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I. INTRODUCCION

En la actualidad ¢l manejo de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
en el enfermo en estado critico tiene un interés notable,
primordialmente en el manejo dialitico, Este manejo dialftico con las
téenicas convencionales (bemodidlisis y hemofiltracién veno-venosa con
bomba de alto flujo y didlisis peritoneal), pueden ocasionar
inestabilidad hemodindmica, y si agregamos que un gran ndmero de
pacientes que estdn en la Unidad de Cuidados Intensives cursan con
in estabilidad hemodindmica y/o estdn con estabilidad hemodindmica a
base de vasopresores, seria mis perjudicial que benéfico su uso.

Para controlar esta complicacién con el uso de estas técnicas
convencionales, se han disefiado y/o creado varias técnicas innovadoras
de hemodidlisis y hemofiltracién que cuentan con: filtros, kit de
circuitos, soluciones de reemplazo, bombas especiales, y agregando a
éstos, anticoagulantes, coagulantes, accesos arterio-venoso continuo y
sus miltiples variantes alternativas para excretar los productos de
desechos del organismo, principalmente creatinina, nitr6geno de urea
(hiperazoemia) y excesos de liguidos. También se ha demostrado su
utilidad en Ila remocibn de mediadores de la inflamacién
(principalmente en: sepsis, Sindrome de Insuficiencia Progresiva del
Adulto - SIRPA).

Antes de dar inicio a la descripcién de la HAVC se hard mencién

de: la anatomia, la funcién renal, la evaluacién de la funcién renal, y la
IRA.

Dr. Walter Querevali Murilio




HEMOFILTRACION ARTERIO-VENOSO EN EL
ENFERMO EN ESTADO CRITICO

Para entender todo lo referente a la Hemofiltraciéon Arterio-Venosa Continua
(HFAVC), se har4 mencién inicialmente de: la anatomia, la funcién renal, la evaluacion
de la funcion renal, y la insuficiencia renal aguda (IRA).

II. ANATOMIA RENAL

La unidad funcional del rifién el mefrén y cada uno de los riffones esta compuesto
por un millén, aproximadamente de dichas unidades. El nefrén comienza en un extremo
ciego que envuelve a una red de capilares. Cada uno de los nefrones consta de un
"componente de filtracion" denominado glomérulo (corpusculo renal, corpisculo de
Malpighi), que consiste en un complejo de asas capilares interconectadas (capilares
glomerulares), lugar en donde comienza la formacién de la orina por la separacién de la
sangre que perfunde a los capilares glomerulares, de un filtrado plasmatico esencialmente
exento de proteinas. El espacio glomerular o cdpsula de Browman se continia en la luz
del titbulo renal, una larga estructura enroscada, estructural y funcionalmente divisible
en tres segmentos: tibulo contorneado proximal, asa de Henle, y tibulo contorneado
distal. El nefrén, como unidad individual, termina con el tibulo contorneado distal,
aunque grupos de tibulos contorneados distales se unen para dar origen 2 una sene de
aibulos colectores los cuales, a su vez hacen coalescencia para construir los tibulos
colectores. Por su parte, los conductos colectores se vacian en los conductos papilares
de Bellini. La mdcula densa es aquella porcién del tdbulo que marca la transicion entre
la rama ascendente del asa de Henle y el tibulo contorneado distal. En todas las
nefronas, este segmento se ubica entre arteriolas aferentes y eferentes, en sus puntos de
contacto se conoce como ¢l aparato yuxtaglomerular. (1,2)(figura A)




Figura A
ESQUEMA DE EL NEFRON
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La sangre enfra a cada rifién por una arteria renal, que luego se divide en ramas
progresivamente mas pequeilas(las arterias interlobulares y, las arcuatas), formando
angulos rectos con ella, y a medida que avanza hacia la superficie del nfion, a una serie
de arteriolas aferentes paralelas entre si, cada una de Ias cuales origina un gloméruto.

Los capilares glomerulares se recombinan para formar un nuevo tipo de arteriolas
llamadas arteriolas eferentes. En consecuencia, la sangre sale del glomérulo a través de
esta arteriola, que pronto se subdivide en un segundo grupo de capilares. Estos capilares
peritubulares estan profundamente distribuidos (e intimamente asociados) por todas las
porciones de los tubulos, disposicién que permite el movimiento de agua y solutos entre
la luz tubular y los capilares. Estos vuelven a juntarse para formar los canales venosos a
través de los cuales la sangre, por fin, abandona el rifion.(2)(figura B)

No todos los nefrones son iguales. Segun donde el glomérulo se encuentre préoximo
a la superficie o cerca de la union corticomedular, los nefrones se diferencian en
superficiales y yuxtaglomerulares. Los glomérulos mas superficiales, que son los que se
han formado mas tardiamente durante la embriogénesis, son mis pequefios y presentan
asas de Henle més cortas. En el rifién humano solamente el 15% de los nefrones tienen
asas de Henle largas que llegan hasta la punta de Ia papila. La heterogeneidad estructural
entre las dos poblaciones de neuronas, se refleja en diferencias funcionales.(1,2)

El glomérulo esta formado por una malla de capilares interconectados por cortos
canales anastomoticos. Estos capilares estin invaginados y cubiertos sobre sus
superficies externas por la capa visceral del epitelio de la capsula de Bowman. Esta capa
de células planas se continia en la capa parietal de epitelio y en las células de
revestimiento de los tibulos renales. La sangre penetra en el glomérulo desde la corta
arteriola aferente, y la coalescencia de los capilares glomerulares forma la arteriola
eferente; asi, los capilares glomerulares son tmicos en su caracteristica de hallarse
interpuestos entre dos arteriolas. El glomérulo tiene un didmetro de unos 200 mm y se
caicula la superficie total de capilares glomerulares en los dos rifiones humanos en 1,5
m2 aproximadamente. Los glomérulos se encuentran unicamente en la corteza(1,2)




Figura B

ESQUEMA DEL GLOMERULO DE MALPIGHI
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Las estructuras vasculares que irrigan la médula también son diferentes. En las
porciones internas de la corteza, muchos glomérulos tienen arteriolas eferentes largas que
se extienden hacia la médula externa, donde se dividen muchas veces para formar los
fasciculos vasculares. Los mérgenes de esos fasciculos dan lugar a una red capilar que
rodea a las asas de Henle y a los conductos colectores en la médula extemna. De los
niicleos de esos fasciculos salen vasos rectilineos (vasos rectos descendentes) que se
extienden hacia la porcién interna de la médula, donde se fragmentan para formar un
plexo capilar; Estos capilares medulares intemos vuelven a agruparse y forman venas
(vasos rectos ascendentes), que corren en estrecha asociacion con los vasos rectos
descendentes dentro de los fasciculos vasculares. Esta relacién especial, como mas
adelante veremos, tiene una significacién considerable para la formacion de una orna
concentrada.

La formacién de orina comienza con la filiracion de plasma practicamente libre de
proteinas a través de los capilares glomerulares hacia la capsula de Bowman. La orina
que entra al final deJ proceso a la pelvis renal es diferente del filtrado glomerular, por
que, al paso del liquido filtrado, desde la capsula de Bowman a través de las varias
porciones del tibulo, su composicion se va alterando. Este cambio ocurre por dos
procesos generales; la resorcion tubular y la secrecién tubular. El tibule est4, en todos
sus puntos, intimamente relacionado con los capilares peritubulares, una relacion que
permite la transferencia de materiales entre ¢l plasma contenido en ellos y la luz tubular.
Cuando la direccién de! transporte va desde la luz tubular hacia el plasma del capilar
peritubular, el proceso se Hama resorcion tubular. El movimiento en direccion opuesta, es
decir, del plasma del capilar peritubular hacia la luz del tibulo, se llama secrecion
tubular. Este dltimo término no debe confundirse con la excrecién. Decir que una
sustancia ha sido excretada equivale a afirmar que ha aparecido en la orina final.

