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RESUMEN
La insuficiencia renal aguda constituye una de las complica

ciones más importantes en los niños en cuidados intensivos y cuando
ésta se presenta se asocia con una mortalidad elevada. Son innume
rables las etiologías que finalmente desencadenan oligo-anuria así co
mo un·exceso de agua corporal total. En estos pacientes el manejo de
líquidos vg. drogas vasoactivas, alimentación parenteral/enteral, está
limitado ya que se impone la reducción de la cantidad de líquidos que
el nifio recibirá en 24 horas.

Describo en este trabajo de revisión una técnica con la cual el
problema de oligo-anuria es obviado y por 10 tanto el manejo de los lí
quidos en nuestros pacientes pediátricos es facilitado, permitiendo bá
slcarn.ente un aporte calórico acorde con las necesidades y un mane
j o liberal de los requerimientos diarios de líquidos.

Hemofntración ha sido probada extensivamente, es segura y
eficaz y día con día se descubren nuevas aplicaciones para su uso.
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AB5TRACT
Acute renal failure 1s one of the most important complications

iun children in intensive careo When this complication is presento
mortality is usualIy high. The etiology is multiple and finally produce
anuria as welI as .increase in total body water. This problem compli
c'ates the management of the patient withmultiple ogan faHure. The
use of vasoactive .dTIlgs and parentetal/enteral nutrition is limited
because of fluid restriction.

This paper describes a relatively new technique call hemofiltra
tion that makes easier fluid management and caloric intake in critically
i11 children. Its efficacy and safety has been probed and new aplications
appear every day.

INTRODUCCIÓN
HemofUtración (HF) describe el proceso de obtener un filtrado de la co

rriente sanguínea y al igual que la técnica del riñón artificial la hemofiltra
ción imita la filtración glomerular. Esta técnica fue inicialmente descrita por
el Dr. Peter Kramer en Gottingen. Alemania Occidental en 1977 (1) Yen los
Estados Unidos fue aprobada por la FDA en 1982. Desde entonces se han
publicado múltiples artículos en todo el mundo sobre la experiencia con es
ta nueva técnica de tratamiento la cual ha sido utilizada en adultos, niños
grandes, lactantes y recién nacidos sin problema (2,3).

La importancia de los trabajos de Kramer radica en lo sencillo de la
técnica descrita (CAVH) en la cual se utiliza el gradiente de presión media
arterial y venosa para hacer que la sangre pase a través del circuito extra
corpóreo (1). Su aplicación más importante ha sido en el manejo de pacien
tes con sobrecarga de líquidos en insuficiencia renal aguda. Un mejor re
emplazo de líquidos y un manejo libre de la alimentación parenteral/ente
ral hacen que mejore el pronóstico de los pacientes con falla multisistémi
ca en las unidades de cuidados intensivo (4,5). La mortalidad por insuficien
cia renal aguda en cuidados intensivos varía deI50-90°/Ó (4) hasta el momen
tono existe ninguna clara demostración de que los niños que han sido so
metidos a hemofiltración tengan una supervivencia más alta o menos com
plicaciones; sin embargo estudios controlados demuestran que ésta se dis-
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minuye si se les da un buen aporte calórico por medio de alimentación pa
renteral o enteral (6,7).

Este artículo revisa los conocimientos actuales con respecto a hemo
filtración, desde sus determinantes físicos hasta sus implicaciones clínicas.

DETERMINANTES FíSICOS DE LA HEMOFILTRACIÓN
La mayoría de los filtros que se utilizan hoy en día son de origen sin

