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Una complicación que puede aparecer con 
relativa frecuencia en el paciente crítico es la 
insuficiencia renal aguda (IRA) o fracaso re-
nal agudo (FRA), el cual consiste en un dete-
rioro brusco de la función renal que produce:

• Retención de productos terminales del me-
tabolismo nitrogenado (urea y creatinina).

• Alteraciones hidroelectrolíticas: hiperpo-
tasemia, hiponatremia, hipocalcemia e hi-
perfosforemia.

• Alteraciones del equilibrio ácido –base.

En estos pacientes, la mortalidad en situacio-
nes IRA es muy alta, del 40 al 70 %, debido a las 
complicaciones asociadas: la infección, el fallo 
multiorgánico (FMO) y la enfermedad de base 
(no por causa de la IRA).

Su tratamiento es uno de los aspectos que más 
ha evolucionado en el manejo del paciente crí-
tico en los últimos 20 años. El tratamiento usa-
do habitualmente en cualquier enfermo con 
IRA, la hemodiálisis convencional, presenta 
problemas cuando se usa en este tipo de pa-
cientes debido a la inestabilidad hemodinámi-
ca e hipotensión que provoca con frecuencia, 
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One complication that can occur frequently in criti-
cal care is acute renal failure (ARF). Its treatment is 
one of the most evolved aspects in the management 
of the critical patient in recent years. The conti-
nuous renal replacement therapy (CRRT) have been 
developed as a result of the technological advances 
causing greater depurative profitability and greater 
security, allowing to extend the indications of the 
same one. This article reviews the advantages and 
indications of continuous purification techniques, 
the fundamentals of molecule purification (dialysis 
and hemofiltration), the technical variants (slow 
continuous ultrafiltration -SCUF-, continuous 
venovenous hemofiltration -CVVH-, continuous 
venovenous hemodialysis -CVVHD- y continuous 
venovenous hemodiafiltration -CVVHDF-) and the 
system components (vascular access, catheter, 
filter, lines, monitor, anticoagulant and replacement 
solutions)
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siendo incapaz en muchas ocasio-
nes de eliminar suficiente cantidad 
de líquido.

En 1977, Kramer et al. describen la 
técnica de hemofiltración arteriove-
nosa continua, que, gracias a la eli-
minación lenta y continuada de ul-
trafiltrado, permite un buen control 
del balance hidroelectrolítico en pa-
cientes con FRA y oliguria, con una 
buena tolerancia hemodinámica en 
pacientes críticos. 

Desde entonces hasta nuestros días 
las técnicas continuas de reempla-
zo renal se han desarrollado fruto 
de los avances tecnológicos, lo que 
ha repercutido en una mayor renta-
bilidad depurativa y en una mayor 
seguridad para el paciente, permi-
tiendo que las indicaciones se hayan 
ampliado. Debido a esta ampliación 
y a las diferentes variantes técnicas, 
es más adecuado el término técni-
cas continuas de depuración extra-
corpórea (TCDE).

VENTAJAS EN EL USO DE TCDE

• Soporte renal: Frente a la hemo-
diálisis, en pacientes críticos, la 
principal es la mayor estabilidad 
hemodinámica que permite su 
utilización en pacientes ines-
tables ya que es un tratamiento 
lento y continuado que evita los 
bruscos cambios en la volemia y 
permite una gran flexibilidad en 
el manejo hidroelectrolítico y el 
control metabólico. Por esto se 
considera la técnica de elección 
para el tratamiento del FRA en pa-
cientes críticos.

• Efectos “no renales”: 

- Corrección de la acidosis láctica

- Eliminación neta de fluidos en 
pacientes hipervolémicos

- El balance hídrico negativo (de 
líquido preferentemente inters-
ticial) influye beneficiosamente 
sobre el edema pulmonar in-
tersticial y la presión hidrostá-
tica en la circulación pulmonar, 
mejorando el intercambio ga-
seoso.

- Aclaramiento de sustancias 
circulantes como los mediado-
res de inflamación (citoquinas, 
eicosanoides, anafilotoxinas…) 
involucrados en la patogénesis 
del síndrome de distrés respira-
torio del adulto (SDRA) y el sín-

drome de disfunción multiorgá-
nica (SDMO).

INDICACIONES

• Insuficiencia Renal Aguda (IRA) 
del paciente crítico, caracterizada 
por:

- Disminución súbita de la fun-
ción excretora renal (diuresis 
menor de 0.5 ml/kg/h.)