Los rifiones son los érganos blanco para miltiples informaciones hormonales y
nerviosas, ademas, en respuesta a los estimulos apropiados, los mifiones sintetizan
diversas sustancias que funcionan como mensajeros quimicos intrarrenales.

La angiotensina II, que se origina dentro de los rifiones, es una de esas sustancias,
asi como las prostaglandinas. Los rifiones pueden producir un gran nimero de
prostaglandinas(entre ellas a la PGE2, PGF2, PGD2, el tromboxano A2, y la
prostaciclina). (1,2,3)




1. FUNCIONES

Las funciones del niiton son:

1.- Regulacién del equilibric de agua y electrolito,

2 .- Excrecion de productos metabdlicos,

3.- Excreci6n de sustancias quimicas extrafias,

4 .- Regulacién de la presién arterial (Sistema Renina Angiotensina-Aldosterona),
5.- Regulacién de la produccion de eritrocitos (Factor Ernitropoyético Renal),

6.- Regulacion de 1a actividad de la vitamina D,

7.- Gluconeogénesis.

1. REGULACION DEL EQUILIBRIO DE AGUA Y ELECTROLITOS

La funcién de una célula depende no solamente de la recepcién de un continuo
suministro de nutrientes y de la eliminacion de sus productos finales metabdlicos, sino
también de la existencia de condiciones fisicoquimicas estables en el liquido extracelular
que la bafta, al que Claudio Bernard llamara “medio interno”. La regulacion de esta
estabilidad es la funcién primaria de los rifiones.

Puesto que el liquido extracelular ocupa una posicion intermedia entre el medio
exterior y las células, la concentracién de cualquier sustancia en €] puede ser alterada por
los intercambios en ambas direcciones.

Una sustancia aparece en el organismo como resultade de la mgestién o como
producto del metabolismo. Inversamente, una sustancia puede ser excretada fuera del
organismo o consumida en una reacciéon metabdlica. En consecuencia, si la cantidad de
cualquier sustancia en el organismo debe mantenerse constante a lo largo del tiempo, la
cantidad total ingerida v producida debe ser igual al total de la excretada mas lo




consumido. Este es un enunciado general del concepto equilibrio. Se aplican los 4
posibles caminos para el agua y los iones hidrogeno. No obstante, el equilibrio es mas
simple para los electrolitos (minerales). Puesto que éstos no son sintetizados ni
consumidos por las células, su balance en el organismo entero refleja solamente la
relacion ingestion excrecion.(2)

Para apreciar la importancia de esas regulaciones renales, basta con hacer una lista
parcial de las mas importantes entre las sustancias inorgénicas simples que constituyen el
medio interno y que son en gran parte reguladas por los nfiones: agua, sodio, potasio,
cloruro, calcio, magnesio, sulfato, fosfato e ion hidrégeno. Sin embargo, los rifiones no
son los principales reguladores de todas las sustancias inorginicas escenciales, en
particular, el organismo equilibra muchos de los elementos trazas, como el zinc y el
hierro, a través de la absorcion gastrointestinal de estos elementos o por medio de la
secrecion de bilis.(2)

2. EXCRECION DE PRODUCTOS METABOLICOS

Son productos terminales de desechos porque no cumplen funciones biologicas
conocidas en ¢l hombre. Productos terminales producidos en cantidades relativamente
grandes son el 4cido trico{procedente de los dcidos nucléicos), creatinina(proveniente de
la creatina muscular), la bilirrubina y otros productos terminales del catabolismo de la
hemoglobina, y los metabolitos de varias hormonas. Hay muchos otros sin identificar. La
mayor parte de dichas sustancias es eliminada por el organismo tan ripida como éstas se
producen , principalmente por el rifién.(2)

3. EXCRECION DE SUSTANCIAS QUIMICAS EXTRANAS

Los rifiones tienen otra funcién excretora, a la que se le estd concediendo creciente
importancia, y es la eliminacién de sustancias quimicas extrafias, como drogas,
pesticidas, aditivos de los alimentos y sus respectivos metabolitos.(2)




4, REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL

Los rifiones estan intimamente involucrados en la regulacion de la presion arterial a
través de varios mecanismos. Primero, el equilibrio de sodio es un factor critico en el
gasto cardiaco y posiblemente de la resistencia vascular periférica, y los rifiones regulan
dichos balances. Segundo, los rifiones actilan como gléndulas endocrinas en ¢l sistema
renina-angiotensina, un complejo hormonal de enzimas, proteinas y péptidos que
participan en forma importante en la regulacién de la presién arterial.(2)

§. REGULACION DE LA PRODUCCION DE ERITROCITOS

Los rifiones segregan una segunda hormona; el factor eritropoyético renal, que
participa en e} control de la produccién de eritrocitos por la médula 6sea.(2)

6. REGULACION DE LA ACTIVIDAD DE LA VITAMINA D

El rifién produce la forma activa de la vitamina D (1,25-dehidroxi-vitamina D3}.
Puede considerarse esta sustancia como la tercera hormona segregada por el rifion.(2)

7. GLUCONEOGENESIS

Durante el ayuno prolongado, el rifién sintetiza glucosa a partir de amino4cidos y
otros precursores y la libera en la sangre. Es entonces, al igual que el higado, un 6rgano
gluconeogenético.(1,2)




IV. EVALUACION RENAL

Debido a que los pacientes con enfermedades renales pueden no presentar
sintomas o solamente causan molestias inespecificas, es fundamental la evaluacion
de la funcion renal en el laboratorio para la deteccidn y valoracién seriada de las
enfermedades renales. Algunos estudios de laboratorio son relativamente sencillos pero
sumamente importantes, comprenden el examen del sedimento de la orina, la
cuantificacién de la excrecion de proteinas en la orina, la medida del nitrégeno no
protéico en la sangre (BUN) y de la creatinina plasmatica, la medicion clinica del indice
de filtracion glomerular (IFG), medidas de la funcion tubular y urografia excretora. La
biopsia renal y otras técnicas de diagnostico especiales (arteriografia, ultrasonografia y
estudios de perfusion con isétopos) s6lo se utilizan en circunstancias especiales(l)

El estudio de la nefropatias comienza con el reconocimiento de un sindrome
determinado basandose en hechos como la presencia o no de hiperazoemia, proteinuria,
hipertensién, edema, andlisis de orina anormal, trastormos electroliticos, volumen de Ia
orina anormal o infeccidn.(3)

V. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Después de tener las bases de la estructura, la funcidn y la evaluacion de la funcion
renal, nos enfocaremos a definir la Insuficiencia- Renal Aguda(IRA) como un abrupto
decremento de la disponibilidad de! rifién para excretar productos de deshechos(filtracion
renal). El sobrevenir una reduccién de la tasa de filtracién ocasiona un progresivo
incremento en los niveles séricos de nitrégeno de urea y creatinina.(4) El decremento
rapido de la filtracion glomerular, esta relacionada con el sitio primario del desorden, que
son: circulacién(prerrenal), parénquima renal(renal) y disminucién del flujo
urinario.(postrrenal)(4,5)

La IRA puede ser oligirica (gasto total de orina menor de 400ml/dia) o no
oligirica (> o = 400ml/dia). La anuria (<100mlV/dia) es menos inusual, y sugiere origen
vascular u obstruccién. En el Cuadro A se enlista las causas mas comunes de IRA en
pacientes hospitalizados.(4)
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IV. EVALUACION RENAL

