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da (LRA)1,2. La LRA es definida como la perdida súbi-
ta de la capacidad excretora de los riñones3. 	

	 Con una incidencia estimada en pacientes en 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) entre el 30-
70%, con una mortalidad de hasta el 50%4. Actual-
mente, la TRRC es una de las modalidades de tera-

Introducción

	 Desde su concepción original, la terapia de re-
emplazo renal continua (TRRC) surge como una 
estrategia sustituta potencial para la hemodiálisis 
convencional o diálisis peritoneal en pacientes en 
estado critico quienes cursan con lesión renal agu-
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Resumen

En los últimos años en pacientes críticos ha existido controversia con las técni-
cas de terapias de reemplazo renal existente asociado a la modalidad de elección, 
dosis y tiempo de inicio. Las terapias de reemplazo renal continua (TRRC) surgen 
como una estrategia sustituta potencial para la hemodiálisis convencional o diáli-
sis peritoneal en pacientes en estado crítico quienes cursan con lesión renal agu-
da. La TRRC es la opción de tratamiento más adecuada e indicada  en pacientes 
hemodinamicamente inestables. En el presente articulo hacemos una revisión de 
su uso, indicación y posicionamiento en el paciente crítico.

Update on the use of continuous renal replacement therapy (CRRT) in the 
critically ill patient

ABSTRACT

In recent years, in critically ill patients, there has been controversy with the conti-
nuous renal replacement therapies (CRRT) associated with the modality of choice, 
dose and start time.
Continuous renal replacement therapies (CRRT) emerge as a potential substitute 
strategy for conventional hemodialysis or peritoneal dialysis in critically ill pati-
ents with acute kidney injury. CRRT is the most appropriate treatment option and 
indicated in hemodynamically unstable patients. In this article we review its use, 
indication and positioning in critically ill patients.
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hemodinámico. Por otro lado, se puede alternar las 
diferentes modalidades según el comportamiento 
clínico del paciente y complicaciones o problemas 
técnicos evidentes durante la terapia8. Se pueden 
combinar varias estrategias de eliminación de solu-
tos según sea el objetivo de la terapia

• Hemofiltración venovenosa continua (HDVVC):

	 El flujo del dializado es lento (15-35 ml/min) y 
opuesto al flujo sanguíneo (100-300ml/min), se 
puede filtrar hasta 4 l/día, la remoción de solutos 
es por difusión. Es eficaz para eliminación de partí-
culas de bajo peso molecular como los electrolitos 
y bicarbonato en las primeras 6 horas. Tiene alta 
permeabilidad por su membrana y la duración de la 
terapia supera las 24 horas9. Esta técnica se prefie-
re cuando la meta es remover las toxinas de bajo 
peso molecular. 

• Hemodialisis venovenosa continua  (HFVVC):

	 No requiere flujo de dializado, el flujo sanguíneo 
oscila entre 200-300ml/min, se puede filtrar entre 
24-96 l/día, la remoción de líquidos y toxinas es por 
convección y requiere de una presión en el filtro 
para que se genere el transporte.  Requiere susti-
tución completa o parcial de las pérdidas del ultra-
filtrados ya sea predilucional o posdilucional. Tiene 
alta permeabilidad por su membrana y la duración 
de la terapia supera las 24 horas10.

• Hemodiafiltracion venovenosa continua (HD-
FVVC): 

pia de reemplazo renal (TRR) mas frecuentemente 
empleada a nivel mundial5. 

