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El fracaso renal agudo (FRA) es un problema co-
mún en pacientes críticos. En el estudio que realizó
el grupo de trabajo de cuidados intensivos nefrológi-
cos de la SEMICYUC, en que participaron 41 servi-
cios de medicina intensiva españoles1, la incidencia
de FRA fue del 5,6%. Esta incidencia se eleva al
8,6% si se retiran los pacientes coronarios, con inci-
dencia significativamente menor (1%). Además, este
fracaso suele producirse en el seno del síndrome de
disfunción multiorgánica. En este mismo estudio el
93% de los FRA iba acompañado de uno o más fa-
llos orgánicos. Además la rapidez del deterioro no
permite la respuesta adaptativa. El manejo del FRA
del paciente crítico es uno de los aspectos que más
ha evolucionado en los últimos 25 años. El objetivo
del tratamiento es diferente del de los pacientes con
insuficiencia renal crónica, en el que se intenta retra-
sar al máximo el inicio de la depuración extracorpó-
rea. En el paciente con FRA, intentamos minimizar
las complicaciones “metabólicas” que pueden afec-
tar negativamente a la evolución de nuestros pacien-
tes; por ello, en este contexto clínico los criterios de
“dosificación” de la depuración extrarrenal del pa-
ciente crónico no son necesariamente aplicables.
Preferiremos hablar, pues, de “soporte renal” frente
al concepto más simple de “depuración renal”.

Las técnicas continuas de remplazo renal (TCRR)
han ocupado en los últimos años un puesto impor-
tante en la depuración renal en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI). En el estudio español1, el

38% de los FRA recibió tratamiento de depuración
extracorpórea. Para el 84% de éstos fueron TCRR.
Este predominio se basa en una serie de característi-
cas que implican ventajas de las TCRR frente a la
hemodiálisis intermitente (HDI) en pacientes críti-
cos2. La principal es la mayor estabilidad hemodiná-
mica que se logra con su uso; que permite su utiliza-
ción en pacientes inestables, en los que la HDI es
muy difícil de realizar. La TCRR es un tratamiento
lento y continuado que evita los bruscos cambios en
la volemia y en las concentraciones de electrólitos
que se producen con la técnica convencional. La eli-
minación gradual y continua de agua y metabolitos
tóxicos permite una gran flexibilidad en el manejo
hidroelectrolítico, generando “espacio” para la ad-
ministración de nutrición artificial completa y medi-
cación intravenosa3. Además, puede generar una
mejoría en el intercambio gaseoso por disminución
de la presión hidrostática y por mejora de las presio-
nes de llenado ventricular4.

Otra ventaja de las técnicas continuas es el con-
trol metabólico que conllevan, evitando concentra-
ciones elevadas de urea, con eliminación brusca,
que se aprecian con la HDI. Además, varios estudios
han demostrado que la dosis de depuración que se
obtiene con la HDI es muchas veces inferior a la 
dosis considerada como mínima en pacientes con in-
suficiencia renal terminal5-8; muy inferior a la nece-
saria en pacientes críticos catabólicos. Con la utili-
zación juiciosa de los fluidos de reposición, la
concentración de electrólitos se puede aumentar o
disminuir de forma gradual, independientemente de
los cambios en el volumen corporal total de agua9.

Otras ventajas potenciales incluyen un bajo volu-
men sanguíneo extracorpóreo, menor activación del
complemento (por el uso de membranas más bio-
compatibles), eliminación preferente de líquido del
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espacio intersticial y tasa de complicaciones muy es-
casa10. Todo ello, unido al hecho de que las TCRR
en sus diversas modalidades permiten el control de la
uremia y el volumen intravascular sin restricción de
la dieta proteica ni de líquidos, así como que no re-
quieren personal especializado en técnicas de diáli-
sis, las han convertido en unas técnicas ampliamente
utilizadas en las unidades de cuidados intensivos10,11.

Hay muchos trabajos que apoyan la utilidad de la
técnica en el fracaso renal agudo; incluso en pacientes
altamente catabólicos10. Aunque la alta capacidad de
eliminación de fluidos con estas técnicas no se cues-
tiona (el balance hídrico obtenido se puede adaptar a
la situación de cada paciente y a cada momento evo-
lutivo), está menos documentado el aclaramiento de
solutos necesario para conseguir el mejor control me-
tabólico del paciente. Algunos trabajos, ya clásicos,
que han iniciado profilácticamente el tratamiento dia-
lítico, sugieren que mantener las cifras de nitrógeno
ureico por debajo de 100-120 mg/dl mejora la super-
vivencia en el fracaso renal agudo. En esta misma lí-
nea, un trabajo que comparaba dos técnicas continuas
(espontánea y con bomba) demostró una mayor su-
pervivencia al aumentar el aclaramiento de urea des-
de 7,5 hasta 15 l/día12. Parece, pues, que el objetivo
terapéutico debería ser la consecución de los aclara-
mientos antes mencionados; fácilmente obtenibles
con la hemofiltración continua (especialmente con las
técnicas venovenosas con bomba)2,3.