Debido a que los pacientes con enfermedades renales pueden no presentar
sintomas o solamente causan molestias inespecificas, es fundamental la evaluacion
de la funcion renal en el laboratorio para la deteccion y valoracion seriada de las
enfermedades renales. Algunos estudios de laboratorio son relativamente sencillos pero
sumamente importantes, comprenden el examen del sedimento de la orina, la
cuantificacion de la excrecion de proteinas en la orina, la medida del nitrogeno no
protéico en la sangre (BUN) y de la creatinina plasmatica, a medicion clinica del indice
de filtracion glomerular (IFG), medidas de la funcién tubular y urografia excretora. La
biopsia renal y otras técnicas de diagndstico especiales (arteriografia, ultrasonografia y
estudios de perfusion con isdtopos) sélo se utilizan en circunstancias especiales{1)

El estudic de la pefropatias comienza con el reconocimiento de un sindrome
determinado basandose en hechos como 1a presencia o no de hiperazoemia, proteinuria,
hipertensién, edema, analisis de orina anormal, trastornos electroliticos, volumen de la
orina anormal o infeccion.(3)

V. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Después de tener las bases de la estructura, la funcién y Ia evaluacion de la funcion
renal, nos enfocaremos a definir Ja Insuficiencia- Renal Aguda(IRA) como un abrupto
decremento de la disponibilidad del rifién para excretar productos de deshechos(filtracion
renal), El sobrevenir una reduccion de la tasa de filtracion ocasiona un progresivo
incremento en los niveles séricos de nitrdgeno de urea y creatinina {4) El decremento
rapido de 1a filtracién glomerutar, estd relacionada con el sitio primario de} desorden, que
son: circulacion(prerrenal), parénquima renal(renal) y disminucién del flujo
urmario. {postrrenal)(4,5)

La IRA puede ser oligurica (gasto total de orina menor de 400ml/dia) o no
oligiirica (> o = 400ml/dia). La anuria (<100ml/dia) es menos inusual, y sugiere origen
vascular u obstruccién. En ¢! Cnadro A se enlista las causas mas comunes de IRA en
pacientes hospitalizados.(4)
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Cuadro A. Causas comunes de Insuficiencia Renal Aguda en pacientes
hospitalizados

Insuficiencia Prerrenal

1. Deplecion de volumen intravascular
e Hemorragia
- ¢ Pérdida gastrointestinal
¢ Secuestro en el tercer espacio
¢ Inadecuada ingesta o reemplazo de liquidos
2. Reduccién del Gasto Cardiaco
e Insuficiencia Cardiaca Congestiva
¢ Shock Cardiogénico
o Tamponade Cardiaco
3. Vasodilatacion o vasoconstriccién sistémica
o Sepsis
e Shock
¢ Drogas (Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensiva, drogas anti-
inflamatorias no esteroideas, cicloposporina, agentes bloqueadores
alfa adrenérgicos, dosis alta de dopamina)

R il

Insuficiencia Renal Parenquimatosa (renal

1. Necrosis Tubular Aguda

- Agentes Exdgenos
¢ Antibisticos (Ej. Aminoglucésidos, anfotericina B, Pentamidina)
¢ Agente radiocontraste
o Agentes quimioterapéuticos (Ej. Cisplatino, mitomicina)
o Otros (Ej. solventes organicos, ciclosporina, agentes anestésicos)

- Agentes Endogenos
¢ Mioglobina o hemoglobina
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¢ Deposicion de cristales (Ej. Fosfato de calcio, uratos)
{72, Neftitis Intersticial Aguda

¢ Drogas (Fj. Antibioticos beta lactamicos, sulfamidas, rifampicina, drogas anti-
inflamatornia no esteroidea, cimetidina, fenitoina sédica, aloperidol,
tiacidas, furosemide, analgésicos)

¢ Infecciones (Ej. Tuberculosis, Pielonefritis Aguda)

¢ Sistémica (Ej. Sarcoidosis, mieloma miltiple

3. - Vascular (Ej. Hipertension maligna, vasculitis, sindrome urémico-hemolitico,
trombosis)

4. - Glomerular (Ej. glomerulitis postinfecciosa, sindrome de Goodpasture, nefritis
lapica, Nefropatia por IgA)

Insuficiencia Postrrenal

1. - Obstruccion Ureteral (Ej. coagulo, litos, necrosis papilar, tumores, fibrosis
retroperitoneal)

2. - Obstruccion Uretral (Ej. estrechez uretral, hipertrofia prostatica, tumores)

(4)

(4)Postgraduate Medicine, 1994;96(5):89-101
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La IRA, rapida y severa es una causa comun de morbilidad y mortalidad en
pacientes hospitalizados, y estd asociada con ta magnitud del dafio, y es reconocido
recientemente como un grave problema de salud. En aflos recientes causé muchas
muertes, tuvo pérdidas masivas de vida. En 1985, en la Ciudad de México ocurreron
3,000 a 4,000 defunciones(6).

La IRA que ocurre en la Unidad de Terapia Intensiva(UTI), es una severa
complicacién con una mortalidad del 86%, especialmente cuando la IRA ha alcanzado un
grado en que el tratamiento con didlisis(separacién en una solucion[sangre] de moléculas
pequefias{cristaloides) de otras moléculas mas grandesfcoloides] por medio de ia difusion
selectiva a través de una membrana semipermeable) es indicado(7). En IRA transitoria
causada por drogas nefrotoxicas, la mortatidad es det 30%, y en Falla Orgdnica Multiple
severa después de sepsis o isquemia, del 90%. (7.8)

A sabiendas que la IRA es una enfermedad comin en las unidades de terapia
_ intensiva, se han creado y/o disefiado; filtros, kit de circuitos, soluciones de reemplazo,
bombas especiales, y agregado a estos anticoagulantes, coagulantes, accesos arterio-
arterio-venoso y adiestramiento, para dar origen 2 La Hemofiltracion Arterio-Venoso
Continuo (HAVC) y sus multiples variantes alternativas para excretar los productos de
desechos del organismo, principalmente creatinina y nitrogeno de urea séricas
incrementadas.(6,12)

La HAVC y sus modificaciones, han logrado una popularidad creciente en ¢l
tratamiento de la IRA en la UTI. Varias modificaciones técnicas de estos métodos, que
originalmente se consideraban los mejores para la eliminacion de liquidos pero
insuficientes para depuracién de solutos, se han vuelto una eleccién popular para
pacientes oligliricos o anuricos que requieren volimenes grandes de hiperalimentacién.
Tres importantes desventajas son la necesidad de anticoagulacién continua, el
requerimiento de un acceso arterial y el hecho que el paciente debe estar encamado.(9)

La HAVC es probablemente la terapia de reemplazo renal de eleccién para
pacientes con IRA, inestabilidad hemodinimica y en contradiccion de la dilisis
peritoneal (7,9,10)
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VI. CONCEPTOS DIALITICOS

A continuacién se mencionaran los conceptos de los métodos dialiticos
disponibles.
DIALISIS (D). Separacion en una solucion de moléculas pequefias[cristaloides] de otras
moléculas mas grandes[coloides] por medio de la difusién selectiva a través de una
membrana semipermeable.

DIALISIS PERITONEAL (DP). Se realiza con la colocacion estéril de una solucién
glucosada y electrolitos, en la cavidad peritoneal, a través de un catéter implantado
quinirgicamente. El agua, los electrolitos y las toxinas, se tranfieren pasivamente desde
los capilares del peritoneo, al liquido de dilisis, que se drena fuera del organismo. El
peritoneo actia como membrana semi-permeable.(9)

FILTRACION (F). Proceso de hacer pasar un liguido a través de un filtro empleando
presion diferencial.