	 Para los años de 1960, nace la preocupación de 
crear una nueva estrategia de terapia de reemplazo 
renal dirigida a los pacientes críticamente enfermos, 
dada la escasa disponibilidad de la hemodiálisis en 
esa época y su asociación con mayor inestabilidad 
hemodinámica. Para 1970, Henderson estableció el 
método de ultrafiltración y convención como estra-
tegia de eliminación de solutos. Sin embargo, fue 
Kramer en el 1977 quien de forma incidental coloca 
un catéter arterial y evidencia la disimilitud de pre-
siones y decide usarla en un sistema extracorpóreo 
para la remoción de líquidos y soluto. Esta técni-
ca llamada hemofiltración arteriovenosa continua 
(HFAVC) era más tolerada, producía menos hipoten-
sión, no requería de bomba externa, la eliminación 
de líquido era más fisiológica, pero la remoción de 
solutos era menos eficaz y tenía más complicación 
en el acceso arterial6.  Constituyendo esta primera 
experiencia el origen de las terapias de reemplazo 
renal continuo, las técnicas asociadas disponibles 
actualmente permiten soporte la función simulta-
nea de diferentes funciones de órganos7.

Técnicas para TRRC
La evaluación clínica y disposición de la tecnología 
son esenciales al momento de escoger la estrategia 
de terapia de remplazo renal continua. Existe gran 
controversia en cuanto a la modalidad óptima de 
TRRC en cuidados intensivos, dentro de las varia- 
bles a considerar se incluyen la disponibilidad de 
recursos, la experiencia del centro y la tolerancia 
del paciente que estaría condicionada por su perfil 

Hemodiálisis venovenosa continua (HDVVC); Hemofiltración venovenosa continua (HFVVC); Hemodiafiltración venovenosa continua (HDFVVC); 
Ultrafiltración lenta continua (SCUF).

Tabla 1. Técnicas de terapia de remplazo renal continua.

Modalidad 

Técnica de eliminación de 
solutos  

Tamaño aproximado de las 
partículas (Dalton) 

Flujo dializado ml/min

Flujo sanguíneo ml/min

Liquido de sustitución L/día 

Filtrado L/día 

Permeabilidad de la membrana   

Anticoagulación 

Objetivo de la terapia 

HDVVC

Difusión 

0-500

15-35

100-300

0

0-4

Alta 

Permanente 

Remover toxinas de bajo peso 
molecular 

HFVVC

Convección   

1000-100000

0

200-300

22-90 

24-96

Alta 

Permanente

Remoción de líquido y toxinas  

HDFVVC

Difusión y convección 

0-100000

 15-35

200-300

22-44

24-48

Alta 

Permanente 
 

Remover toxinas de mediano y 
alto peso molecular y disminuir 

el exceso de agua 

SCUF

Convección  

1000-100000  

0

100-200

0

0-5

Alta 

Permanente 

Disminuir el exceso de volumen
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	 Mezcla la modalidad de hemodiálisis y hemo-
filtración. El flujo del dializado 15-35 ml/min es 
opuesto al flujo sanguíneo que oscila 200-300 ml/
min, Requiere sustitución completa o parcial de las 
pérdidas del ultrafiltrados ya sea predilución o pos-
dilucción, la remoción de solutos es por difusión y 
convención. Es eficaz para eliminación de partículas 
de mayor peso molecular11. Tiene alta permeabilidad 
por su membrana y la duración de la terapia supera 
las 24 horas12.

• Ultrafiltración continua lenta (SCUF): 

	 Emplea la estrategia de ultrafiltración, no re-
quiere flujo de dializado, el flujo sanguíneo oscila 
entre 100-200ml/min, se puede filtrar hasta 5 l/día, 
la remoción de solutos es por convección. Tiene alta 
permeabilidad por su membrana, no requiere líqui-
do de sustitución y la duración de la terapia es varia- 
ble. Esta modalidad se prefiere cuando la meta es 
disminuir el exceso de volumen, con minina o nula 
remoción de solutos13.