- Pérdida de capacidad de los ri-
ñones para excretar nitrógeno 
y otros desechos (aumento de 
la creatinina sérica de al menos 
0.5 mg/dl o cifras mayores del 
50% sobre el valor basal)

No sirve para curar la IRA, es solo 
un método eficiente y seguro de 
sustitución renal mientras los ri-
ñones recuperan su función (re-
emplazo del filtrado glomerular).

• Indicaciones “no renales”

- Hipervolemia con o sin insufi-
ciencia renal (estados edemá-
ticos, insuficiencia cardiaca 
congestiva). Eliminación prefe-
rente de líquido del espacio in-
tersticial

- Shock séptico. La TCDE mejora 
la función pulmonar y hemodi-
námica en pacientes sépticos 
(se produce mejoría en el inter-
cambio gaseoso por disminu-
ción de la presión hidrostática y 
por mejora de las presiones de 
llenado ventricular)

- Síndrome de Distrés Respirato-
rio del Adulto.

- Síndrome de disfunción mul-
tiorgánica. Debido al aclara-
miento de sustancias circu-
lantes como los mediadores de 
inflamación (citoquinas), que 
condiciona una mejoría hemo-
dinámica y respiratoria con-
trastada, así como una aparente 
mejoría evolutiva.

- Intoxicaciones (N-acetil, pro-
cainamida y litio), la elimina-
ción continua y lenta de tóxicos 
proporcionada por las técni-
cas continuas representa una 
ventaja en el tratamiento de 
intoxicaciones por drogas con 
tendencia a presentar “rebote” 
cuando son aclaradas rápida-
mente por las técnicas inter-
mitentes. demostrando mayor 
eficiencia que la hemodiálisis 
convencional.

- Acidosis láctica, la posibilidad 
que presentan las técnicas con-
tinuas de administrar ingentes 
cantidades de bicarbonato sin 
el riesgo de hipernatremia ni 
sobrecarga de fluidos, ha posi-
bilitado su utilización para el 
manejo de la acidosis láctica.

FUNDAMENTOS DE LA 
DEPURACIÓN DE MOLÉCULAS 

Se basa en dos mecanismos: difu-
sión (diálisis) y convección (hemo-
filtración) (Figura 1)

Transferencia por 
difusión (diálisis)

Es la difusión de sustancias a tra-
vés de una membrana porosa en 

Figura 1.  
Mecanismo de difusión y convección 

Tomado de Lorenzo y López Gómez
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presencia de un gradiente de con-
centración transmembrana.

Los solutos pasan a través de la 
membrana de forma pasiva, sin 
paso de solvente (agua), por la 
diferencia de concentración exis-
tente a ambos lados. Se obtiene 
como resultado el equilibrio de las 
dos soluciones separadas por la 
membrana semipermeable. 

Para conseguirlo, enfrentamos la 
sangre del paciente con el líquido 
de diálisis a contracorriente a lo 
largo del filtro.

La ley de Fick de la difusión es-
tablece que la tasa de difusión es 
directamente proporcional al pro-
ducto del gradiente de concentra-
ción y el área de la superficie de 
membrana a través de la cual se 
produce la difusión. La constante 
de proporcionalidad es conocida 
como coeficiente de difusión. El 
coeficiente de difusión aumenta 
con la temperatura y disminuye 
con la viscosidad y el tamaño mo-
lecular

Transferencia por Convección ó 
Ultrafiltración (hemofiltración)

Es el movimiento de solvente a 
través de una membrana semi-
permeable en respuesta a un gra-
diente de presión aplicado a tra-
vés de la membrana.

Se produce por la diferencia de 
presión a ambos lados de la mem-
brana. Pasa líquido hacia el lado 
de menor presión, arrastrando 
solutos. La permeabilidad de una 
membrana al agua se indica me-

diante su coeficiente de ultrafiltra-
ción, Kuf. 

El Kuf se define como el número 
de mililitros de líquido por hora 
que serán transferidos a través de 
la membrana por cada milímetro 
de mercurio (mmHg) de gradien-
te de presión transmembrana. La 
tasa de ultrafiltración es directa-
mente proporcional a la diferen-
cia de presión transmembrana y 
al área de membrana disponible 
para la ultrafiltración.

El ultrafiltrado es el líquido ex-
traído de la sangre a través de la 
membrana de diálisis por este 
mecanismo.

VARIANTES TÉCNICAS 
DE TCDE

Las técnicas más utilizadas son la 
ultrafiltración, hemodiálisis, hemo-
filtración, hemodialfiltración y diáli-
sis continua de alto flujo.

• ULTRAFILTRACIÓN LENTA CON-
TINUA (SCUF)

- El objeto de este tratamiento es 
la eliminación de exceso de lí-
quido. 

