazada en su totalidad o de manera parcial por 
una solución electrolitica (solución de reemplazo) , 
dicha solución puede ser administrada antes del 
hemofittro por lo que se llamará hemofiltración pre­
dilucional o después del hemofittro llamándose 
hemofittración posdilucional (ver Figura 1 ). De esta 
manera podemos extraer una cantidad conocida de 
volumen en la unidad de tiempo y reemplazarla 
parcialmente, si queremos depletar al paciente, o 
totalmente en un paciente sin sobrecarga de volumen 
pero con tras tornos metabólicos importantes. 

PREDILUCIÓN 
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Figura 1. Principio de la hemofiltraclón con predllución o posdilución. Tomado de re ferencia 5. 
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Hemofiltros 
Son dispositivos que permiten el paso a través de 

su membrana a líquidos y solutos, están hechos 
fundamentalmen te de pol isulfona, poliamida y 
poliacronitrilo. Su estructura es similar a la de un 
filtro para hemodiálisis, pero a diferencia de ellos los 
capi lares de sus membranas tienen una alta 
permeabil idad debido a su alto coefic iente de 
ultrafiltracíón y muy baja resistencia al paso de sangre. 
Son muy biocompatibles y no producen marginación 
leucocítaría ni activación del complemento <5>, como 
sucede con las membranas para hemodíálísis. Por 
otra parte no impiden el paso de solutos de peso 
molecular inferior a 100 Oaltons (urea, creatínina, 
sodio, potasio, calcio tónico y muchas drogas no 
l igadas a proteinas plasmáticas) pero son 
impermeables a la albúmina y a otros so lutos mayores 
de 50 000 Daltons. 

En nuestro pafs son pocos los que se pueden 
conseguir; pero lo más importante es que en el adulto 
es deber util izar hemofl ltros que tenga una superficie 
de membrana Igual o mayor a 1,2 m2, porque de 
utilizar los de menor superficie no se le ofrecerá un 
tratamiento óptimo al paciente<•Ol. 

. 
Solución de reemplazo 

Ex isten muchas soluciones de reemplazo 
publ icadas en la literatura, a pesar de esto en el país 
no existe una solución de reemplazo patentada para 
la TRRC; en el Centro Médico de Caracas el 
Óepartamento de Farmacia preparan la solución que 
es utilizada en nuestra institución. Es importante 
mencionar que esta solución debe ser preparada de 
una manera totalmente estéril para evitar asf la 
contaminación del paciente. 

HEMOFILTRO 

Á 
; 

PV 

Acceso vascular 
Según el tipo de TR RC será el acceso vascular 

(arterio-venoso o veno-venoso). tomando en cuenta 
que deben acceder al sistema por vasos de gran 
calibre con técnica de Seldinger guiado por ultrasonido 
o como rutlnariamente se lleva a cabo a través de 
referencias anatómicas. 

Sí va a usarse HFAVC se deberá estar seguro de 
la permeabi lidad del sistema arterial a través del 
examen flsico exhaustivo y/o con ultrasonido Dop· 
pler, una vez colocado el ca téter (con mayor 
frecuencia el sistema femoral derecho o izquierdo) 
deben evaluarse los pulsos continuamente para 
diagnosticar de manera precoz signos de oclusión 
arterial. Si se va usar HFVVC se deben canalizar 
venas femorales o yugulares internas util izando 
catéteres doble lumen de 11 ,5 Fr y de 15 a 36 cm de 
longitud según el acceso a utilizar, con preferencia 
los de mayor longitud para acceso femoral izquierdo 
<S> Una vez colocados el o los catéteres debe 
veri ficarse su permeabilidad y adecuada localización 
con estudio radiólogíco de tórax en el caso de acceso 
yugular, además vigilar continuamente su funcío· 
namiento para evitar la trombosis del sistema y la 
falla de la terapia . 