ULTRAFILTRACION (UF). Es el proceso de filtracion forzada a través de una
membrana semipermeable.

HEMODIALISIS (HD). La hemodidlisis es un método de remocién de solutos que
requiere de una membrana semipermeable y de solucién dializable que fluya a través de
la membrana. (19)

HEMOFILTRACION (HF). La hemofiltracion es un método de remocion de liquido
que requiere de una membrana semipermeable y no requiere de solucién dializable que
fluya a através de la membrana. Mas bien, hay un remocién de fluido a través de la
membrana, conducido por la diferencia de presion hidrostatica transmembrana.(11)

HEMODIAFILTRACION (HDF). Es la combinacién de la hemofiltracién y la
hemodialisis }

ULTRAFILTRACION CONTINUA BAJA (UCB). Es una técnica de UF continua
de bajo flujo, comiinmente realizadada sin reemplazo simultineo de liquidos.
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HEMODIALISIS VENOSA CONTINUA (HVC). La UF ocurre en un circuito veno-
venoso, a través de la sangre que es expulsada, por medio de una bomba sanguinea
externa.

ULTRAFILTRACION CONTINUA Y HEMODIALISIS INTERMITENTE
(UCHI). Hemodislisis intermitente realizada contra un gradiente de ultrafiltracion
continua. La UF continua, disminuye la frecuencia de hemodilisis y es capaz de
mantener un adecuado control en el contenido de liquido del paciente.

HEMODIALISIS VENO-VENOSA CONTINUA (HVVC). Ultrafiltracion y didlisis
combinada como una HV-VC, pero es realizada con el uso de una bomba de un circuito
extracorpéreo veno-venoso.(13,14)

HEMODIALISIS ARTERIO-VENOSA CONTINUA (HDAVC). La hemodialisis es
un método de remocién constante de solutos que requiere de una membrana
semipermeable y de solucién dializable que fluya constantemente a través de la
membrana. Se requiere de un circuito extracorpéreo  arteriovencso,  sin
bomba(11)Figura C (6)

HEMOFILTRACION ARTERIO-VENOSA CONTINUA (HAVC). La
hemofiltracién es un método de remocion constante de liquido que requiere de una
membrana semipermeable y no requiere de solucion dializable que fluya a através de la
membrana. Hay una remocién constante de flmdo a través de la membrana, conducido
por la diferencia de presion hidrostética transmembrana.(11)Figura D(6)

OTROS PROCEDIMIANTOS CONTINUOS LENTOS

1.- Hemodilisis Continua Lenta
a.- Hemodialisis Veno-Venosa Continua (HDV-VC)
b.- Hemodidlisis Arterio-Venosa Continua (HDA-VC)
2 .- Hemofiltracién Continua Lenta
a.- Hemofiltracién Veno-Venosa Continua (HFV-VC})
b.- Hemofiltracién Arterio-Venosa Continua (HFA-VC)
3.- Ultrafiltracién Continua Lenta
a.- Ultrafiltracién Veno-Venosa Continua (UFV-VC)
b.- Ultvafiltracion Arterio-Venosa Continua (UFA-VC) (24)

(15)
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Figura C
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Figura D
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VII. HEMODIAFILTRACION ARTERIOVENOSA
CONTINUA (HAVC)

La HAVC, es un método extracorpdreo para remover solutos y agua via
hemofiltracién. Primero fué descrito en 1977 por Kramer. Este método sencillo de
control y purificacién de la sangre ha sido usado en cientos de pacientes de todas las
edades, con una gran variedad de indicaciones clinicas, principalmente para depurar
azoados(urea)6,16)

La HAVC y/o HVVC), es una técnica estabilizadora para el tratamiento de la IRA
en pacientes criticamente enfermos en la UTI(10). El ¢empleo de HAVC permite la
administracidn y control de liquidos, electrolitos y nutrientes, no causa hipermetabolismo
o mestabilidad hemodindmica(6,13), previene y trata la hipercalemia, uremia, acidosis
metabdlica y sobrecarga de liquidos(13), asi como la filtracion de varios de los
mediadores que juegan un papel importante en el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Progresiva del Adulto(S.I.R.P.A)14). Ademas, la HAVC mejora la sobrevida en
pacientes con ingreso caldrico total y proteinas altas en comparacién a hemodidlisis
intermitente con mgreso caldrico total y proteinas bajas (28% contra 12%
respectivamente). (6)

El método terapéutico de sustitucion renal es de importancia secundaria, pero con la
HAVC tiene ventajas bien definidas en el tratamiento nutricional de los pacientes
quirirgicos.(10,13)

Aceptada como una garantia para la intervencion terapeitica, la hemodialisis ha
venido siendo en los dtimos aflos una técnica mas estable y facil de emplear, que puede
servir para pacientes con insuficiencia renal establecida, asi como aquellos con otro tipo
de enfermedades. Aunque la didlisis es generalmente una técnica aplicada en forma
intermitente, la experiencia reciente ha mostrado que la técnica continua puede tener
aplicaciones clinicas particulares y de superioridad sobre las formas intermitentes
especialmente en el escenario de cuidados intensivos. Mientras, la consideracion tedrica
del apoyo de dialisis continua en pacientes con IRA estuvo reportado en 1960, no fue
hasta en afios recientes que avances en tecnologia permitié la aplicacion de estas
técnicas.(17]) Tales técnicas como uitrafiltracion, hemodialisis, didlisis peritoneal,
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hemofiltracién, y hemodiafiltracién se han estado utilizado en pacientes criticamente
enfermos. Estos procedimientos han estado desempefiados utilizando accesos
arteriovenosos (AV) y venovenoso (VV) tanto como terapia intermitente como continua.

).

Es una técnica extracorporea de uitrafitrado que remueve liquido
extracelular(LEC) que atraviesa una via de membrana sintética creada por el gradiente de
presion hidrostética entre e} catéter arterial y el venoso. Esta técnica, se realiza por medio
de un de cortocircuito arterio-venoso que remueven liquido extracelular(LEC) haciendo
pasar la sangre arteriat del enfermo a través de un filtro situado fuera del organismo, y el
intercambio de solutos entre ¢l plasma y ¢! liquido se produce a través de una membrana
semi-permeable sintética(membrana dializadora). Una vez efectuado ésto, la sangre
venosa purificada retoma al paciente. En la técnica con fistula interna subcutanea, se
necesita una bomba extracorpérea de sangre.(6.9)

La HAVC es probablemente la terapia de reemplazo renal de eleccidn para
pacientes con IRA, inestabilidad hemodindmica y en contraindicacién de dialisis
peritoneal.(3,10,11)

El sistema inveatado por Kramer puede permitir o no el uso de bombas
sanguineas externas. Usando un catéter largo perforado y colocado en la arteria femoral,
la propia presion arterial Heva la sangre a un hemofiltro. Cuando la presion hidrostética
excede a la presién oncética, el ultrafiltrado (UF) (agua, electrolitos, solutos de bajo y
mediano Bo unidas a proteinas) pasan a través de la membrana del filtro dentro del
espacio de ultrafiltrado del dispositivo. El ulirafiltrado de este espacio drema por
gravedad a través de la entrada del filtro a través de un tubo dentro de una bolsa
colectera, El ultrafiltrado drena por gravedad lejos del filtro creando una presion negativa
media en la cidmara sanguinea del filtro, favoreciendo posteriormente la ultrafiltracion.
Ya que las células sanguineas y las proteinas permanecen en la cimara sanguinea y
retornan a la vena femoral. El filtro permite la eliminacién eficiente del agua plasmética y
disuelve solutos del espacio vascular, mientras conserva los constituyentes celulares y
proteinas de la sangre circulante.(17,21)