- El aclaramiento se realiza por 
convección.

- El filtrado no se reemplaza por 
una solución de sustitución.

- Permite el control de fluidos en 
situaciones de sobrecarga hídri-
ca (ICC resistente al tratamiento 
convencional).

• HEMOFILTRACIÓN VENO-VENO-
SA CONTINUA (CVVH) (figuras 2-4)

- Es la técnica continua de reem-
plazo renal más usada en las 
unidades de críticos en España.

- Útil en cualquiera de las indica-
ciones de sustitución renal.

- El mecanismo físico utiliza-
do es la convección, el siste-
ma funciona por diferencia de 
presiones a ambos lados de la 
membrana de un filtro de alta 
permeabilidad.

- Esta modalidad implica la repo-
sición de líquidos para lograr un 
balance hídrico adecuado. Ésta 
se puede realizar antes o des-
pués del hemofiltro:
i Cuando se reponen líquidos a 

través del extremo proximal 
del hemofiltro se denomina 
predilución.

ii Posdilución cuando se hace a 
través del extremo distal.

• HEMODIÁLISIS CONTINUA (CV-
VHD) (figura 5)

- Se utiliza la difusión como me-
canismo físico de membrana. 

- La técnica consiste en hacer 
pasar dentro del compartimien-
to no sanguíneo del hemofiltro, 
a contracorriente del flujo san-
guíneo, un flujo continuo de lí-
quido de diálisis. De esta forma 
conseguimos enfrentar la san-
gre con el baño de diálisis a tra-
vés de una membrana de baja 
permeabilidad.

- Usamos filtros con membranas 
de baja permeabilidad por lo 

Figura 2.  
Hemofiltración venovenosa continua  
posdilucional (CVVH posdilucional)

Figura 3.  
Hemofiltración venovenosa continua  
predilucional (CVVH predilucional)

Figura 4.  
Hemofiltración venovenosa continua  

pre-posdilucional (CVVH pre-posdilucional)
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que es útil para moléculas de 
pequeño tamaño (urea, creatini-
na…), mostrándose ineficaz para 
moléculas grandes.

- La pérdida de agua a través de 
la membrana es pequeña por 
lo que no será necesaria la re-
posición de volumen, corres-
pondiendo el UF producido a la 
pérdida de peso del paciente. 

• HEMODIAFILTRACIÓN CONTI-
NUA (CVVHDF) (figuras 6-7)

- Combinación de las dos anterio-
res.

- Consiste en una hemodiálisis 
continua donde usamos un fil-
tro con una membrana de alta 
permeabilidad, por tanto, con-
seguimos eliminar también 
moléculas de elevado peso mo-
lecular. 

- Al mecanismo de difusión que 
elimina de forma preferente 
sustancias de bajo peso mole-
cular, añadimos el mecanismo 
convectivo que elimina de for-
ma eficaz solutos por encima de 
1000 daltons.

- La alta tasa de ultrafiltración 
generada en estas membranas 
hace necesaria la reposición 
para conseguir un adecuado ba-
lance de fluidos. 

COMPONENTES DE UN 
SISTEMA DE TCDE

A. Accesos vasculares

Es imprescindible, para poder rea-
lizar las técnicas, disponer de un 

acceso vascular que proporcione 
un buen flujo de sangre y una baja 
resistencia al retorno. La utiliza-
ción de catéteres de diámetro ele-
vado en venas de grueso calibre 
asegura un flujo suficiente y dis-
minuyen al máximo las resisten-
cias.

Los accesos venosos que normal-
mente se utilizan son las venas de 
ambos lados femorales, yugulares, 
subclavias y, más raramente, axi-
lares o la vena cava inferior.

El lugar óptimo de inserción ven-
drá determinado por el riesgo de 
trombosis e infección y la habi-
lidad técnica del médico que los 
coloca. La primera opción será la 
vena femoral o Yugular derecha 
siendo de segunda elección la 
vena femoral izquierda. Se deberá 
evitar en lo posible las subclavias. 
El calibre ideal es de 13.5 FR.

B. Catéter

El catéter más utilizado es el lla-
mado Shaldon de doble luz en 
paralelo. La luz arterial y la ve-
nosa tienen la misma superficie 
de sección. El segmento arterial 
(segmento de salida del paciente 
hacia la bomba) debe de ser late-
ral para reducir al máximo la re-
circulación.