Dosis de las TRRC 
Se han publicado muchos estudios que han 

evaluado la dosis adecuada de hemofiltración, desde 
25 mL/kg/hora hasta 35·40 mllkg/hora. En un estudio 
aleatorízado y controlado, Ronco y col. demostraron 
que a mayor dosis en ta TRRC durante las 24 horas 
(>30 ml/kgfhora) mejor sobrevida y recuperación 
precoz de la función renal !I,•Ol. En un estudio reciente 
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Figure 2. Hemofiltrccíón veno-venosa continua con predilución. Tomado de Referencia 5. 
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donde evaluaron pacientes en · shock séptico, 
demostraron que una dosis de hemotiltración de 45 
ml/kg/hora (hemotiltración isovolumétrica de alto 
volumen) durante 6 horas y luego dosis de 30 a 35 
mllkg/hora por las 18 horas restantes se asoció a un 
destete temprano de ventilación mecánica, un destete 
precoz de vasopresores, mejor oxigenación y por 
último mejor sobrevida a los 28 días (•l . 

Indicaciones de la TRRC 
La terapia de reemplazo rena l continuo está 

indicada en todo paciente con insuficiencia renal 
aguda con sus complicaciones como lo son : 
sobrecarga de volumen que no responde a diuréticos, 
acidosis metabólica severa, hiperkalemia refractaria, 
encefalopatia y pericariditis urémica; todas estas 
situaciones en el contexto de un paciente con 
enfermedad crítica e inestable hemodinámicamente 
en donde las terapias intermitentes parecen proveer 
menor sobrevida 1'·15l. Sin embargo, puede uti lizarse 
con otros fines tales como: 

1. Sobredosis de algunos medicamentos en conjunto 
con filtros de carbón activado. 

2. Insuficiencia hepática, con mejor efectividad al 
asociarlos con soluciones de diálisis con albúmina. 

3. Pacientes con talla renal y aumento de presión 
endocraneana, debido a que las terapias inter­
mitentes producen hipertensión endocraneana. 

4. Pacientes con shock séptico, preferiblemente de 
manera precoz utilizando hemofi ltración con altos 
volúmenes como se mencionó anteriormente y 
con membranas que permitan una alta 
permeabilidad (solutos > 30 000 Daltons), ya que 
se ha demostrado la remoción de mediadores 
inflamatorios, predominantemente el factor de 
nec rosis t isular permi t ie ndo una rápida 
recuperación de la función renal (11

·
11l . 

5. Hemotiltración profi láctica en protocolo para 
prevención de nefropatía inducida por contraste 
en pacientes con insuficiencia renal crónica pre­
via (creatinina > 2 mg/dL)(13 ·"l. 

Complicaeiones de la TRRC 
En términos genera les la TRRC es un 

procedimiento seguro, siempre y cuando se realice 
en un ambiente adgcuado con un personal médico-·y 
de enfermería que conozca los principios que rigen 
dicho tratamiento, por lo que su capacitación forma l 
y frecuente debe preceder a la utilización del equipo, 
para así lograr el máximo provecho de la terapia 
minimizando las complicaciones y su costo. 

Las complicaciones de la TRRC pueden ser de 
orden técnico relacionadas al circuito extracorpóreo 
o de orden médico las cuales pueden comprometer la 
vida del paciente; aunque éstas pueden mencionarse 
por separado desde el punto de vista clínico deben 
ser vistas de manera integral por estar íntimamente 
relacionadas. 

La compl icación más frecuente es el disbalance 
de líquidos y electrolitos el cual se produce por el 
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paso constante de electrolitos y líquidos a travé3 de 
la membrana del hemoflltro , que nos obliga a mantGnor 
una vigilancia estricta para su tratamiento adecu;~do . 

