
Introducción
Entre un 2 a 10% de los niños ingresados en unidades de cui-

dados intensivos pediátricos y neonatales sufren insuficiencia
renal aguda(1). Las causas de insuficiencia renal en la infancia
han cambiado en las últimas décadas, siendo en el momento ac-
tual, la insuficiencia renal aguda postquirúrgica, sobre todo tras
circulación extracórporea, la sepsis con fallo multiorgánico, el
shock, el síndrome hemolítico urémico, la asfixia perinatal, y
los traumatismos los factores etiológicos más importantes(1-4).
Menos frecuentes son el postoperatorio de trasplantes renales,
la hipovolemia debida a hemorragia, quemaduras o deshidrata-
ción, la glomerulonefritis aguda, la administración de quimio-
terapia en tumores linfoproliferativos, y el tratamiento con ami-
noglicósidos. 

En el tratamiento del fracaso renal agudo en la infancia se pue-
den utilizar tres métodos de depuración extrarrenal: la diálisis pe-
ritoneal, la hemodiálisis y las técnicas de depuración extrarrenal
continua (TDEC). La elección de la técnica de depuración ex-
trarrenal dependerá en cada paciente, de la patología responsable
de la insuficiencia renal aguda, de la afectación hemodinámica
y respiratoria, de las posibilidades y medios técnicos, y de la ex-
periencia del equipo médico con cada una de las técnicas. 

A pesar de que la diálisis peritoneal es un método eficaz para
el tratamiento de la insuficiencia renal aguda en la infancia, la
repercusión sobre la función respiratoria y hemodinámica, y el pe-
or rendimiento en los pacientes con bajo gasto cardíaco debido a
la disminución de perfusión de la membrana peritoneal, limitan su
utilización en los pacientes pediátricos con grave compromiso car-
diorrespiratorio(5,6). La hemodiálisis es la técnica que consigue
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Resumen. Objetivos: Analizar la eficacia de las técnicas de
depuración extrarrenal continua venovenosa con bomba en neonatos y
niños críticamente enfermos.

Pacientes y métodos: Se analizaron 10 episodios de insuficiencia
renal aguda en 9 pacientes de edades comprendidas entre 7 días y 2 años
y peso entre 2,9 y 13 kg tratados con técnicas de depuración extrarrenal
continua venovenosa (hemofiltración o hemodiafiltración), mediante la
aplicación de una bomba BSM-32-IC (Hospal) y filtros Miniflow de
0,04 m2 y FH22 de 0,2 m2. 

Resultados: Se utilizaron flujos sanguíneos entre 15 y 40 ml/min,
consiguiendo un flujo de ultrafiltración medio de 190 ± 61 ml/hora. La
técnica se mantuvo entre 5 y 58 horas, con una duración media de los
filtros de 16 ± 14 horas. En 3 episodios se suspendió la técnica por
recuperación de la función renal. Todos los pacientes toleraron
adecuadamente la técnica y no se produjeron complicaciones
secundarias importantes (isquemia arterial moderada de la extremidad
por canalización arterial en 1 paciente, alteraciones electrolíticas en 3,
hipotermia en 1 y necesidad de transfusión de plaquetas en 5).
Fallecieron 7 pacientes por shock y fallo multiorgánico sin relación con
la técnica de depuración.

Conclusiones: Las técnicas de depuración extrarrenal continua
venovenosa son útiles en el tratamiento de los niños críticamente
enfermos, y pueden utilizarse en neonatos a término y niños pequeños.
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CONTINUOUS VENO-VENOUS RENAL REPLACEMENT
THERAPIES IN CRITICALLY ILL NEONATES AND
CHILDREN

Abstract. Objective: The objective of this study was to analyze the
efficacy of continuous veno-venous renal replacement therapies in
neonates and children.

Patients and methods: We analyzed 10 episodes of acute renal
failure in 9 patients, between 7 days and 2 years of age and weighing
between 2.9 and 13 kg, treated with continuous veno-venous renal
replacement therapies (hemofiltration or hemodiafiltration) by using a
BSM-32-IC (Hospal) monitor and two types of hemofilters, Miniflow of
0.04 m2 (Hospal) and FH22 of 0.2 m2 (Gambro).