Las características ideales del ca-
téter son: 

a. Adecuada biocompatibilidad, 

b. Diámetro interno de 2 mm (cada 
luz), 

c. Flexible, pero con rigidez sufi-

ciente para no acodarse ni co-
lapsarse, 

d. Presentar un segmento externo 
pinzable y tener baja tromboge-
nicidad. 

En función del acceso venoso 
elegido y las características an-
tropométricas del paciente el ca-
téter deberá tener una longitud 
determinada para alcanzar la po-
sición adecuada: punta en aurícu-
la derecha en accesos yugulares 
y subclavios, y en vena cava in-
ferior para el acceso femoral. Las 
longitudes más frecuentemente 
utilizadas son:

• 6-8 cm: para población pediátri-
ca.

• 15-20 cm: Válidos para accesos 
superiores yugular y subcla-
vios, teniendo en cuanta que los 
accesos izquierdos requerirán 
una longitud mayor.

• 20-25 cm: Para accesos femora-
les.

El catéter se puede girar 180º y 
también permite utilizar el seg-
mento arterial del catéter como 
venoso y el segmento venoso del 
catéter como arterial. No obstante, 
intercambiar el papel venoso y el 
arterial de las luces se desacon-
seja debido a la recirculación que 
se produce cuando por el extremo 
arterial del catéter entra la sangre 
ya dializada, siendo de nuevo de-
purada y ocasionando una dismi-
nución en el aclaramiento de las 
sustancias.

El diámetro y la longitud del caté-

Figura 5.  
Hemodiálisis 

veno-venosa continua

Figura 6.  
Hemodiafiltración venovenosa continua 

predilucional (CVVHDF predilucional)

Figura 7.  
Hemodiafiltración venovenosa continua 
posdilucional (CVVHDF posdilucional)
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ter dependerán del tipo de técnica 
utilizada. Un catéter de gran cali-
bre proporciona una mayor dura-
ción y menos interrupciones de 
tratamiento.

El catéter se mantendrá hepari-
nizado cuando no se utilice, con 
heparina al 1% y la cantidad que 
nos indique el catéter teniendo en 
cuenta que la luz venosa es más 
larga que la arterial. Prestaremos 
atención especial al retirar la he-
parina antes de volver a instaurar-
la técnica. 

La manipulación en todo momen-
to del catéter y sus conexiones se 
realizarán con la máxima asepsia 
posible.

C. Filtro

Realiza la función del riñón. Debe 
estar compuesto por membranas 
biocompatibles, de alta permeabi-
lidad, baja resistencia e, idealmen-
te, con capacidad de adsorción de 
sustancias que se deseen depurar.

D. Líneas

Línea Aferente (arterial)

a. Conduce la sangre desde el ca-
téter hasta el filtro

b. Se identifica con color rojo.

c. Previa a la bomba de sangre dis-
pone de:
i. Una entrada de fluidoterapia 

para ocasionales recupera-
ciones rápidas de volemia y/o 
lavado del circuito hemático.

ii. Una toma de presión arterial 
o entrada. 

d. A la salida de la bomba de san-
gre debe tener:
i. Un acceso para conectar la 

anticoagulación.
ii. Otro acceso para la reposi-

ción prefiltro (predilución).

e. La línea arterial finaliza con 
una conexión estándar al polo 
arterial o aferente del filtro.

Línea Eferente (venosa)

f. Conduce la sangre desde el filtro 

hasta su retorno al paciente (lí-
nea de retorno). De color azul.

g. Esta línea presenta una cone-
xión estándar al polo venoso o 
eferente del filtro.

h. Posteriormente presenta una 
cámara de expansión, que desa-
rrolla una triple función: 
i. Por un lado, funcionaría como 

cámara atrapa-burbujas.
ii. Por otro debe disponer de 

una salida para conectar a un 
sensor de presión venosa 

iii. Y una entrada a la cámara 
para una posible reposición 
de líquidos (reposición post-
filtro).

i. Antes de llegar al paciente, se 
coloca dentro de un detector de 
aire, que es un sistema de segu-
ridad que impide el paso de aire 
al paciente, clampando la línea 
y deteniendo el tratamiento.

Línea de Ultrafiltrado

j. Más correctamente llamada de 
efluente ya que puede contener 
también el líquido de diálisis.

k. Esta línea se debe colocar en el 
orificio lateral de salida próxi-
mo al polo arterial del filtro si 
se está realizando técnica con 
diálisis, o en el orificio de salida 
próximo al polo venoso del fil-
tro, si se está realizando técnica 
sin diálisis.

l. Debe presentar un sistema de 
medición de presión (presión de 
efluente) 

m.Además de un segmento desti-
nado a un detector de fugas de 
sangre (sistema de seguridad).

n. Finaliza en un sistema colector 
(bolsa) instalable en una balan-
za.