La segunda en frecuencia es la hipotermia por el 
paso de sangre por un circuito exl racorpóreo sin 
sistema de calentamiento adecuado y además de la 
administración de una solución de reemplazo a bajas 
temperaturas, .situación que puede ser corregida al 
co locar la solución de reemplazo en sistemas de 
calentamiento apropiados. La tercera complicación 
más frecuente es la trombosis del sistema o de los 
accesos vasculares que pueden producir émbolos 
que viajen por el árbol vascular y producir obstrucción 
que comprometa la vida (embolismo pulmonar u 
obstrucción arterial) , los cuales pueden ser evitados 
por la implementación de sistemas de anticoagulación 
pero con la consiguiente probabilidad de producir 
hemorragias en el paciente, exigiendo un control más 
estricto de los perfiles de coagulación. En la literatura 
se han publicado diversos sistemas de antico­
agulación entre los que se pueden mencionar heparina 
no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular, 
citrato, prostaciclina , entre otras!4·6·7l; nuestra 
experiencia nos ha permit ido conclu ir que el sistema 
a utilizar debe ser lo más inocuo posible así como de 
fácil administración y moni torización de acuerdo a las 
posibilidades de cada centro y su propia experiencia 
tsJ . De e"Sto podemos decir que el sistema de heparina 
no fraccionada es discretamente complejo ameritando 
una dosis inicial de 2 000 Uds seguido de una infusión 
de 500 Uds/hora a través de la línea arterial para 
mantener un PTT de la línea arterial entre 40 y 45 seg 
así como un PTT en la línea venosa mayor de 65 seg, 
con ajustes de la velocidad de infusión según los 
controles seriados de PTT, aumentándola1en dosis 
de 100 Uds/hora si el PTT es menor del rango 
mencionado o disminuyéndolo si este aumenta; 
sugiriendo controles cada 4 horas del PTT para los 
ajustes necesarios en el momento adecuado. Otro 
sistema usado en nuestro centro es la solución 
fisiológica que administrada en bolos cada cierto 
período de Hempo permite el arrastre de pequeños 
coágulos formados en el sistema; esto implica la 
infusión de can tidades importantes de líquidos al 
paciente lo que justificaría un ajuste en la ultrafiltración 
en cada situación en particular. En muchos pacientes 
críticos los trastornos de la coagulación asociado a 
su enfermedad han permitido el no administrar 
ninguno los sistemas antes mencionados evitando 
así la probabilidad de sangrado(sl. A medida que se 
ha llevado a cabo al HFVVC en nuestro centro se ha 
utilizado de manera rut inaria la combinación de bolos 
de solución fisiológica, hemofiltración predi lucional y 
la no administración de anticoagulantes como método 
de prevención de la t rombosis del sistema logrando 
una vida media del f ilt ro de 24 horas permitiendo 
brindar una terapia sencilla y segura !5l. Existen otras 
complicaciones que por no ser frecuentes no dejan 
de ser importantes y de manera general son 
mencionadas en el Tabla 1. 



Tabla 1 

Solución de reemplazo utilizada para HFVVC en el 
Centro Médico de Caracas 

Solución NaCI 0,45% sin dextrosa 
Bicarbonato de sodio al 5 % 
Solución NaCI al 20 % 

• Cloruro de calcio al 2 % 

1 000 mL 
59 mL 
12 mL 
2 mL 

Tomado de: Medicina Crítica, Estado del Arte. Sociedad 
Venezolana de Medicina Crítica. 2006; 17:499-515. 

Tabla 2 

Complicaciones de la TRRC 

1. Infección del catéter o del sitio de inserción. 
2. Sangrado en sitio de inserción del catéter. 
3 . Mal funcionamiento del catéter. 
4. Trombosis arterial , si se usa HFAVC. 
5. Trombosis del hemofiltro. 
6. Embolismo aéreo. 
7 . Sobrecarga o depleción de volumen. 
8. Trombocitopenia asociada a heparina. 
9. Contaminación de la solución de reemplazo. 

1 o. Alcalosis e hipocalcemia si se usa citrato como 
anticoagulante. 

11. Trastornos electrolíticos y ácido-base. 
12. Hipotermia 
13. liipoglicemia 
14. Sangrado por efecto de anticoagulación. 
15. Errores en la dosificación de medicamentos. 

Tomado de Medicina Critica, Estado del Arte. 
Sociedad Venezolana de Medicina Crítica. 2006;17:499-
515. 