El acceso se logra generalmente con el uso de un catéter de uno o dos lumen.
Utilizando presién arterial (en el caso arterio-venoso)como la fuerza para conducir la
sangre, las técnicas arteriovenosa(AV) han estado aplicadas a todos los métodos de
manipulacién de ia sangre, generalmente en la técnica continua.
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La terapia de sustitucién renal mas empleados son: Ultrafiltracion, Dialisis,
Hemofiltracion, Hemodiafiltracién, destacando ¢l uso de la hemofiltracion en azotemia,
desequibrio 4cido base y de electrolitos, asi como la remocion de citoqunas que se
encuentran incrementadas en el Sindrome de Disfuncion Organica Multiple (SDOM),
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva del Adulto (SIRPAYCuadro B)(19)

Cuadro B
FORMAS UTILIZADAS COMUNMENTE EN LA TERAPIA
DE REEMPLAZO RENAL
TERAPIA DEFINICION Uso ACCESO
ULTRAFILTRACION Remocion de liquido Sobrecarga de liquidos AV continuo
Usualmente <SL/dia IRC VV continuo
DIALISIS Proceso con difusion Azotemia AV continuo
usando dializante y Deseq. acido/base VV continuo
membrana semi-per- Deseqg. electrolitico Intermitente
meable Control de volumen
HEMOFILTRACION Proceso de filtracion Azotemia AV
usando el método de Acido/base VV contimuo
intercambio de plasma Electrolitos Intermitente
y agua a través de una Volumen
membrana semi-per- Citoquinas
meable IRA, SDOM, ICC, SIRPA
HEMODIAFILTRACION  Combinacién de proceso Azotemia AV
de difusion y filtracién Sepsis VV continuo
{cambia 10 L) con Citoquinas Intermitente
peso molecular Volumen
pequefic o mediano IRA, SDOM, ICC, SIRPA

IRA = Insuficiencia Renal Aguda

S$DOM = Sindrome de Disfuncién Organica Multiple

ICC = Insuficiencia Cardiaca Congestiva

SIRPA = Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva del Adulto

Parrillo and Bone, 1995(19)
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VIII. CONSIDERACIONES TECNICAS DE LA
HEMOFILTRACION

¢ Eficacia

Como se usabaz originalmente, la HAVC pocas veces producia mas de 10 ml/min
de depuracion de urea (14 /24hrs). El uso de aspiracion por vacio en la entrada del
filrado, combinado con la administracion de liquidos de reemplazo (predilucién) antes
del filtro, aumenta la depuracién de urea a 21 ml/min (30 1/24 hrs). Una técnica hibrida,
como la HDAVC. que emplea un flujo continuo de dializado a través del compartimiento
de filtrado, puede producir una depuracién de urea con aumento similar.(Cuadro C)
(10,16)

Con Las técnicas convencionales, la HAVC produce aproximadamente 600 ml/h
de filtrado, pero la eliminacion neta de liqmdo esta limitada en grado muy manifiesto por
la infusién asociada de liquido de reemplazo. Con el uso de aspiracién de vacio en la
entrada del filtrado, la producciéon puede aumentar de 1 a 2 lrs, permitiendo un
reemplazo adecuado de liquido (para disminuir los valores de urea), pero manteniendo
una ultrafiltracion neta sustancial. Cuando se emplea aspiracion por vacio, es
recomendable la infusion previa al filtro de reemplazo de liquido(predilucion). Con el uso
de predilucion y aspiracion de vacio, puede lograrse una eliminacién de hasta 10 litros de
liquido neto por dia. La HVVC es una modificacién mas reciente de la técnica de HAVC,
¢ incluye el uso de una bomba de sangre para proporcionar flujo al filtro. Este método
evita la colocacion de un catéter arterial, y puede proporcionar una velocidad de
filtracion mas adecuada. Las formas que se emplean de modo ordinano pueden
proporcionar 1 a 2 litros de filtrado por hora, y el flujo rapido de sangre proporcionado
por la bomba puede limitar la necesidad de anti-coagulacion. (10,18)
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Cuadre C

Terapéuticas de remplazo renal: depuracién de urea vy pérdidas de proteinas

Promediados en tiempo

Depuracién de urea Pérdida de

Proteinas®

Tratamiento Prescripcitn mb/min L/24hrs L/semana grs/24 hrs

Hemodidlisis* 3x4 hisem 125 18 126 6

Tx4 hisem 293 42 296 15

Dialisis Peritoneal 2Lh 16.7 24 168 30
HAVC 14 L/24hrs 9.7 14 98 15
HAVC ** 24 L24hss 142 21 144 18
HDAVC 1LM 16.7 24 168 11
HVVC ta2lh 16a32 24a48 168 a 336 18a36

® Incluye aminodcidos y péptidos. Los datos publicados se han ajustado para considerar el
aumento en la porosidad de los dializadores disponibles en la actualidad.

* Supene depuracion de urea de 175 mY/min

*» HAVC aumentada

(23)

Modificado de Kaplan AA: Renal remplacement therapy for acute renal failure. In: Current Therapy in
Nephrology and Hipertension. Glassock RJ {editor). BC Decker, 1992.
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e Principios fisicos aplicados a la HAVC

La HAVC es una modalidad de vanguardia, generalmente utilizada en la UTL Esta
no requiere de personal especializado, tal como enfermeras de didlisis o técnicos. Una
vez establecido el acceso vascular(tanto arteria como vena) la HAVC puede ser realizada
por la enfemera intensivista supervisada por un médico residente de la especialidad o un
médico intensivista adscrito a la UT1.(6)

La HAVC trabaja a través de una membrana altamente permeable, la cual
genera un ultrafiltrado de liquido de! plasma y solutos de peso molecular menor a 50,000
Daltons. E! movimiento de agua a través de la membrana (ultrafiltrado) es proporcional a
las diferencias de presion osmotica e hidrostatica. (6)
La tasa de ultrafiltracién puede ser expresada como sigue:

QF = K x TMP

QF = Tasa de produccion de ultrafiltrado (ml/min)
K  =Coeficiente de permeabilidad de ia membrana y,
TMP = Presion Transmembrana.

Debido a que K es una propiedad intrinseca del filtro, TMP es la principal
variable que puede ser controlada clinicamente para influir en la tasa de ultrafiltracion.

La presién transmembrana es dependiente de la diferencia de la presién arterio-
venosa, de alli que en el procedimiento no requiere de aparatos de bombeo extemo,
ademas cuando no estd presente la aplicacion de presion negativa en el espacio de
ultrafiltrado, el sistema tenderd a regularse por si mismo.(6,14)
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IX. INDICACIONES Y VENTAJAS DE LA HAVC

o Indicaciones

Esta indicada en paciente oligiricos con inestabilidad hemodindmica o con
sobrecarga severa de volumen y otras como: complicaciones en posoperatorios,
quemaduras severas, septicemia, sobrecarga iatrogénica de liquidos, sobredosis de
drogas, sindrome urémico, insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar con
pericarditis, hiponatremia, encefalopatia hepatica, sindrome hepatorrenal, infantes y nifios
criticamente enfermos.{6) Ademas se puede emplear en pacientes con sepsis y Sindrome
de Disfuncion Organica Multiple (SDOM) para la remocién de citoquinas (?)