Mantenimiento del circuito de TRRC
La circulación del flujo sanguíneo continuo y regu-
lada que se genera durante la terapia de reemplazo 
renal continua mediante el circuito extracorpóreo 
y el paciente consta de un acceso vascular, líneas 
sanguíneas, un filtro y una serie de bombas peris-
tálticas; estas últimas encargadas de la generación 
de presiones reguladoras de las tasas de flujo san-
guíneo y de líquidos necesarios para la terapia, el 
cual es directamente proporcional a la viscosidad de 
la sangre en el circuito (determinada por factores 
como: hematocrito del paciente, el modo de dilución
de la terapia elegida, la fracción de filtración y la 
dosis de TRRC) e inversamente proporcional al ra-
dio de las líneas extracorpóreas por donde fluye la 
sangre12,14,15. 

	 Entre los aspectos que comúnmente generan al-
teraciones en el flujo sanguíneo dentro del circuito 
extracorpóreo se pueden encontrar los accesos va-
sculares con rendimiento defectuoso, condiciones 
fisiológicas que predisponen a la hiperviscosidad, 
prescripciones de TRRC incorrectas o alteracio- 
nes del circuito, creando cambios de presiones que 
pueden resultar en un flujo sanguíneo turbulento 
en distintos segmentos del circuito, transporte ina- 
decuado de agua y solutos, coagulación prematura 
del filtro y hasta hemólisis dentro del circuito, por lo 
cual para disminuir el riesgo de eventos adversos, 
dichos circuitos cuentan con sensores específicos 
que permiten monitorear las presiones desenca-
denando una serie de alarmas y mecanismos para 

detectar presiones que sobrepasen el umbral pre-
determinado16–18.

Prescripción y seguimento de TRRC
Se ha propuesto que el inicio temprano de la TRR 
previene el desarrollo de anomalías metabólicas 
nocivas y sobrecarga de líquidos(19). En pacientes 
críticamente enfermos con lesión renal aguda, el 
inicio de la TRRC dentro de las primeras 24 horas 
presenta un impacto beneficioso en la superviven-
cia20. Esto se debe a la capacidad de realizar la re-
moción gradual de solutos y fluidos por periodos 
de tiempo más extenso y con mayor tolerancia he-
modinámica21. No obstante, la evidencia disponible 
cada vez cuestiona más el momento ideal de inicio 
de la TRR, con tendencia a favorecer el inicio tardío 
y bajo circunstancias clínicas irreversibles el inicio 
de esta terapia, se necesitan estudios adicionales 
que permitan precisar el momento idóneo de inicio 
de hemodiálisis en pacientes con LRA.

	 Hasta ahora se ha determinado que la programa-
ción del tratamiento con TRRC se establece en 24 ho-
ras con una tasa de flujo sanguíneo mucho más len-
ta en comparación con los métodos de eliminación 
 de solutos y varía según la modalidad difusiva o 
enfoques convectivos22. La dosificación de la tera-
pia es importante, ya que la dosis sub terapéutica o 
supra terapéutica se ha relacionado con eventos ad-
versos23. En la hemofiltración venovenosa continua, 
la remoción de solutos se da por convección y se 
correlaciona con el ultrafiltrado, de esta manera se 
podría usar la cantidad del efluente referido en ml/
kg/h para describir la dosificación suministrada24. 

	 El coeficiente de cribado es la relación entre la 
cantidad de solutos en el ultrafiltrado y el plasma. 
Cuando las partículas son diminutas como la urea 
y atraviesan con libertad la membrana su valor es 
igual a 0 o cercano a 1. Actualmente, se recomienda 
prescribir una dosis de efluente de 25-30 ml/kg/h 
para lograr una dosis de 20-25 ml/kg/h, si se usa 
la urea como subrogado de aclaramiento siendo el 
coeficiente de cribado de 1 y esta dosificación debe 
ajustarse a las condiciones clínicas y a los objeti-
vos propuesto de remoción de solutos y fluidos25–28.  
Además, hay que tener en cuenta que existen condi-
ciones que pueden conducir a un desbalance entre 
la relación entre la dosis prescrita y las dosis admi-
nistradas como el aumento del catabolismo, el agua 
corporal, la disfunción del catéter y del filtro29–31.