tético, compuestos de una membrana altamente permeable y porosa que
puede estar orientada en fonna de capilares o en forma de hoja, con un es
pacio para la corriente sanguínea y otro e3pacio para el ultrafi1trado (Fig. 1),
separados entre sí por un compuesto de epoxy-urethano sellador (8). El fil
tro típico mide de 12 a 22 cm de lago y contiene de 4000-6000 capilares, con
un área de filtración entre 0.15-0.5 metros cuadrados. Cada fibra mide
aproximadamente 200 micras de diámetro; tiene una pared de 75-150 mi
cras de espesor y se pueden obtener de diferentes materiales incluyendo po
lisulfona, policarbonato, poliamida. cuprofano. polyacrilonitrilo y celulosa
(8,9). .1-·..· -
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Figura 1: Esquema de un hemonltro
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La pared está dividida en dos regiones llamada piel y sustrato. La piel
mide 1 micra de espesor y tiene poros del orden de 100 A:, el sustrato con
tiene poros mucho más amplios y permiten la filtración de moléculas más
grandes. Todo el transporte a través de la fibra es controlada por la piel y
el sustrato actúa solo como soporte mecánico. Usualmente moléculas de
menos de 10,000 Daltons de peso molecular se filtrarán con facilidad mien
tras que las mayores serán retenidas en el torrente sanguíneo. En la Fig. 2
se puede observar como el coeficiente de filtración disminuye confonne au
menta el tamaño de las moléculas. La vida media de los filtros varía enor
memente, algunos duran unas pocas horas y otros filtrarán sin problema
por una semana; en promedio duran alrededor de 48 horas y su duración
es directamente proporcional a la eficacia de la anticoagulación (10).
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Figura 2: Coeficiente de filtración según peso molecular
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Ultrafiltración ocurre como resultado de ungradiente de presión a tra
vés de la membrana. Este gradiente es obtenido por: l. La presión hidros
tática, equivalente a la diferencia de la presión arterial media y la presión ve
nosa central; 2. La presión coloidosmótica del plasma y 3. La presión nega
tiva o efecto de sifón en el compartimiento de filtrado cuando la bolsa de co
lección es colocada a un nivel más bajo o se le coloca una succión.

PAM + PVC
PTM= +PN

2

PTM= Presión transmembrana
PAM = Presión arterial media
PVC = Presión venosa central
PN =Presión negativa (succión + nivel bajo el hemofiltro)

El flujo mínimo necesario para producir hemofiltración es de 20 mI/
min determinado por la diferencia de presión en el lado arterialy venoso (Del
ta P), así como una PTM de aproximadamente 45 rnrnHg. ConfoITI1e aumen
ta la PIM también aumenta la tasa de filtrado, sin embargo, una vez que és
ta alcanza una cifra cercana a los 200 rnrnHg se desarrolla una meseta en
la cual mayores cambios en PTM no se traducen en aumentos de la tasa de
filtrado (Fig. 3) (l0,11). Este concepto es importante ya que en niños se ob
tendrán valores de delta P mucho más bajos que en adultos y se podria in
tentar aumentar la PTM usando presión negativa por medio de una sección,
sin embargo con bajos flujos y tasas de filtración muy altas la sangre se con
centra demasiado haciendo que disminuya aun más el flujo (Qb) y que au
mente el riesgo de coagulación en los capilares.

l\1ÉTODOS DE HEMOFILTRACIÓN
CAVH (HEMOFILTRACION ARTERIO-VENOSA CONTINUA)

Este fue el método inicialmente descrito por el Dr. Kramer y debido a
su sencillez y baj o costo constituye el tratamiento de elección para tratar
aquellos pacientes anúricos en las unidades de cuidado intensivo pediátri-
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Figura 3.4: Coeficiente de filtración (Qf) según presión de transmembrana (PTM)

Una PTM de alrededor de 100 mmHg produce un fIltro adecuado.

ca (1,12,13,14). Con este método se utiliza la fuerza pulsátil del corazón pa
ra que por medio de un gradiente de presión (dado por la PAM y la PVC) se
produzca un flujo sanguíneo (Qb) a través del hemofl1tro. La tasa de filtra
ción (Qf) depende de este gradiente (flujo) y de la PTM. Con un flujo míni
mo de 20 rnl/min Yuna PTM de 45 rnmHg se logra una filtración adecuada
(Figura 4). Estudios in vitro demuestran que la tasa de filtración con un Qb
constante de 50 mI/min es de aproximadamente 30-120 mI/min/metro
cuadrado de superficie de filtración (9,10,12).