(cuadro D)(6,18)

e Ventajas

No necesita de personal especializado para su aplicacion, es preferida en lugar de
la Dialisis Peritoneal(DP), cuando los dafios abdominales prohiben su aplicacién. Poca o
nula incidencia de inestabilidad hemodinamica es reportada en el tratamiento de
pacientes criticamente enfermos inestables con IRA. Esto es atribuido a disminucion del
flujo continyo y remocién de solutos en adicién a la disminucién del flujo sanguineo
activado preferentemente por la membrana del hemofiltro(6,14)
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Cuadro D
INDICACIONES PARA EL REEMPLAZO RENAL

1. Control de Ligquido
2. Balance Electrolitico
o Hipercaliemia
» Hiponatremia
¢ Hiperfosfatemia
¢ Hipermagnesemia
3. Control Acido/Base
* Acidosis Metabdlica
¢ Acidosis/Alcalosis Mixta
¢ Alcalosis Metabdlica Severa
4, Uremia
5. Azotemia
6. Sintomas Urémicos
» Trastorno Gastrointestinal
» {bnubilacion
7. Signos Urémicos
» Pericarditis
& Neuritis Urémica .
8. Otras indicaciones
Lesiones toracicas o abdominales con inestabilidad hemodinamica
Shock cardiogénico con edema pulmonar (didlisis peritoneal lenta)
Oliguria sin respuesta a diurético
Sobrecarga masiva de liquidos
Insuficiencia renal renal aguda en pacientes postrados en cama
Compromiso respiratorio con Insuficiencia renal aguda
Sindrome de Insuficiencia Respioratoria Progresiva del Adulto
(SIRPA)
» Nutricién parenteral restringida a hipervolemia
» Control de la sepsis y falla organica con la remocion de citoquinas (7)

Medical clinics of North America, 1990;Vol. 74, No 4; 975-984(6)
Parrillo and Bone, 1995(19)
The Handbook of Surgical Intensive Care, Third Edition, 1991:353-401(12)

25



X. CONTRAINDICACIONES DE LA HAVC

No hay que reporten contraindicacion absoluta para la HAVC,
intuitivamente se sabe que la HAVC no debiera ser usada si las formas habituales de
dialisis pueden ser ejecutadas u ofrecen los mismos resultados. Una contraindicacion
relativa de la HAVC es el sangrado activo o la presencia de una coagulopatia, sin
embargo algunos reportes documentan ¢l uso de HAVC con heparina en pacientes con
coagulopatia o con hemorragia (4)

¢ Complicaciones y Problemas Asociados a la HAVC

Las posibles complicaciones de la terapia de reemplazo renal continuo se sefialan a
continucion (Cuadro E)
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_ Cuadro E
COMPLICACIONES Y PROBLEMAS ASOCIADAS A LA HAVC

ACCESO
-Insuficiencia renal distal
~-Embolismo
Temprano
*Trombosis
*Maiformacion
*Infeccion
$Hematoma (Yocal/retroperitoneal)
Tardio
*Fistula angiocutinea
*Estenosis
*Aneurisma (Pseudo/Real)
*Disminucién potenciat de la Fistula Arterio-Venosa
BOMBA SANGUINEA
«Embolismo gaseoso
-Pérdida sanguinea
LINEAS
-Desconeccion/Hemorragia
-Infeccion
-Trombosis
RINON
~Coagulacion
-Ruptura de membrana
-Alergia a membrana
TERAPIA
-Sobreheparinizacion / {ntoxicacién con citrato
-Anormalidades de electrolitos
-Disminucién de aminoacidos
-Descontrol de liquido
-Hipotermia
OTRAS
- Inestabilidad hemodindmica
- Desequilibrio de liquidos y electrolitos
- Remocidn terapéutica de la droga

Medical clinics of North America, 1990;Vol. 74, No.4: 975-984(6)
Parrillo and Bone, 1995(19)
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XI. RECURSOS PARA LA REALIZACION DE LA HAVC

E) material que se requiere para llevar a cabo la HAVC son:

- Acceso arterial y venoso

- Filtro con extensiones arteriovenosa
- Solucién de reemplazo

- Heparina

- Protamina

- Adiestramiento

{6)Medical clinics of North America, 1990;Vol. 74, No.4: 975-984

XII. ACCESO VASCULAR

El procedimiento original y la mayor parte de sus modificaciones requieren de
acceso arterial y venoso de calibre grande. Los dos que se usan de modo més amplio son
ta derivacién Scribner y la canulacién combinada de 1a arteria femoral (16)

La derivacion de Scribner es la mas segura. A veces puede preverse su necesidad
(oliguria o anuria que se presentan después del pinzamiento prolongado de la aorta), y
puede realizarse su colocacion antes de que el paciente abandone la sala de
operaciones.(16)
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XI1. ACCESO VASCULAR

El procedimiento original y la mayor parte de sus modificaciones requieren de
acceso arterial y venoso de calibre grande. Los dos que se usan de modo mas amplio son
la derivacién Scribner y 1a canulacion combinada de la arteria femoral.(16)

La derivacién de Scribner es la mas segura. A veces puede preverse su necesidad
(oliguria o anuria que se presentan después del pinzamiento prolongado de ia aorta), y
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operaciones.(16)
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La canulacién de la arteria y vena femoral constituye el método de uso mas
amplio para obtener un circuito arterio-venoso. Los flujos sanguincos adecuados s¢
obtienen mejor con catéteres de calibre amplio (0.3 cm de didmetro luminal) con
reduccion minima hacia la punta y sin orificios laterales. A menudo los catéteres estandar
para hemodidlisis son inadecuados. A pesar del riesgo aparente de la canulacion arterial,
el indice de complicaciéon que se ha reportado es bajo. El éxito en el uso de estos
catéteres puede deberse a la practica comun de limitar su insercion a los operadores
experimentados, bien entrenados.(17)

Ademds, el cuidado del sitio de acceso aumenta debido a la vigilancia constante del
circuito y del filtro. Las complicaciones potenciales incluyen hemorragia retroperitoneal,
oclusién vascular, sepsis, infeccion del sitio de acceso y hematoma.(16)

El acceso vascular, también puede ser logrado canulando las arterias femoral,
braquial, axilar y radial (3,11)como se muestra en ¢l Cuadro F. Las ventajas del acceso
femoral es la institucion rapida y tamafio grande, la cual permite la colocacién de lineas
de acceso largos que facilitan el movimiento sanguineo a través del filtro con una baja
resistencia de la via.(4)
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Cuadro F

ACCESOS PARA LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL

Acceso
Arterial

Acceso
Venoso

FAV
ADA

= Ateroesclerosis Obliterante Avanzada

30

CONTRAINDICACION COMPLICACIONES
COLOCACION LOCALIZACION RELATIVA/ABSOLUTA (% de Frecuencia)
Percutanco Femoral Inexperiencia / Injerto Art. Sangrado
(catéter de un Braquial Paciente  / Estenosis severa Hematoma 0%
lumen) Axilar poco cooperador / AOA Retroperitoneal
Quinirgico Braquial Cirugia anterior / Allen Positiva Infeccion
(cortocircuito AV) Femoral Pulso distal bajo Manipulacion AV
futura(?) Trombosis
Compromiso del
flujo arterial
Percutaneo Subclavio Paciente po- / Estenosis ven, Sangrado
Quinirgico Femoral co cooperador Moderado 8%
{Usualmente Yugular Int.  Cirugia antenior Severo 2%
tunelada) Subclavia Injerto AV Infeccion 3-6%
Estenosis 5-10%
Neumotorax 12%
Hemoneumotdrax
{< 0.5%)
= Fistula Arterio-Venosa