Results: We used a blood flow between 15 and 40 ml/min and
obtained an ultrafiltration rate of 190 ± 61 ml/hour. The mean life of the
hemofilters was 16 ± 14 hours, with the duration of the technique

between 5 and 58 hours. In three episodes the technique was ended
because of normalization of renal function. All patients tolerated
continuous renal replacement therapies without important secondary
effects (one patient had moderate ischemia of the leg because of
erroneous arterial catheterization, 3 patients had electrolyte alterations, 1
patient had hypothermia and 5 patients needed platelet transfusions).
Seven patients died because of shock and multiple organ failure which
was not related to the technique.

Conclusions: Continuous veno-venous renal replacement therapies
are useful in the treatment of critically ill children. Veno-venous
techniques can be used in term neonate and infants.

Key words: Continuous renal replacement therapies.
Hemofiltration. Hemodiafiltration. Acute renal failure. Intensive care.
Children. Neonate.



un mayor aclaramiento de urea y creatinina y una mayor depura-
ción de líquidos, pero la necesidad de accesos vasculares de gran
calibre y el riesgo de hipovolemia, que es muy mal tolerada por
los pacientes criticamente enfermos(7), limitan su utilización ex-
clusivamente a los niños mayores sin repercusión hemodinámica.
Desde que Kramer en 1977(8) describió la hemofiltración arterio-
venosa continua, las técnicas de depuración extrarrenal continua
se han convertido en el método dialítico más utilizado en pacien-
tes críticos, tanto adultos(9,10), como pediátricos(11-13).

Todas las técnicas de depuración extrarrenal continua
(TDEC)(14) (ultrafiltración continua (SCUF), hemofiltración
arteriovenosa continua (HAVC) o venovenosa continua (HVVC),
hemodiafiltración arteriovenosa (HDFAVC) o venovenosa
(HDFVVC), y hemodiálisis arteriovenosa continua (HDAVC) o
venovenosa continua (HDVVC), pueden ser utilizadas en niños,
aunque por su tamaño y volumen sanguíneo existen limitacio-
nes para su aplicación práctica. La experiencia en adultos ha de-
mostrado que las TDEC venovenosas con bomba son superio-
res a las técnicas arteriovenosas, siendo el método utilizado
actualmente en la mayoría de unidades de cuidados intensivos
de adultos(9,10). En niños la inexistencia de bombas y circuitos
sanguíneos adecuados para los pacientes más pequeños ha li-
mitado la utilización de las técnicas venovenosas. Recientemente
han sido introducidas en nuestro país 3 bombas para depuración
extrarrenal continua que pueden utilizarse en neonatos y lac-
tantes pequeños. El objetivo de nuestro trabajo es presentar la
experiencia preliminar con TDEC venovenosa con bomba en
neonatos a término y niños pequeños.

Pacientes y métodos
Desde mayo a septiembre de 1997 hemos tratado con TDEC

venovenosas 10 episodios de insuficiencia renal aguda en 9 ni-
ños críticamente enfermos (5 niñas y 4 niños). La edad de los
niños osciló entre 7 días y 2 años, siendo 4 de ellos menores
de 1 mes, y el peso entre 2,9 y 13 kg (6 pacientes pesaban me-
nos de 5 kg). En 7 pacientes la insuficiencia renal aguda ocurrió
en el postoperatorio de cirugía cardíaca, en uno secundaria a sep-
sis meningocócica y en una niña por tratamiento antineoplásico
de un tumor de Wilms estadio IV (Tabla I). La indicación de la
TDEC venovenosa fue en todos los pacientes una insuficiencia
renal aguda y/o hipervolemia severa. En un episodio (paciente
1) la TDEC venovenosa se inició tras un período inicial de he-
mofiltración arteriovenosa continua, y en el resto de los casos,
como técnica inicial de depuración extrarrenal, todos los pa-
cientes estaban sometidos a ventilación mecánica y presentaban
inestabilidad hemodinámica importante requiriendo infusión de
fármacos inotrópicos a dosis elevadas (dopamina entre 3 y 40
µg/kg/min todos los niños, adrenalina entre 0,5 y 12 µg/kg/min
5 pacientes, noradrenalina entre 2 y 3 µg/kg/min 2 niños, y mil-
rinona entre 0,4 y 0,7 µg/kg/min 5 niños). En todos los pacien-
tes se solicitó a los padres consentimiento informado antes de
iniciar la técnica.