Factores a tener en cuenta 
Se deben ajustar las dosis de los medicamentos 

que presentan eliminación rena l, para esto se 
recomienda tomar como base la dosis para una 
filtración glomerular entre 1 O y 50 mllmin según los 
diferentes reportes bibliográficos autorizados a nivel 
mundial C'•·">. 

Otro parámetro en tomar en cuenta es la relación 
de UF/ P (Uitrafiltrado /Plasma) que no es otra cosa 
que la relación entre la concentración de un so luto en 
el ultrafiltrado y su concentración en plasma y que 
mientras más se acerque a 1 su depuración será igual 
a la ultrafil tración alcanzada; es importante comentar 
que si esta es menor de 0,6 la probabilidad de 
t rombosis del hemofiltro será elevada y por ende la 
pérdida del sistema. 

Un tercer factor a tener en cuenta es la fracción de 
fil tr ación (FF) que nos permi te determinar la 
probabilidad de trombosis del hemofiltro; esta FF se 
calcula a través de una relación entre el volumen de 
ultrafiltrado (Qf) y el flujo del plasma (Qp) que pasa 
por el hemofiltro en una unidad de tiempo, expresado 
en porcentaje (FF "'Qf/Qp) Donde Qf no es más que 
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la cantidad de líquido ultrafiltrado en una hora que y 
se expresa en ml/min; asi como el Qp es el flujo del 
plasma que pasa por el hemofiltro por unidad de 
tiempo. Este Qp se calcula mediante la siguiente 
fórmu la: Qp = Qb x (1 • Hematocrito / 1 00) . Donde 
Qb es el flujo de sangre que es programado en el 
hemofiltro y se expresa igualmente en mllmin. Con 
todos los datos anteriores para un hematocrito 
determinado podemos inferi r la posibilidad de 
trombosis del sistema si este se encuentra por encima 
del 25 % tomando en cuenta que los valores que 
esperamos lograr para un funcionamiento óptimo es 
entre 20% y 25 %(5). Otro factor a tener en cuenta es 
el estado nutricional ; todo paciente críticamente 
enfermo se encuentra en estado catabólico y de 
hipermetabolismo por lo que debe reponerse de 
manera adecuada todos los nutrientes que necesite, 
aun más en TRRC se ha demostrado la pérdida de 
aminoácidos, glucosa, vitaminas, oligoelementos e 
inclu.sive ácidos orgánicos en cantidad. signif icativa a 
través de la membrana del hemofiltro por lo que su 
restitución a través de nutrición por vía parenteral o 
entera! debe real izarse en cantidad y calidad 
adecuada con todas las precauciones pertinentes en 
lo que respecta al aporte ca lórico y proteico; por otra 
parte la gran pérdida de líquidos que se pueden 
producir con estas terapias permite la fáci l 
administrac ión de sus requerimientos calóricos a 
través de las diferentes fórmulas con que contamos 
en el mercado sin obstacul izar el balance hidrico ni 
permitir la sobrecarga de volumen. 

CONCLUSIÓN 
La TRRC hoy en día ofrece un tratamiento flexi­

ble , efectivo y seguro a todos los pacientes 
crí ticamente enfermos en los que la falla renal aguda 
es resistente al t ratamiento médico convencional 
logrando disminuir significativamente la mortalidad, 
y además su uti lización en otras situaciones como 
opción terapéutica o como método de prevención 
para evitar el deterioro de la función renal, le ofrece 
al personal médico de cuidados intensivos una 
posibilidad real de mejorar la calidad de vida de sus 
pacientes. 

Por otra parte, como todo procedimiento invasivo, 
la TRRC conlleva un riesgo per se que pudiera ser 
contraproducente para el paciente. Con esto quiero 
insistir que debe ser realizado por personal entrenado 
y supervisado por personal médico especializado. 

Por último, es importante destacar que así como 
el inicio temprano de la TRRC es fundamental para 
disminuir la morbi-mortal idad como así lo demuestran 
estudios a nivel mundial, la suspensión de esta 
modalidad de soporte renal en el momento indicado 
permite una mayor probabilidad de éxito en el 
tratamiento. 
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