Parrillo and Bone, 1995 (19)




XIII. BIODISPONIBILIDAD DE MEMBRANA

Jacob y asociados han demostrado que los leucocitos periféricos y el recuento de
plaquetas disminuye durante la hemodiélisis cuando la sangre es expuesta al cuprofano,
celulosa regenerada, o membrana de acetato celulosa, pero no con poliacrilonitrilo. La
hipoxia ocurri6 con todas las membranas. (20,23)

EI conteo de los leucocitos y el comportamiento hemolitico total fueron del
100% del valor de la referencia durante la hemofiltracién con la membrana de polisulfona
o de triacetato de celulosa, mientras ambas disminuyeron durante la hemodidlisis con
membranas de cuprofano. Sin embargo estos datos sugieren que las membranas usadas
para HAVC son mis biocompatibles que las membranas de cuprofano para hemodidlisis,
la significancia clinica de estas observaciones no es clara. No se han repotado casos
de reacciones del tipo de las anafilactoides con polisulfona en HAVC como ha habido
con la hemodiélisis. En aquellos estudios en los cuales se emplearon membranas
idénticas, tanto para la hemodidlisis como para la ultrafiltracién, la estabilidad
hemodindmica dependi6 del procedimiento realizado, no de la membranas usadas. Las
membranas de ultrafiltracidn son més frigiles y mas porosas, por lo tanto su ventaja es de
menos presidn transmembrana.(20)

La durabilidad del hemofiltro varia del uso, la fecuencia, la anticoagulacion, el
acceso vascular que se le de.(19)(Figura E)
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Figura

ESQUEMA DE UN FILTRO

Acceso arterial Acceso Yenoso

- Entrada de solucién de didlisis

Salida de solucién de didlisis >

—————y Direccion de Flujo ——
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XIV. ANTICOAGULACION EN LA HAVC

La necesidad de anticoagulacién continua constituye uno de los principales
inconvenientes de esta técnica, y ha causado una incidencia elevada de complicaciones
hemorragicas.(21)Usualmente la heparina es necesaria para evitar la coagulacion y
oclusion del filtro. La heparina es primero introducido al filtro cuando estd preparado
para su uso clinico. Muchos fabricantes recomiendan que el filtro contenga de 1 a 2 Its de
sol. salina y 5,000 UI de heparina.(6)Puede ser util la heparinizacién regional con una
infusion lenta continua posfiltro de protamina.(21) Las recomendaciones concernientes a
la necesidad, para el mantenimiento de la dosis de heparina es vanable en un rango de
2,000 a 10,000 UI de heparina. Usualmente se requiere de heparinizacién en una
frecuencia de 500 U/hr. O una désis en infusion de 10 U/kg/hr de heparina, que debe ser
administrada a través de la salida arterial del sistema, con una dosis neutralizante de
protamina en el acceso venoso, inicialmente de 1 mg/h para cada 100 U/hr de
heparina.(21). Se debe de controlar con Tiempe Parcial de Tromboplastina (TPT) mds de
30 segundos arriba del control o 1.5 tiempos del control. La dosis debe ajustarse para
proporcionar TPT de 150 segundos o mayores en el circuito posheparina,
aproximadamente 50 segundos en el circuito posprotamina. Después de establecerse la
dosificacion requerida , el TPT debe vigilarse tres veces al dia para determinar la
necesidad de ajustes adicionales. En pacientes con coagulopatia preexistente intensa,
puede lograrse una duracién razonable del filtro sin anti-coagulacién, para evitar
coagulacion del filtro sin anticoagulacion sistémica. Kaplan a reportado un protocolo de
heparinizacién regional. Para evitar la anticoagulacién sistémica, el sulfato de protamina
infundida a través del acceso venoso, revierte eficazmente los efectos anticoagulantes de
la heparina, antes de que llegue a la circulacién sistémica. Ahora se ha sugerido anti-
coagulacion con citrato. Aunque esto puede proporcionar una anti-coagulacion suficiente,
debe considerarse el control de alcalemia, hipernatremia e infusiones de liquidos. Se ha
intentado tanto prostaciclina como heparina de bajo peso molecular, pero su uso tiene los
mismos inconvenientes que se han notado para la hemodialisis (es notable Ia
prolongacién en la duracién de accién, sin que haya método para neutralizacién
rapida}(6,9,18,21)
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XYV. SELECCION DE LA SOLUCION DE REEMPLAZO

La seleccién de la solucién de reemplazo es dictaminado por las condiciones
clinicas del paciente. los reemplazos de liquidos pueden incluir mezclas semejantes a la
sol. Ringer's Lactato, sol. salina con adicion de amortiguadores, electrolitos o la
administracion de Alimentacion Parenteral Total (APT).(6)

Las indicaciones de reemplazo de volumen son hemodindmicas y metabolicas,
debido a que la HAVC puede producir un ultvafilirado arriba de 10mil/min con
hipotensién (a pesar de la naturaleza autorreguladora del sistema).(4,16)

Todas las técnicas que se basan en la hemofiltracién requicren de grandes
volimenes de soluciones de reemplazo estéril. Otra formulacion fisiologica y
relativamente barata consiste en dos soluciones preparadas y que se administran con
facilidad en forma alterna. La primera solucion se prepara agregando una ampolleta de 10
ml de gluconato de calcio al 10% a unl litro de NaCl al 0.9%. La segunda solucién se
prepara agregando 50 mEq de bicarbonato de Na a 1 litro de NaCL al 0.45%. Cuando se
administra en forma alternativa estas dos soluciones, el resultado neto es una solucién
electrolitica que contiene 141 mEg/! de sodio, 101 mEq/l de cloruro, 25 mEq/ de
bicarbonato, y 4 mEq/l de célcio.(6,21)

Con el uso de soluciones de reemplazo se deben vigilar y ajustar los niveles de
electrolitos séricos.

Las alteraciones metabdlicas para el cual los liquidos de reemplazo pueden ser
indicados, incluyen; severos desérdenes electroliticos, acidosis de dificil manejo y apoyo
nutricional. Las soluciones de reemplazo pueden ser administrados por la via arterial del
sistema (proximal al filtro o prediluciénal) o via venoso del sistema (distal al filtro o
posdilucién) .(6,18,21)

Las desventajas de la predilucién incluye un incremento en &l costo y
necesidad de liquidos de reemplazo(10 a 30% incrementa el volumen total) y una pérdida
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de confiabilidad de la quimica de ultrafiltrado que reflejan una pérdida de plasma y
solutos. La APT son generalmente administradas en un modo de posdilucién o via una
linea venosa separada (6).