Como acceso vascular se utilizó en todos los pacientes la ve-
na femoral, canalizada mediante técnica de Seldinger con un ca-

téter de poliuretano de doble luz de 6,5 French de calibre y 10
cm de longitud, con 3 orificios laterales conectados a una luz y
1 orificio distal conectado a la otra luz (Hemoaccess, Hospal).
El fabricante recomienda utilizar la luz conectada a los orificios
laterales como vía de salida de la sangre del paciente (“vía ar-
terial”) y el orificio distal como vía de retorno de la sangre (“vía
venosa”). Nosotros las hemos invertido en la mayoría de los pa-
cientes, utilizando el orificio distal como vía de salida de sangre
(arterial), tras comprobar que en algunos casos la bomba pro-
ducía una presión negativa excesiva que colapsaba la vena fe-
moral contra los orificios laterales sin conseguir el drenaje de la
sangre. Al utilizar el orificio distal como “ vía arterial” se so-
lucionó el problema en todos los pacientes. 

En todos los pacientes se utilizó el monitor BSM-32-IC
(Hospal), que dispone de una bomba de sangre, una bomba
para infusión de líquido de diálisis o líquido de reposición, je-
ringa para infusión de heparina, y alarmas con control auto-
mático de presión prefiltro, presión venosa, presión de coa-
gulación del filtro y detector de aire en cámara de recogida ve-
nosa. Se han utilizado circuitos neonatales específicos para el
monitor BSM-32-IC( Hospal), que precisan un volumen de
purgado de 33 ml, y como filtros, el Miniflow 10 (Hospal) con
una superficie de 0,04 m2 y un volumen de purgado de 3,5 ml
y el FH22 (Gambro) con una superficie de 0,2 m2 y un volu-
men de purgado de 11 ml. (Tabla II). Para el inicio de la téc-
nica se purgó el circuito con suero salino 0,9% heparinizado
con 5.000 U/L y se preparó concentrado de hematíes y/o al-
búmina al 5%. Antes de la conexión del circuito se adminis-
tró un bolo de heparina de 20 a 50 U/kg, excepto en los pa-
cientes con coagulopatía severa. Posteriormente se conectó la
“vía arterial” (de salida de sangre) a una de las luces del caté-
ter del paciente y se inició el procedimiento con un flujo san-
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Tabla I Edad, peso, diagnósticos y cirugía de los 
9 pacientes

Nº Edad Peso Diagnósticos Cirugía

1 3 m 4,5 D-TGA Corrección 
fisiológica

2 15 d 2,9 Interrupción istmo aórtico Conducto aórtico
3 15 m 8,5 Tumor de Wilms No
4 2 a 13 Sepsis meningocócica No
5 8 m 6 Cardiopatía compleja Recambio válvula 

mitral
6 5 m 4,7 Comunicación interventricular Corrección
7 7 d 3,4 Coartación aorta Corrección
8 12 d 3,2 D-TGA Ampliación de 

comunicación
interauricular

9 15 d 3,6 Cardiopatía compleja Cerclaje de arteria 
pulmonar

D-TGA: D-Trasposición de grandes arterias



guíneo de 30 ml/min. Una vez purgado el circuito y el filtro
con la sangre del paciente se conectó la vía venosa de retor-
no. En ningún caso purgamos el filtro con sangre de banco. Si
el inicio de la TDEC producía disminución de la tensión arte-
rial por hipovolemia se realizó expansión con concentrado de
hematíes y/o albúmina. 