	 En pacientes críticos,  utilizar dosis altas (volu-
men de efluente >35 ml/kg/h) vs dosis estándar <35 
ml/kg/h no demostró diferencia en cuanto a morta-
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lidad o recuperación de la función renal a 30 días, 
sin embargo en el grupo que se prescribió dosis alta 
presentaron complicaciones relacionado como la hi-
pofosfatemia27. Dosis altas se correlacionarían con 
incremento en los trastornos en electrolitos, reque-
rimiento de enfermería, demandas nutricionales y 
dificultades para mantener las dosis terapéuticas de 
medicamentos32.  

	 La hipotensión intra-diálisis es una complica-
ción perjudicial en pacientes hospitalizados dentro 
de las UCI22. Esta reducción de la presión arterial 
puede conducir a una perdida de la autorregulación 
renal y provocar un retraso en la recuperación de 
la función renal33. En la mayoría de situaciones, se 
debe a un peso objetivo prescrito incorrectamente, 
combinaciones de fármacos prescritos o neuropatía 
autonómica34. Para mantener la estabilidad vascu-
lar y la perfusión glomerular el uso de la TRRC ha 
sido la técnica de elección ideal en comparación con 
otros métodos de eliminación22. Algunas publicacio-
nes han encontrado que su uso ha logrado un me-
nor uso de vasopresores disminuyendo así el riesgo 
de daño renal y eventos cardiacos adversos33.

Escenarios clínicos

• Sepsis

	 La LRA es una complicación grave y frecuente 
en pacientes con sepsis en estado crítico y se aso-
cia con un mayor riesgo de desenlaces severos35,36. 
Los mecanismos de daño se asocian a la existencia 
de niveles elevados de endotoxinas y citocinas [in-
terleucina 6 (IL-6), IL-8, IL-10 y factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α)] en la sangre que conllevan a 
una respuesta inflamatoria exacerbada, isquémica y 
nefrotóxica lo que favorece a una necrosis tubular 
aguda renal37,38. Se ha descrito que entre el 15-20% 
de los pacientes con LRA inducida por sepsis nece-
sitan TRR38. Su uso mejora la corrección de la acido-
sis metabólica al regular la eliminación del lactato, 
aniones no medidos y la eliminación de mediadores 
inflamatorios, entre otros, lo que  mejora la tasa de 
supervivencia20. A pesar de las medidas tomadas en 
UCI, la mortalidad en pacientes críticos asociada a 
LRA inducida por sepsis que reciben TRR siguen sien- 
do hasta de un 50 a 60%39. 

	 Por otro lado, en las medidas iniciales en la sep-
sis, la reanimación hídrica se ha convertido en un 
pilar importante del manejo de la terapia temprana 
dirigida por objetivos37. No obstante, la reanimación 
agresiva temprana con líquidos aumenta el riesgo 
de sobrecarga hídrica lo que conlleva a consecuen-

cias nocivas incluida la muerte40. Además, la perme-
abilidad microvascular y la fuga capilar generada 
por la respuesta inflamatoria, aumenta la acumula-
ción de liquido en el intersticio, pérdida de proteínas 
y edema tisular lo que conduce a la sobrecarga de 
líquidos37. Para contrarrestar la sobrecarga hídri-
ca existen estrategias que se basan en un manejo 
conservador, sin embargo, se han encontrado resul-
tados favorables en los pacientes después del inicio 
de CRRT protegiendo y mejorando la función renal41.

	 La TRRC se ha considerado como la modalidad 
de tratamiento establecida para pacientes críti-
camente enfermos que están hemodinámicamen-
te inestables38. Con el desarrollo de la técnica de 
CVVHDF los resultados de la sepsis ha mejorado 
notablemente42. Este modo terapéutico es capaz de 
eliminar y disminuir las concentraciones de los fac-
tores inflamatorios de forma continua controlando 
la desregulación secundaria a la sepsis43. Su inicio 
en las primeras horas utilizando una tasa de elimi-
nación 30 a 35 ml/kg/h está relacionado con mejo-
res resultados en pacientes con choque séptico20,39. 
Sin embargo, los ensayos clínicos sobre el riesgo de 
supervivencia, eliminación de citocinas, a través del 
uso de TRRC son escasos y con resultados contro-
vertido44–46.