La prinCipal ventaj a de este sistema es su sencillez, no requiere de per
sonal experimentado para su continuo mantentrniento y no requiere bom
bas externas para mantener un flujo continuo. En pediatría se presentan
algunas desventaj as, sobre todo en pacientes críticamente enfermos, neo
natos y lactantes ya que en ellos Delta P y PAM tienen valores mucho más
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Figura 4,5: Coeficiente de filtración (Qf) según hematocrtto y concentración de proteínas

bajos que en adultos. Debido a esto el flujo sanguíneo varía considerable
mente minuto a minuto y así la tasa de filtración. Otra desventaja es la ca
nalización de una arteria y vena gruesas para producir un flujo adecuado,
situación que muchas veces no es posible en niños pequeños. Se debe uti
lizar un cateter arterial corto y grueso, de preferencia 18-20 G Yde igual ma
nera en el lado venoso. Con estos cateteres en niños de 1 afio en prOlnedio,
Zobel y col obtuvieron Qb de 7 rnl/min YQf de 1.5 mI/min y con cateteres
4-5 F en las artertayvenafemoral obtuvieronQb 18-60rnl/minyQf2-7 mI/
min (15). Otros factores determinantes del filtrado son: la presión coloidos
mótica y la viscosidad de la sangre. Las fjguras 5-6 muestran la Qf en mI/
min de acuerdo a diferentes valores de Hematocrtto y albúmina. A mayo con
centración de ambos, menor el filtrado, por disminución de flujo y aumen
to de la presión coloidosmótica respectivamente (10,16).
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CVVH (HEMOFILTRACION VENO-VENOSA CONTINUA)

Este método se ha venido utilizando cada vez en mayor número de pa
cientes ya que tiene varias ventajas sobre el anterior. Se utiliza un cateter
de doble lumen que se inserta en una vena gruesa (femoral. yugular, sub
clavia) y por medio de una bomba de roclillo se hace pasar la sangre por el
hemofiltro (17). Las ventajas de este sistema sobre el anterior son: Es 100°,/0
manipulable, funciona con bajas PTM, se obtiene un flujo constante que se
puede aumentar o disminuir según las necesidades, se obtienen rnayores
Qf, no depende de la presión arterial del paciente, consta con alannas de flu
jo y presión y consta con un dispositivo para atrapar burbujas de aire. Con
este sistema se han obtenido Qf de 10-25 ml/min y la vida media de los fil
tros tiende a ser más prolongada.

La única desventaj a es el costo ya que los carretes son ligeramente
más caros y que inicialmente se debe hacer la inversión de la bomba de ro
dillo.

HDF (HEMODlAF1LTRACION)

Se utiliza la misma técnica que con CAVH/CVVH con la diferencia que
en la parte externa del hemofiltro se corre liquido de diálisis a un volumen
de 15 mI/min, con lo cual se favorece la filtración por difusión y convección
a través de un gradiente de concentración, osmótico y de presión (l8, 19).
De esta manera es más sencillo eliminar moléculas osmóticamente activas
como glucosa, urea, creatinina y electrolitos. Este sistema es menos eficien
te para la eliminación de agua y constituye el tratamiento de elección para
eliminar ureay creatinina del torrente sanguíneo si hemodiálisis no está dis
ponible o el paciente está hemoclinámicamente inestable. La ventaja más
grande de este método es que es mejor tolerada que la hemocliálisis, sobre
todo en pacientes que de por sí tienen un gasto cardíaco disminuido (19, 21).

FILTRADO
El liquido que se obtiene del hemofiltro es un ultrafiltrado que contie

ne agua y electrolitos, así como moléculas de menos de 10,000 daltons de
peso molecular. Entre más pequefia la molécula. mayor será su coeficien
te de filtración (Sieving coeficientl. El filtrado típico contiene agua. Na. K.
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CI, Ca, P, Mg, HC0
3

, glucosa, Urea, creatinina, amonio y se han reportado
filtración de prostaglandinas (PM=600), leucotrienos (PM=600), histamina
(PM=127), bradiquinina (PM=1206), tromboxanos, factor depresor del mio
cardio (PM=800-1000), factor atrial natriurético (PM=3000), complemento
(C5a PM= 11300), polipétidos murámicos de pared celular bacteriana
(PM= 1000-20000) Yla mayoría de las drogas en su fracción libre (9,22).

Cuando se realiza hemofiltración muchas veces es necesario aumen
tar las dosis de drogas vasoactivas ya que éstas son filtradas continuamen
te.