El flujo sanguíneo se mantuvo en todos los pacientes entre
15 y 40 ml/min, modificándolo según el volumen de líquido
de ultrafiltrado deseado. En 9 episodios se realizó hemofiltra-
ción venovenosa continua (HVVC), utilizando la administración
del líquido de reposición previa al filtro. Como fluido de repo-
sición se preparó un líquido con sodio 140 mEq/L, cloro 105
mEq/L, bicarbonato 30 a 40 mEq/L, (en forma de ClNa 105
mEq/l y bicarbonato 25 a 35 mEq/L), calcio 3,5 mEq/L, mag-
nesio 1,5 mEq/L, y potasio entre 0 a 4 mEq/L, dependiendo de
su valor sérico. (A las concentraciones utilizadas se pueden unir
calcio y bicarbonato sin riesgo de precipitación). En la mayoría
de los casos para la administración de líquido de reposición se
utilizó una bomba volumétrica distinta a la del monitor BSM-
32-IC, debido a que permite controlar mejor el volumen de lí-
quido de reposición administrado (la bomba del aparato sólo per-
mite un flujo de reposición mínimo de 100 ml/h). En un caso se
realizó hemodiafiltración venovenosa continua (HDFVVC) con
administración de líquido de diálisis a 600 ml/h con la otra bom-
ba del monitor BSM32 . La cámara de recogida de ultrafiltra-
do se colocó entre 40 y 70 cm por debajo del filtro. No se utili-
zó ningún sistema para regular la salida de líquido de ultrafil-
trado. La anticoagulación se realizó mediante administración de
heparina continua antes del filtro de 5 a 10 U/kg/h para mante-
ner un tiempo de tromboplastina activado del doble del control
(Tabla III). En los pacientes con coagulopatía severa no se ad-
ministró heparina durante la TDEC.

En todos los pacientes se recogió prospectivamente infor-
mación sobre la vía canalizada, complicaciones de canalización,
flujo sanguíneo utilizado, volumen de líquido ultrafiltrado, tipo
de líquido y volumen del líquido de reposición y de diálisis, du-
ración de cada uno de los filtros, motivo de cambio de filtro,
complicaciones de la técnica, valores de plaquetas, urea, creati-
nina, y potasio antes de iniciar la técnica y a las 24 horas, du-
ración de la TDEC y motivo de la retirada.

Resultados
Funcionamiento de la técnica: en todos los pacientes la

TDEC venovenosa funcionó adecuadamente. Se utilizaron flu-
jos sanguíneos entre 15 y 40 ml/min (3 - 10 ml/kg/min), al-
cánzandose un volumen de ultrafiltrado horario medio de 190,5
± 61,8 ml/h (rango 82 a 272 ml/h), que corresponden a 15 a
60 ml/kg/hora. Se utilizaron un total de 15 filtros (Tabla IV).
La vida media de los filtros fue de 16,6 ± 14,9 horas (rango
2 a 58 horas). El cambio de filtro se produjo por coagulación
en 5 ocasiones, y por rotura en uno. En 9 ocasiones el filtro se
retiró mientras estaba funcionando correctamente (en 2 por re-
cuperación de la función renal y en 7 por fallecimiento del pa-
ciente). Algunos de los filtros se coagularon debido a no so-
lucionar correctamente alguna de las alarmas del monitor (ai-
re en la cámara cazaburbujas y aumento de presión arterial o
venosa), probablemente por insuficiente conocimiento del mo-
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Tabla II Filtros utilizados, flujo sanguiíneo y flujo 
de ultrafiltración

Paciente Filtro Número de Flujo sangre Volumen 
filtros ml/min ultrafiltrado

ml/h

1 MINIFLOW 3 20-30 251
FH22

1* FH22 1 30 272
2 MINIFLOW 1 30 82
3 MINIFLOW 1 40 130
4 FH22 1 20 - 30 215 
5 FH22 3 20 - 30 255
6 FH22 25 - 30 208 
7 FH22 1 20 - 30 191
8 FH22 1 20 - 30 164 
9 FH22 2 15 - 30 137

MINIFLOW

* 2º episodio de insuficiencia renal aguda 

Tabla III Anticoagulación administrada y 
complicaciones 

Paciente Heparina Complicaciones Transfusiones
U/kg/h Durante la técnica

1 5 - 10 Alcalosis metabólica Hematíes
(L. de reposición con Plaquetas 
excesivo CO3H) (trombopenia previa)

2 5 NO NO
3 0 NO Plaquetas 

(trombopenia previa)
4 0 NO Hematíes

Plaquetas (C.I.D previa)
5 10 Hiponatremia Plaquetas (C.I.D. previa)

Hipocloremia Hematíes
Hipocalemia 

6 10 NO Plaquetas (trombopenia 
previa)

7 10 Hiponatremia Hematíes
Hipocalcemia Plaquetas (trombopenia 
Hipocalemia previa)

8 NO NO NO
9 0 - 10 Vascular (*) NO

Trombopenia
Hipotermia

*Canalización por error de arteria femoral con lesiones isquémicas del
miembro inferior



nitor por parte de todo el personal médico y de enfermería
de la UCIP. 