	 Una reciente revisión sistemática y meta aná-
lisis evalúo los beneficios de la terapia reemplazo 
renal continuo incluyendo 695 pacientes con sepsis 
de 14 estudios diferentes. Demostró una reducción 
en mortalidad a 28 días (OR 0.53, IC95% 0.36 – 0.77, 
p= 0.001), así como reducción en la estancia hos-
pitalaria (-1.91, (IC95% -2.56 a -1.26, p=<0.001)). Sin 
embargo, los estudios incluidos en muchas ocasio-
nes de baja calidad, heterogeneidad y sesgos lo cual 
limita la generalización de estos resultados47.

• Transtornos Hidroelectrolíticos

	 Los trastornos hidroelectrolíticos graves en pa-
cientes con injuria renal aguda a menudo requieren 
terapia de soporte renal48. Aunque la hemodiálisis 
intermitente permanece como la de elección en 
algunos trastornos, algunas anormalidades elec-
trolíticas se tratan mejor con terapias continuas49. 

	 La hiponatremia crónica definida como un nivel 
bajo de sodio sérico durante más de 48 horas, es 
un problema modesto durante la terapia de sopor-
te renal50. Su corrección debe ser lenta, manteni-
endo una meta de corrección de 4 a 6 mEq/L por 
día, pero no más de 8 a 12 mEq/L por día(50–52). 
Esto es necesario para prevenir las secuelas neu-
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después de la lesión de los cardiomiocitos y mejorar 
el rendimiento cardiaco60.

• Intoxicaciones

	 Una variedad de xenobióticos, como alcoholes 
tóxicos, litio, salicilato, ácido valproico y metformi-
na, son dializables, y el uso oportuno de TRR puede 
evitar complicaciones graves44. El objetivo del trata-
miento es la eliminación rápida del agente ofensivo, 
siendo la hemodiálisis de alto flujo el método ideal, 
incluso en pacientes que son hemodinámicamente 
inestables61. Además, la eficacia de remoción depen-
de de las características de la toxina, volumen de 
distribución y de la modalidad de eliminación62. Sin 
embargo, existen algunos informes donde la TRRC 
ofrece una opción atractiva particularmente cuan-
do el agente ofensivo se mueve del comportami-
ento intracelular al extracelular constantemente63. 
Estos eventos rebote pueden conducir a un efecto 
tóxico tardío que aumenta el riesgo de desenlaces 
graves62.  

	 Los fenómenos de rebote se presentan usual-
mente en intoxicaciones agudas y crónicas en sus-
tancias como el litio64. En pacientes que reciben 
hemodiálisis de alto flujo para tratar el envenena-
miento el equilibrio lento del litio genera como re-
sultado un aumento de los niveles plasmáticos de 
6 a 8 horas después de finalizar la diálisis65. Por lo 
tanto el uso de TRRC puede evitar este fenómeno de 
rebote lo que evita en muchos casos la necesidad de 
una segunda sesión de hemodiálisis62. No obstante, 
en algunas situaciones donde existe intoxicaciones 
de gran volumen de distribución se ha descrito el 
uso de una hemodiálisis de alto flujo para eliminar 
la carga intravascular inicial seguida de TRRC para 
evitar el efecto rebote66,67. 

	 En situaciones de envenenamiento por xeno-
bióticos de alto peso molecular es preferible utili-
zar la TRRC en una modalidad convectiva66. Esto se 
debe a la capacidad de las membranas de efectuar 
el transporte masivo para eliminar moléculas de 
hasta 40,000 Daltons67,68. Aunque no es el método 
de elección primario en las intoxicaciones agudas, 
su utilidad debe reservarse a situaciones donde el 
estado clínico no permite una hemodiálisis de alto 
flujo o la probabilidad consecuente del fenómeno de 
rebote61.