Debido a que muchas veces se requiere un balance negativo progre
sivo o se realiza una filtración isovolémica, se debe contar con una solución
de reposición que tendrá una concentración de solutos, similar a la del fil
trado. La tabla 1 sumariza diferentes soluciones utilizadas para reempla
zo.

Típicamente esta solución contendrá:

Na 140 mEq/L
*K 2.5-3.0 mEq/L
CI 110 mEq/L
Acetato ------- 30 mEq/L
Ca --------- 8 mg/dl
Mg 1.5 mEq/L
Glucosa 0.5 gramos %

* La concentración de potasio se variará de acuerdo a cada paciente.
La solución de reemplazo puede ser colocada en el circuito prefiltro o arte
rial (método de predilución) y en el circuito post filtro o venoso (método de
posdilución) (23). La mayor ventaja del método de predilución es el descen
so del hematocrito en la sangre entrando al filtro, permitiendo aumentar en
forma importante Qfy por ende aumentar la excreta de solutos. NoIDlalmen
te en el método de posdilución el aclaramiento de urea es igual a la tasa de
filtración ya que las concentraciones en sangre y filtrado son idénticas. En
el método de predilución las concentraciones de urea en el filtrado se en
cuentran diluidas ya que parte del líquido de reemplazo es filtrado. Este
efecto, sin embargo, es despreciable cuando se considera el aumento neto
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de la tasa de filtración, produciendo en realidad un aumento en el aclara
miento de urea (23). Utilizando un filtro de 0.4 metros cuadrados en adul
tos se demostró que la velocidad óptima de reposición es de 20 rnljmin pa
ra obtener el mejor aclaramiento de urea (17.24).

Otra ventaja potencial del método de predilución es que podría disrr.J
nuir la cantidad de heparina necesaria para anticoagulación ya que elliqui
do añadido diluye todos los elementos formes de la sangre incluyendo pla
quetas. Observaciones preliminares indican que la vida media del filtro se
prolonga con este método (22).

ANTICOAGULACIÓN y HEMOFILTRACIÓN
Antes de iniciar el procedimiento se debe controlar las pTIlebas de co

agulación (TP, TPT, TeA), si estas son normales, se dará al paciente un bo
lo de 30- 100rn /Kg de heparina (no se utiliza si hay cambios de CID) Y se con
tinuará con una infusión continua de 5-10 UI/Kg/h de acuerdo con las
pruebas de coagulación. Se debe controlar tiempo activado de coagulación
(TeA) cada 2 horas y mantenerlo a un nivel de 15-25% mayor de su valornor
mal (120 seg), el TPT se debe mantener 1.5-2 veces su valor nonnal (35-45
seg) para evitar el riesgo de sangrado o de coagulación prematura en el he
mofiltro (25,26).

Los pacientes con insuficiencia renal aguda tienen alteraciones adi
cionales de la coagulación y por 10 tanto tienen mayor riesgo de sangrado,
por otro lado se ha reportado activación. plaquetaria y disminución signifi
cativa de su número en los pacientes sometidos a este procedimiento (9). En
nifios en que la heparinización sistémica es riesgosa, especialmente recién
nacidos, se puede utilizar h'eparinización regional colocando la infusión de
heparina en el circuito arterial y una infusión de protamina en el circuito ve
noso, lo más cercano posible al paciente (1 rng de protamina inactiva 100 DI
de heparina) (9,25).

Otros autores han utilizado Prostaglandina 12 (prostaciclina), citrato
y heparina de bajo peso molecular como anticoagulantes con buenos resul
tados, sin embargo continúan siendo drogas experimentales en este cam-
po(9,27). .
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En el futuro se contará con circuitos heparinizados que evitarán el u
so sistémico de la droga.