Comparación con las técnicas arteriovenosas: el paciente nº
1 fue tratado inicialmente con hemofiltración arteriovenosa con-
tinua y posteriormente con hemofiltración y hemodiafiltración
venovenosa continua. Con la técnica venovenosa se consiguió
un volumen de ultrafiltrado significativamente superior, y una
mayor duración de los filtros, a pesar de ser el primer paciente
en que se utilizó el monitor. En la Tabla IV se recogen los datos
de comparación entre ambas técnicas. 

Complicaciones: (Tabla III). La canalización de la vía ve-
nosa femoral se realizó en todos los pacientes sin producirse
complicaciones hemorrágicas, a pesar de que algunos de ellos
presentaban coagulación intravascular diseminada severa. En el
paciente nº 9 con cardiopatía cianógena con hipoxemia severa
(PaO2 arterial 20 mmHg) se canalizó por error la arteria femo-
ral derecha produciéndose tras la inserción del catéter fenóme-
nos isquémicos del miembro inferior izquierdo con pequeñas
zonas necróticas de la piel en pie y dedos. En algunos pacientes
se produjo edema moderado por alteración del retorno venoso
del miembro inferior canalizado. 

Un paciente presentó alcalosis metabólica secundaria a ex-
cesivo aporte de bicarbonato en el líquido de reposición y otros
dos niños, alteraciones electrolíticas (hiponatremia, hipocalemia
e hipocalcemia) que requirieron aumento de aportes. En todos
los pacientes la temperatura disminuyó tras la instauración de
la técnica. Sólo en un caso (paciente nº 9) se produjo hipotermia
importante (temperatura de 34 º C), a pesar de tratamiento con
cuna térmica, manta y calentamiento del líquido de reposición.
Seis pacientes requirieron transfusión de plaquetas tras la ins-
tauración de la TDEC, aunque todos ellos presentaban trombo-
penia severa previa. Un paciente presentó disminución de la ci-
fra de plaquetas secundaria a la técnica sin precisar transfusión. 

Evolución: las TDEC venovenosas se mantuvieron entre 5
y 58 horas (media 25,1 ± 17,1 horas). Las TDEC se retiraron en

3 episodios por recuperación de la función renal y en 7 por fa-
llecimiento del paciente. En ningún caso se retiró por compli-
caciones secundarias a la técnica. Fallecieron 7 de los 9 pacien-
tes (77%). La causa de muerte fue en todos ellos shock asocia-
do a fallo multiorgánico. Ningún paciente falleció por insu-
ficiencia renal ni por complicaciones derivadas de la técnica.

Discusión
En el momento actual las TDEC son los métodos de trata-

miento más utilizados en los pacientes pediátricos críticamen-
te enfermos, desde neonatos prematuros(11,15), a lactantes y niños
mayores(4,11-13,16,17). Inicialmente se utilizaron en niños con insu-
ficiencia renal aguda o hipervolemia, pero progresivamente sus
indicaciones se han ampliado a “enfermedades no renales”(18),
como el tratamiento de alteraciones electrolíticas severas(19), des-
compensaciones agudas de enfermedades congénitas del meta-
bolismo(20), prevención y tratamiento de la lisis tumoral(21,22), sep-
sis y fallo multiorgánico(23-25), durante la circulación extracór-
porea(26), y para el mantenimiento de los pacientes con fracaso
hepático agudo previo al trasplante hepático(27). 

Aunque las técnicas arteriovenosas son métodos terapéuti-
cos habituales, en la mayor parte de las unidades de cuidados in-
tensivos pediátricas y neonatales, existe poca experiencia con la
aplicación de técnicas venovenosas con bomba, sobre todo en
neonatos y lactantes pequeños(5,11,16,24).