Conclusiones

	 En los últimos años en pacientes críticos ha 

rológicas secundarias a la desmielinización os-
mótica48. En pacientes con hiponatremia severa la 
TRRC puede permitir la corrección predecible, lenta 
y controlada en comparación de pacientes con en 
comparación con hemodiálisis intermitente48. Esto 
se logra personalizado los circuitos o las sustancias 
de dializado del TRRC52. Sin embargo, a la fecha no 
hay un consenso sobre la seguridad y los beneficios 
de esta modalidad en este grupo de pacientes49. 

	 Los trastornos secundarios a los niveles eleva-
dos de potasio pueden ser mortales debido a la car-
diotoxicidad que afecta la conducción cardiaca y ge-
neran las arritmias fatales51. Actualmente se define 
como una concentración sérica mayor a 7 mmol/L 
o mayor de 5,5 mmol/L con cambios electrocardio-
gráficos48,53. Aunque la hemodiálisis intermitente es 
la modalidad preferida para una corrección rápida, 
la TRRC proporciona un control eficaz de las con-
centraciones plasmática de potasio44. 

• Falla cardiaca / sobrecarga de volumen	

	 La injuria renal aguda asociada a la insuficien-
cia cardiaca aguda es una emergencia clínica y cró-
nica caracterizada por una rápida progresión que 
amenazan la seguridad del paciente54. Después de 
la injuria inicial causada por el choque cardiogéni-
co y la respuesta neurohormonal secundaria, estos 
efectos ocasionan el deterioro de la perfusión renal 
y la LRA55. Esto conduce a un desequilibrio de líqui-
dos o electrolitos y la acumulación de metabolitos 
tóxicos que suprimen aún más la función cardiaca 
y causan inestabilidad cardiovascular56. Estos pa-
cientes suelen tener una respuesta refractaria al 
tratamiento farmacológico, requiriendo medidas de 
eliminación renal extracorpóreas57. Sin embargo, el 
momento exacto de inicio de la TRR en este grupo 
de pacientes sigue siendo controvertido debido a la 
falta de investigación específica58.

	 Actualmente el uso de TRRC para tratar la so-
brecarga hídrica en este grupo de pacientes es 
creciente57. La TRRC puede imitar la producción de 
orina eliminando lenta  y continuamente el agua del 
plasma58. La existencia de escenarios de inestabili-
dad cardiovascular, LRA y la sobrecarga de líquidos 
hace que este tipo de TRR represente una alternati-
va eficaz a la práctica convencional56. Su aplicación 
puede restaurar el daño renal y erradicar metabo-
litos tóxicos lo que reduce inmediatamente la pre-
carga con una mejora efectiva de los síntomas54,59. 
Además, se ha descrito que el uso de CVVH podría 
modular los mediadores inflamatorios liberados 
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existido controversia con las técnicas de terapias de 
reemplazo renal existente asociado a la modalidad 
de elección, dosis y tiempo de inicio. La TRRC es 
una excelente  opción de tratamiento establecida 
en pacientes hemodinamicamente inestables. Esto 
se debe a la eliminación gradual de aclaramiento 
de solutos, control azoemia, corrección hidroelec-
trolítica y modulación de respuesta inmune que 
impacta en la disminución de desenlaces clínicos 
graves. Sin embargo, aun no hay datos congruentes 
que avalen un mejor rendimiento con otros métodos 
para aumentar la supervivencia y el retorno de la 
función renal, en pacientes críticamente enfermos.  
por lo que se recomienda la realización de estu-
dios clínicos para ampliar y estudiar esta relación. 
Además, hay que tener en cuenta que el método de 
elección de la terapia de soporte renal debe guiarse 
según las necesidades terapéuticas, escenario del 
paciente y la disponibilidad de insumos operativa 
de la institución. 
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