Líneas de Reposición (Pre- y 
Post-Filtro)

o. Conduce el líquido de sustitu-
ción al acceso seleccionado:
i. en la línea de entrada roja 

(reposición prefiltro o predi-
lución) 

ii. en la de retorno (reposición 
postfiltro o posdilución) 

p. La línea pasa por una bomba de 
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sustitución.

q. El líquido es calentado (regula-
ción térmica)

r. Las bolsas de reposición se co-
locan en una balanza que con-
trola el balance de líquido in-
fundido. 

Línea de diálisis. 

s. Debe conectar el líquido de diá-
lisis seleccionado con el orificio 
lateral próximo al polo venoso 
del filtro, previo paso por una 
bomba (para determinar el flujo 
de diálisis deseado). 

E. Monitor de TCDE. 

Debe de ser autónoma y con posi-
bilidad de movilización. 

Debe disponer de: 

a. Cinco bombas para: 
i. Sangre
ii. Efluente (ultrafiltrado)
iii. Líquido de Reposición
iv. Líquido de Diálisis
v. Anticoagulante.

b. Sensores de presión (cuatro):  
i. Arterial
ii. Prefiltro
iii. Postfiltro o de retorno
iv. Efluente.

c. Sistemas de monitorización del 
tratamiento.

d. Sistemas de seguridad: 
i. Detector de aire en la línea 

venosa posterior al atra-
pa-burbujas con su clamp de 
seguridad. 

ii. Detector de fugas hemáticas 
en la línea de efluente. En 
caso de activarse detecta la 
rotura de capilares del filtro y 
el paso de hematíes al efluen-
te.

e. Sistemas de alarma: La máqui-
na deberá activar un sistema 
de alarma sonora y de alarma 
visual, así como las posibles 
causas que condicionan dichas 
alarmas y las soluciones. 

 Dentro de alarmas del circuito 
hemático distinguimos:

i. Alarma de presión arterial.
ii. Alarma de presión prefiltro.
iii. Alarma de presión venosa.
iv. Alarma de presión trans-

membrana (PTM)
v. Alarma de detección de aire, 

en la línea venosa.
vi. Alarma de detección de fugas 

hemáticas, por rotura de capi-
lares.

vii. Otras alarmas son:
1. Alarmas de detección de 

puertas de bombas abier-
tas.

2. Alarmas de los circuitos de 
sustitución y de diálisis.

viii. Alarmas relacionadas con el 
circuito de anticoagulación.

ix. Alarmas relacionadas con el 
suministro de red o del estado 
de la batería. 

F. Anticoagulación

El paso de la sangre a través del 
circuito extracorpóreo produce 
la activación de las plaquetas, de 
las proteínas y del complemen-
to de la cascada de coagulación 
y la reacción inflamatoria de los 
glóbulos blancos, dando lugar al 
depósito de fibrina en la superficie 
de la membrana del dializador, la 
obstrucción dentro de las líneas 
y el filtro y la interrupción defi-
nitiva del tratamiento. Por esto, 
se hace necesario el uso de anti-
coagulación en el circuito durante 
la terapia, para contrarrestar este 
mecanismo. Si es insuficiente, el 

funcionamiento de la filtración 
se deteriora y el dializador puede 
coagularse con la consiguiente 
pérdida de sangre.

La elección del anticoagulante y 
su dosis debería ser determinado 
por las características del pacien-
te. Habitualmente se emplea para 
este fin, una infusión de Hepari-
na Na, a dosis bajas, dentro del 
circuito (prefiltro), asumiendo, en 
muchas ocasiones, el riesgo de 
complicaciones hemorrágicas en 
aras de mantener un soporte de 
TCDE, imprescindible para la su-
pervivencia.

La anticoagulación de la sangre 
con citrato sódico o ácido cítrico 
dextrosa (ACD) es una de las úl-
timas novedades. Consiste en la 
utilización de citrato como líqui-
do de reinfusión prefiltro (predi-
lución) para quelar el calcio en el 
circuito y así mantener la sangre 
descoagulada en el mismo. Este 
efecto se revierte administrando 
calcio antes de retornar la sangre 
al paciente.

G. Soluciones de reposición 

a. Composición:
i. electrolitos y bicarbonato (si-

milar al plasma)

b. Función: 
i. Cubrir las pérdidas del UF y 

corregir la acidosis metabóli-
ca

c. Aplicación:
i. PREFILTRO
ii. POSTFILTRO