Accesos vasculares: los accesos vasculares constituyen una
de las mayores limitaciones para la aplicación y funcionamien-
to de las TEDC venovenosas en el neonato y el lactante. En
los niños, el pequeño acceso vascular hace que el flujo sanguí-
neo a través del filtro sea muy inferior al que se encuentra en los
adultos, lo que contribuye a un menor flujo de ultrafiltración y
a una mayor facilidad de coagulación disminuyendo la vida me-
dia del filtro. Para aplicar las técnicas de depuración venoveno-
sa se pueden utilizar un catéter de doble luz o dos catéteres de
una luz. Es importante emplear catéteres especiales con sufi-
ciente rigidez, ya que los utilizados habitualmente para canali-
zar vías centrales pueden colapsarse o acodarse por la presión
negativa ejercida por la bomba. Algunos autores recomiendan
utilizar en los neonatos 2 catéteres de una sola luz y 5 French de
calibre, el “arterial” o de salida en cava superior a través de sub-
clavia o yugular, y el de retorno o venoso en vena femoral(11,16).
Nosotros hemos utilizado un catéter de doble luz de 6,5 Fr in-
troducido por vía femoral en todos los pacientes con buenos re-
sultados, aunque pensamos que el calibre de este catéter puede
ser excesivo para neonatos con peso inferior a 2,5 ó 3 kg y pue-
de ser más conveniente en estos casos utilizar 2 catéteres.

Bombas: la mayor parte de las bombas para infundir san-
gre y bombas de hemodiálisis utilizan un volumen de cebado de
sangre excesivo y funcionan con flujos sanguíneos demasiado
elevados, lo que ha limitado su aplicación en neonatos y lac-
tantes. En los últimos años se han desarrollado diversas bombas
de sangre (RS7800 Minipump (Renal Systems), BSM32SC
(Hospal), HP150 (Medica), BM11 blood monitor pump (Baxter),
Diapact CRRT (Braun), que pueden ser utilizadas para la apli-
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Tabla IV Comparación entre la hemofiltración 
arteriovenosa continua y la 
hemofiltración venovenosa continua en el 
paciente 1

Arteriovenosa Venovenosa

Técnicas Ultrafiltración Hemofiltración
Hemofiltración Hemodiafiltración

Tipo de filtros FH22 - minifilter plus FH22 - miniflow
Nº de filtros 9 4
Duración media 8 13 *
del filtro (horas)
Ultrafiltrado 41 255
ml/hora

* El último filtro se retiró tras 8 horas por fallecimiento del paciente
mientras estaba funcionando adecuadamente.



cación de TDEC venovenosas en niños. Los aparatos para rea-
lizar TDEC venovenosa deberían contar con una bomba de san-
gre regulable a flujos sanguíneos muy bajos, una bomba para in-
fusión de líquidos (líquido de reposición y/o de diálisis), una
bomba de heparina, monitorización de presión prefiltro y de re-
torno, y detectores con alarma de presiones de entrada y sali-
da, de aire en el sistema, y de fuga de sangre. También sería con-
veniente que tuvieran un sistema para calentar los líquidos uti-
lizados como reposición, y un sistema de control y autorregula-
ción de las entradas y salidas de líquidos.

Nuestro estudio demuestra que la bomba BSM-32-IC de
Hospal puede utilizarse en neonatos a término y lactantes pe-
queños. El circuito sanguíneo neonatal de bajo volumen 33 ml
permite su aplicación a pacientes de bajo peso con poca reper-
cusión hemodinámica. Son necesarios estudios que analicen su
utilidad en recién nacidos con peso inferior a 3 kg (aunque al-
gunos autores han utilizado las técnicas de depuración extrarre-
nal en un neonato de 1,7 kg de peso)(16). Nosotros hemos utili-
zado flujos sanguíneos entre 15 y 40 ml/min , similares a los de
otros estudios pediátricos(11,16) y que coinciden con experiencias
en animales que recomiendan utilizar flujos sanguíneos entre 5
y 10 ml/kg/min(28). El volumen de ultrafiltración alcanzado en
nuestros pacientes fue elevado (190 ml/ hora), lo que permitió
administrar sin problemas la medicación y nutrición necesa-
rias y realizar el balance negativo deseado. Algunos autores uti-
lizan una bomba en el líquido de ultrafiltrado para regular el vo-
lumen de ultrafiltración(16). Nosotros hemos preferido dejar li-
bre el flujo de ultrafiltración y variar el volumen de líquido de
reposición, dependiendo del balance hídrico deseado y de la re-
percusión hemodinámica sobre el paciente, aunque esto requie-
re mayor vigilancia y control del balance de líquidos.