Por las ventajas mencionadas, las TCRR general-
mente son consideradas de elección para el trata-
miento del FRA en pacientes críticos13. Sin embar-
go, aunque facilitan mucho el tratamiento de estos
pacientes, no se ha demostrado claramente que estas
técnicas mejoren la supervivencia9,13.

Se han publicado muchos estudios que valoran al-
guna de las técnicas continuas3,4,10,11,14 y muestran una
amplia variedad de tasas de supervivencia (40-80%),
que pueden explicarse en parte por la diferencia de
los pacientes analizados (afección y gravedad).

Varios estudios recientes han comparado la evo-
lución de pacientes con FRA tratados con hemodiá-
lisis intermitente o con TCRR2. La mayoría de los
estudios encuentra una tendencia hacia una mejor
evolución de los pacientes tratados con alguna de las
técnicas continuas. La mejoría evolutiva en los pa-
cientes tratados con TCRR está sugerida por el ha-
llazgo de supervivencias similares a la de los pa-
cientes tratados con HDI, a pesar de tratarse de
pacientes más graves (mayor puntuación APACHE
II y mayor número de fracasos orgánicos). La mayor
parte de los estudios retrospectivos comparaba a pa-
cientes tratados con TCRR y controles históricos
tratados con HDI. Por lo tanto, otros factores dife-
rentes del mero uso de técnicas continuas han podi-
do influir en el descenso de la mortalidad observado
(mejor tratamiento integral, nuevos fármacos, mejo-
ría nutricional, etc.). De los estudios prospectivos y
aleatorizados realizados hasta la fecha, el estudio de
Mehta et al15 presenta graves problemas metodológi-
cos que impide obtener conclusiones adecuadas: pri-
mero, la aleatorización fracasó en la distribución de

los grupos, ya que los pacientes asignados al grupo
de hemofiltración continua presentaban mayor gra-
vedad (según sus valores de APACHE II y III); se-
gundo, existe una seria limitación del poder estadís-
tico, ya que se atribuyó una mortalidad del 70% al
grupo control de diálisis intermitente, cuando la
mortalidad real se situó en el 40-50%; tercero, los
pacientes con presión arterial media (PAM) inferior
a 70 mmHg fueron excluidos del estudio (población
que más se podría haber beneficiado del uso de una
TCRR); cuarto, se permitía el crossover de pacien-
tes. A pesar de todo, el grupo de pacientes someti-
dos a TCRR que sobrevivió presentó una mejoría
evolutiva en su función renal (92,3 frente a 59,4%; p
< 0,01). El otro estudio aleatorizado de un cierto vo-
lumen (100 pacientes)16 encontró un descenso del
15% en la mortalidad del grupo sometido a TCRR
(no significativo). Algunos pacientes del grupo de
diálisis intermitente tuvieron que ser excluidos del
análisis por inestabilidad hemodinámica grave. De
haberlos incluido, la disminución de la mortalidad
en el grupo de TCRR habría ascendido hasta más
del 20%. Además, en estos estudios existe un claro
sesgo en contra de las técnicas continuas, ya que
muchos pacientes seleccionados para recibir técni-
cas intermitentes no pueden completar el estudio por
grave inestabilidad hemodinámica. En un reciente
metaanálisis publicado17 con todos los estudios rea-
lizados hasta el momento (13 estudios, con 1.400
pacientes) se encuentra que cuando se compara a pa-
cientes con similar gravedad, la disminución de la
mortalidad hospitalaria con las técnicas continuas es
claramente significativa (p < 0,01). Además, en es-
tos estudios se demuestra que la recuperación del
FRA es significativamente mejor y más rápida cuan-
do se utilizan las técnicas continuas.

En cuanto a los criterios de “dosificación” de la de-
puración extrarrenal, su inicio y retirada, varios estu-
dios “clásicos” parecían orientar hacia la idea de que
una mayor cantidad de tratamiento dialítico condicio-
naba una mayor supervivencia12. Existen algunos tra-
bajos recientes que arrojan alguna luz al respecto.