INDICACIONES
Hemofiltración está indicada en todos aquellos pacientes en que por

su condición los mecanismos de eliminación de desechos están alterados o
sobrecargados. Entre ellas:

1. Estados hipervolémicos (IRA, hidrops fetal. ICC refractaria).
2. Intoxicaciones (plasmaferesis o hemoperfusión con carbón activado son

de elección ya que remueven droga libre y ligada a proteinas).
3. Enfermedades metabólicas (hiperamonemias)
4. Postoperatorio cardiovascular
5. Shock con falla multisistémica
6. Shock tóxico (toxina estafilocóccica)
7. Estados hipercatabólicos (quemaduras. trauma severo)
8. Hipertennia maligna:' para producir enfriamiento sanguíneo extracor

póreo
9. Hiperkalemia (preferiblemente usar CVVH)

COMPLICACIONES
Hemofiltración es un proceso útil, sencillo y eficaz. pero no está exen

to de complicaciones. Entre ellas:

1. Sangrado: secundario al uso de heparina
2. Embolismo pulmonary/ o sistémico: secundario a [onnación de trombos

en el circuito extracorpóreo cuando no se ha logrado una buena antico
agulación.

3. Deshidratación: cuando no hay un reemplazo adecuado de liquidas
4. Trastornos electrolíticos y ácido base: cuando se utilizan soluciones de

reemplazo con inadecuada concentración de solutos.
5. Edema cerebral: por corrección rápida de acidosis (acidosis paradójica

del LCR) y por descenso brusco de urea a nivel sanguíneo. sin disminuir
equitativamente los osmoles ideogénicos intracelulares.

6. Disminución del gasto cardíaco: si no hay una adecuada reposición de
fluidos o por disminución de la concentración de drogas inotrópicas.
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7. Pérdida de calor y eIÚriamiento (es recomendable cubrir el hemofiltro
con papel de aluminio)

8. Sepsis por contaminación de los catéteres o circuitos

ALIMENTACION PARENTERAL Y HEMOFILTRACIÓN
Uno de los problemas más importantes en pacientes críticamente en

fennos es poder proveer el número de calorías que necesitan en 24 horas ya
que generalmente se encuentran restringidos de liquidas y de esta manera
alimentación parenteral/entera1 no puede ser ofrecida libremente. Con el
uso de hemofiltración, este problema es obviado (7,28). La cantidad de ami
noácidos que se pierden a través de hemofiltración es muy baja y es senci
llo obtener un balance nitrogenado positivo con su uso. Glucosa y lipidos
pueden ser usados libremente. Una pequeña cantidad de glucosa se filtra
rá y esto debe ser tomado en consideración cuando se calculan los reque
rimientos calóricos diarios. La velocidad de iIÚusión de la alimentación pa
rentera! debe ser mantenida constante y si se necesita variar los líquidos. el
que se debe variar es la solución de reemplazo (7).

Durante la hemofiltración hay pérdida de Ca, Mg y no existen datos
sobre la filtración de otros elementos traza como hierro. nicke1, zinc, cobal
to. cobre. manganeso y cromo, sin embargo ya que la mayoría de ellos se en
cuentra ligado a proteinas es de suponer que la filtración sería mínima (29).

COSTO
Hemofiltración no es un procedimiento barato y su costo varía enor-

I

memente dependiendo del tipo de filtro y sistema que se utilice. Para CAVH
el costo de aproximadamente US$75.00-100.00 diarios. Si se utiliza CWH
el costo es mayor ya que se debe hacer una inversión inicial comprando la
bomba de rodillo y los carretes son ligeramente más caros.

CONCLUSIÓN
Sin duda, hemofiltración es un nuevo método de tratamiento que es

tá revolucionando el manejo de los pacientes con insuficiencia renal aguda
en las unidades de cuidado intensivo pediátrico. Su eficacia. seguridad y
metodología de empleo han sido probados ampliamente. Nuevas indicacio-
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nes para su uso aparecen cada día y en el futuro habrá filtros más eficien
tes, así como circuitos con anticoagulante que harán esta terapia aún más
eficaz y segura.

CUADRO 1
SOLUCIONES DE REEMPLAZO PARA HEMOFILTRACION

ELECTROLITOS WiggerW Bartlett R Butt W (RCH)

Glucosa 5% 5% O.5°1Ó
Na+ 140 150 135
K+ 4 3
Ca++ 5 2.5 2.5
Mg++ 2 1.6 1.5
el- 106 114 104
Lactato 45
Acetato 30-40
HCO - 373

Concentración en mEq/L
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