La administración de líquido de reposición antes del filtro
aumenta el volumen de líquido ultrafiltrado y al disminuir la he-
moconcentración disminuye la posibilidad de coagulación del
filtro lo que aumenta su vida media(11). En nuestros pacientes
la vida media del filtro fue más corta que la descrita por otros
autores en niños (24 a 48 horas)(11,16), debido en parte, proba-
blemente, a una falta de experiencia con el manejo de la bom-
ba, y a que la mitad de los filtros se retiraron por fallecimiento
del paciente mientras funcionaban correctamente. 

Heparinización: las TDEC venovenosas requieren una me-
nor heparinización que las técnicas arteriovenosas, ya que al
mantener un mayor flujo sanguíneo a través del filtro la posi-
bilidad de coagulación es menor(29). Por esta razón el riesgo de
sangrado sistémico es menor. Se recomienda mantener un tiem-
po de coagulación o de tromboplastina activado en la muestra
extraída después del filtro entre 1,5 y 2 veces el control(11,16,29).
En pacientes con riesgo elevado de sangrado se puede emplear
heparina a dosis bajas (2,5 UI/kg/h) asociada a prostaciclina (5
-20 ng/kg/min)(11), e incluso no utilizar anticoagulación, como
hicimos en algunos pacientes. 

Complicaciones: las complicaciones de las TDEC venove-
nosas se pueden clasificar en problemas técnicos y complica-
ciones clínicas(30). Los principales problemas técnicos son el mal

funcionamiento del acceso vascular, la coagulación del filtro, la
desconexión del circuito, el acodamiento de las líneas, el em-
bolismo aéreo (muy raro ya que los aparatos tienen cámara ca-
zaburbujas y sistema de detección de aire y parada automática
de la bomba), los trastornos hídricos (hipervolemia- hipovole-
mia), por error en los cálculos del balance hídrico y/o en el apor-
te de líquidos de reposición y las alteraciones electrolíticas, por
errores en la preparación de soluciones de reposición, como ocu-
rrió en uno de nuestros pacientes. El riesgo de complicaciones
técnicas disminuye con el entrenamiento del personal médico y
de enfermería que maneja al paciente(30).

Las complicaciones clínicas más importantes son: la isque-
mia, perforación y/o sangrado de los vasos sanguíneos, sobre to-
do durante la canalización de los accesos vasculares, como ocu-
rrió en uno de nuestros pacientes(11,30). También puede produ-
cirse sangrado sistémico por la heparinización y/o por el con-
sumo de plaquetas en el filtro(11,24). Seis de nuestros pacientes
precisaron transfusiones de plaquetas durante la realización de
las TDEC, aunque todos ellos presentaban trombopenia antes de
iniciar la técnica. Las TDEC pueden producir hipotermia debi-
do al paso de sangre por el circuito extracorpóreo(30,31). La hi-
potermia es directamente proporcional al volumen del líquido
de ultrafiltración(31), y aunque, generalmente, puede controlarse
con calentamiento externo y/o del líquido de reposición, puede
convertirse en un problema importante en neonatos y lactantes
pequeños, como ocurrió en uno de nuestros casos. Otras com-
plicaciones son la trombosis, infección local y/o sistémica, y re-
acciones alérgicas(30).

Comparación entre las diversas técnicas de depuración ex-
trarrenal: La principal ventaja de las TDEC con respecto a la he-
modiálisis es la menor alteración hemodinámica, ya que el ro-
bo de líquidos se realiza de forma continua(7). Esto permite su
utilización en pacientes hemodinámicamente inestables, y en ni-
ños muy pequeños, incluso prematuros. Tiene menor riesgo de
sangrado, al precisar menor heparinización, y no requiere per-
sonal tan especializado como la hemodiálisis, pudiendo ser apli-
cado y controlado por el personal de enfermería de cuidados in-
tensivos pediátricos(32). La mayor desventaja de las técnicas de
depuración continua en niños con respecto a la hemodiálisis es
su menor capacidad de depuración de urea y creatinina. 

En comparación con la diálisis peritoneal las TDEC consi-
guen un mayor balance negativo de líquidos, permiten un ma-
yor aporte nutricional sin riesgo de hiperglucemia, son más có-
modas para el paciente, pueden ser aplicadas sin limitaciones en
niños con patología abdominal(5,32), y no producen alteración de
la función respiratoria, e incluso mejoran la oxigenación(23). Sus
desventajas son el riesgo en los accesos vasculares, la necesidad
de transfusiones de sangre repetidas y la menor capacidad de de-
puración de urea y creatinina(32).