Parece que una mayor cantidad de depuración se
correlaciona con una mejoría pronóstica. En este
sentido, el reciente trabajo prospectivo-aleatorizado
de Ronco et al18 demuestra en un grupo de 425 pa-
cientes críticos con FRA que, al menos cuando usa-
mos membranas de polisulfona, el volumen de he-
mofiltrado horario debe ser superior a 35 ml/kg,
consiguiendo un descenso significativo en la morta-
lidad de estos pacientes (p < 0,0007) a los 15 días de
haber suspendido la TCRR. El análisis se hizo por
intención de tratar, y comparaba 3 volúmenes de he-
mofiltración horaria: 20, 35 y 45 ml/kg. La diferen-
cia de mortalidad se encuentra entre el primero de
los grupos y los dos restantes.

Este principio también debe extenderse al uso de
técnicas intermitentes. El grupo de Schiff et al19 ha
demostrado una mejor supervivencia y recuperación
del FRA cuando la diálisis convencional se realiza
de forma diaria, frente a la cadencia alterna clásica.
Estos autores realizan un estudio prospectivo de
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asignación no aleatoria (aunque alternante) sobre
146 pacientes críticos con FRA, a los que someten
alternativamente a un tratamiento de HDI a días al-
ternos frente a una HDI diaria. El objetivo primario
fue valorar la supervivencia a los 14 días de la últi-
ma sesión de HD. Existió un cierto enmascaramien-
to hasta el final de la primera sesión de HDI. La dis-
tribución entre grupos fue homogénea, aunque su
gravedad no parecía excesiva. La duración y la efi-
cacia de cada sesión de HDI fueron similares entre
grupos. La HDI diaria provocó menos episodios de
hipotensión arterial y condujo a un mejor control de
la uremia y a una resolución más rápida del FRA (9
± 2 frente a 16 ± 6 días; p < 0,001). La mortalidad,
según el análisis de la intención de tratar, fue del 28
frente al 46% en el grupo de HDI a días alternos (p
< 0,01). Asimismo, la HDI diaria condicionó un me-
nor desarrollo de SIRS-sepsis, insuficiencia respira-
toria y hemorragia gastrointestinal, así como menor
progresión del FRA de no oligúrico a oligúrico.

La idea de hacer más “continuas” las técnicas in-
termitentes ha llevado a algunos grupos a idear la
técnica SLEDD (Slow low-efficient daily dialysis),
que podría tener utilidad en algunos contextos. Con-
siste básicamente en una HDI llevada a cabo con
bajo flujo sanguíneo y de líquido de diálisis, durante
más tiempo (6-12 h/día)20. Esta técnica ofrece mayor
estabilidad hemodinámica, mejor corrección de la
hipervolemia y un control metabólico más adecuado
que las técnicas intermitentes clásicas.

Del mismo modo, un inicio más precoz de la
TCRR en el seno del episodio de FRA parece con-
llevar una mejoría pronóstica. Aquí destacamos el
estudio de Gettings et al14 que demuestra, en un gru-
po de 100 pacientes traumatizados con FRA, que el
inicio de la depuración con valores de urea inferiores
a 60 mg/dl mejora la supervivencia de estos pacien-
tes, que presentaban similar es gravedad (puntuación
de ISS, nivel de conciencia por Glasgow Coma Sco-
re, incidencia de shock en el momento del ingreso,
etc.) y aclaramiento de creatinina antes de introducir
la TCRR. La introducción de la hemofiltración en
fases más tempranas de enfermedad (niveles meno-
res de BUN) implica una mejoría pronóstica (super-
vivencia del 80% en el grupo de introducción precoz
y del 61% en el de introducción tardía; p < 0,04).
Otros autores también han encontrado una mejor
evolución en el grupo de pacientes con inicio más
precoz de la depuración extracorpórea10,18.

En conclusión, parece que debemos introducir los
criterios de dosificación y precocidad cuando pensa-
mos en ofrecer un tratamiento de depuración extra-
corpórea a nuestros pacientes con FRA.

En cuanto a la técnica más adecuada, y sin crite-
rio de exclusividad, parece claro que si ya tenemos
las TCRR (técnicas razonablemente eficientes y de
mínimas complicaciones con la formación y el equi-
pamiento adecuados, y que además nos permiten un
importante grado de autonomía en el manejo del pa-
ciente crítico con FRA), éstas deberían ser las técni-
cas de elección en nuestro medio. Técnicas que, por
otro lado, son capaces de adecuar la dosificación de

la depuración extrarrenal a las necesidades de nues-
tros pacientes, y que han demostrado condicionar su
mejoría evolutiva.

En cualquier caso, esperemos que en un futuro
muy próximo podamos resolver definitivamente los
enigmas que persisten en este campo de la atención
al paciente crítico.
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