Las ventajas de las TDEC arteriovenosas en niños con res-
pecto a las venovenosas son: 

1. Son más sencillas de aplicar, ya que no requiere la utili-
zación de bombas. Esto permite aplicarla a niños con cualquier
edad y patología. 2. Se aprenden más facilmente. 3. Requieren
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circuitos extracorpóreos más pequeños, lo que disminuye el ries-
go de hipovolemia. 4. Tienen menor riesgo de embolia gaseosa.
5. Tienen menor incidencia de problemas técnicos. Las técnicas
venovenosas producen mayor número de problemas técnicos
(alarmas de aire, presión, fugas de sangre). 6. Son más baratas
y, por tanto, accesibles para cualquier unidad de cuidados in-
tensivos pediátricos.

Por el contrario, las ventajas de las técnicas venovenosas
son: 1. Garantizan un flujo sanguíneo controlado y un volu-
men de ultrafiltrado regular, independiente de la presión arterial
media del paciente. 2. Consiguen mayor volumen de ultrafiltra-
do y por tanto mayor capacidad de eliminación de solutos. 3.
Necesitan menor heparinización al mantener un flujo sanguíneo
más elevado a través del filtro. 4. Evitan las complicaciones de-
rivadas de la utilización de la vía arterial, ya que sólo precisa
la canalización de una o dos vías venosas. 5. Permiten una rá-
pida detección del malfuncionamiento del hemofiltro al dispo-
ner de un doble monitor de presión, pre y postfiltro. Se detecta
la disminución de rendimiento del filtro por coagulación o re-
vestimiento proteico de las fibras, antes que disminuya el vo-
lumen líquido de ultrafiltrado. Las bombas de hemofiltración
actuales pueden detectar precozmente la rotura del hemofiltro
mediante un detector de sangre en el líquido de ultrafiltrado.
También disponen de detector de burbujas en la vía venosa que
automaticamente cierra la vía. 6. Aumentan la vida media de los
hemofiltros de 12 a 18 h hasta 2-3 días, lo que disminuye las pér-
didas sanguíneas, permitiendo una menor manipulación del sis-
tema y disminuyendo el trabajo de enfermería(11).

Influencia de las TDEC sobre el pronóstico de los pacientes:
a pesar del progreso en el tratamiento de los niños críticamente
enfermos con insuficiencia renal aguda la mortalidad no ha dis-
minuido significativamente, probablemente debido a que la in-
suficiencia renal no es la causa de muerte de estos pacientes, si-
no la enfermedad subyacente y/o el fallo multiorgánico, tal co-
mo ocurrió en nuestra serie. La mortalidad de los pacientes en
nuestro estudio fue muy elevada, aunque ninguno de nuestros
pacientes falleció como consecuencia de la insuficiencia renal.
La mortalidad es similar a la encontrada con hemofiltración
arteriovenosa en un estudio previo realizado por nuestro gru-
po(33), y la referida en otros estudios pediátricos de similares ca-
racterísticas tratados con TDEC venovenosas(11,16), y a la publi-
cada en adultos(9,34). La mortalidad es más elevada en los niños
que sufren insuficiencia renal aguda en el curso de una sepsis
con fallo multiorgánico(24), en el postoperatorio de cirugía car-
díaca(5,35), o en el trasplante de médula ósea(4). Por el contrario
los niños con lisis tumoral o síndrome hemolítico-urémico son
los que presentan mejor pronóstico(4,6). Varios estudios han en-
contrado que los factores que se correlacionan con mayor mor-
talidad en los niños con insuficiencia renal aguda son la hipo-
tensión, las presiones venosas muy elevadas, la necesidad de fár-
macos inotrópicos a concentraciones elevadas, la necesidad de
asistencia respiratoria, la edad menor de 1 mes y la necesidad de
técnicas diálisis(2,4). Todos nuestros pacientes presentaban varios
de estos factores de riesgo.

Concluimos que las técnicas de depuración extrarrenal con-
tinua venovenosas son útiles en el tratamiento de la insuficien-
cia renal aguda y la hipervolemia en el neonato y lactante pe-
queño, aunque exigen un mayor entrenamiento y dificultad téc-
nica que las técnicas arteriovenosas. Son necesarios estudios que
analicen su utilidad en neonatos prematuros. 
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