En el caso que se emplee HDAVC, una solucion dializante se coloca en el espacio
extracapilar en contracorriente al flujo sanguineo. Esto crea un gradiente de
concentracién por remocion selectiva de gran cantidad de solutos. La tasa de ultrafiltrado
es regulada logrando un balance neto deseado y no es necesaria la sustitucion de liquido,
En este método la depuracion de solutos es aproximadamente igual a la lograda con HD

estandar(21).
La HAVC puede presentar déficit en electrolitos principalmente de: Sodio,

Bicarbonato, Calcio, Fosfato y Potasio, los cuales se pueden corregir con las indicaciones
que se muestran a continuacion (Cuadro G)
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Cuadro G

MODALIDADES DE TERAPIA CONTINUA:

COMUNES PROBLEMAS DE ELECTROLITOS Y SOLUCIONES

PROBLEMA

SOLUCIONES

d. Na

d. HCO3

d. Cat+

d. PO4=

d. Mg

d./a K+

1, Cambiar toda la infusion de la solucion a salina al 0.9% o su equivalente
2. Cambiar la solucién dializante a altas concentraciones de Sodio (agregar

NaCl)
3. Asegurar la adecuada entrada de Sodio con solucién de reemplazo

1. Asegurar la adecuada concentracion de HCO3 en el liquido de hemofiltrado

2. Si Ia solucién de base es lactato/acetato, cambiar a bicarbonato de base
(especialmenten en falla hepética y shock)

3. Incrementar la concentracién de HCO3 en la solucion de NPT

1. Incrementar la concentracion de Ca++ enla NPT
2. Agregar Ca++ a la solucion de hemofiltracion de reemplazo
3. Asegurar la adecuada ingesta de Ca++ oral

1. Incrementar el aporte de PO4= con NPT

1. Agregar a la NPT
2. Puede ser necesario suplemento de MgCl o0 Mg504
3. Agregar o ajustar en la solucion de reemplazo

1. Evitar la aplicacién de bolos de KCl para valores bajos de K+

2. Ajustar la solucién de K en ¢l dializante para mantener el nivel de K+
deseado

3. Puede necesitar la adicion o descontinuacion de la terapia instalada

NPT = Nutricion Parentral Total

d. = Disminucion
a. = Aumento

Parrilic and Bone, 1995(19)
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XVI1. APLICACION DE HAVC EN LA INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

La HAVC se adapta idealmente en pacientes con IRA quienes estan
hemodinamicamente inestables o aquellos quienes tienes una contraindicacién indirecta
de dialisis peritoneal. Es dificil averiguar la tasa de pacientes con IRA que caen dentro de
esta categorias.

Los pacientes con formas leves de IRA, como aquellas causadas por varias
nefrotoxinas,. probablemente no requieran de este acceso agresivo y son mejor tratados
con dilisis intermitente tradicional. El paciente critico en la UTI con Sindrome de
Disfuncién Orgéanica Miiltiple (SDOM) o el paciente con lesiones traumaticas ¢ IRA son
candidatos ideales para HA-VC. Eliahou observé una interesante tendencia en el
promedio de mortalidad en pacientes con IRA. Sin embargo, la didlisis temprana agresiva
ha disminuido la morbi-mortalidad asociada con IRA, ya que el promedio reciente de
mortalidad en IRA esta en contra del aumento y es comparable con aquellas vistas en la
etapa pre-dialisis.(12,21)

XVII. ESTABILIDAD HEMODINAMICA CON HAVC

Las observaciones clinicas de Paganini de pacientes criticos con IRA que
toleraron la HAVC mejor que la HD{Hemodialisis intermitente) han sido corroboradas
por varios autores. Bergstrém y colaboradores mostraron que en pacientes hipotensos en
HD, la Uluafiltracion pura (sin difusion simultinea) provee una estabilidad
hemodinamica a pesar de la eliminacion de cantidades de liquido igual o mayores que los
registrados durante la HD. Ellos atribuyeron ésto al factor de la osmolaridad que no
cambié durante la ultrafiltracién. Como el agua plasmética es eliminada por
ultrafiltracién, también es reemplazada rapidamente por agua intersticial y celular.
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Varias observaciones recientes durante la HD han confirmado la importancia de
jos cambios osmolares como un factor causal mayor en la hipotensién asociada con HD.
En pacientes estudiados con sesiones separadas de HD y hemofiltracion. el
procedimiento de hemofiltracién, a diferencia de la HD, se caracterizd tanto por
mantenimiento o aumento de la resistencia vascular sistémica, principalmente para
preservar la presion arterial. Ademas, Parece haber una disfuncién automatica en
aquellos pacientes sometidos a hemodidlisis que mo se manifestd durante la
hemofiltracion. La vasoconstriccion venosa como la arterial ayuda a mantener la
estabilidad cardiovascular durante la hemofiltracién. Revisiones recientes han discutido
los factores etiolégicos importantes propuestos en el caso de hipotensién inducida por
dialisis, (21)

El mecanismo mayor que diferencia a la hemofiltracion de la didlisis por
difusién es que el segundo remueve los osmoles de soluto preferencialmente del espacio
vascular y del liquido extracelular(LEC). Este deja a las células hipertonicas al LEC, lo
cual resulta de movimiento de agua del LEC dentro de las células. Ya que la didlisis
también resulta del movimiento de liquido a través de la membrana dializadora, puede
resultar deplecién del volumen del LEC e hipotension. En la  hemofiltracién o
ultrafiltracién pura, la osmolaridad de las células y de LEC permanece igual. Como el
agua extracetular y los solutos son removidos por e} hemofiltro, los liquidos celulares y
los solutos rapidamente rellenan el espacio del LEC.(12)

XVIII. VELOCIDAD DE FLUJO Y TENSION ARTERIAL

Con una tensi6n arterial sistélica (TA) de 80 o mas mmHg, el fluyjo sanguineo
atraviesa el poro de la membrana capilar del filtro en una frecuencia de 50 - 150 ml/min
hasta conducir el agua y solutos del plasma (de 10,000 daltons) fuera del hemofiltro en
500 - 700ml/hr.(21)
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XTIX. NUTRICION Y LIQUIDOS EN LA HAVC

Una de las mayores ventajas para el uso de la HAVC en IRA es la libertad
virtualmente ilimitada para administrar grandes volumenes de liquidos en pacientes
catabolicos severos con IRA,pueden requerir arriba de 5,000 ml al dia de liquido de
hiperalimentacién, y ésto es facilmente manejado en HAVC si son usados los electrolitos
adecuados en las soluciones de reemplazo con dextrosa y aminodcidos. A menudo la
restriccion normal de liquidos para un paciente que recibe hemodidlisis de
mantenimiento(tres veces por semana) depende de la tolerancia de ésta a la eliminacién
enérgica de liquidos durante cada tratamiento. En general, la restriccion de liquidos debe
ser de 1 a 1.5 l/dia, y se dicta por la tendencia del sujeto a desarrollar hipertensién o
congestion pulmonar en el periodo dialitico. Se tolera un cierto grado de edema de los
pies siempre que no haya hipertension ni congestion pulmonar.(16,17)

XX. ELIMINACION DE LIQUIDO Y SOLUTOS

La eliminacién de liquidos durante la HAVC es dependiente de la presién
transmembra. Los solutos aparecen en el ultrafiltrado en concentraciones muy similares a
las vistas en el agua plasmatica a menos que existan parcialmente unidas a proteinas o
tengan un alto peso molecular. Para pequefios solutos endégenos y electrolitos
existe un pequefio efecto de Gibbs-Donnan en el cual las proteinas estin cargadas
negativamente(albiumina) y pueden unir algunos cationes y retardar su movimiento
transmembrana (ultrafiltracion).

La Hemodialisis sin eliminacién de liquidos es generalmente bien tolerada por los

pacientes con HAVC. Se puede evitar la hipernatremia o alcalemia por retencion de
NaHCO3 de las soluciones de reemplazo. (16)
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XXI. COMPARACION ENTRE HEMODIALISIS Y
DIALISIS PERITONEAL

En los enfermos urémicos crénicos en dialisis peritoneal(DP), las sustancias que
pueden removerse eficientemente son: electrolitos, liquidos y acido urico. Entre las
sustancias que son removidas en forma menos eficiente por la DP en comparacién con la
hemodialisis, estn: la urea, la creatinina, los polipéptidos y la mayor parte de los
farmacos. Las sustancias que pasan a través del peritoneo en pacientes con DP son:

1. Sustancias removidas eficientemente por DP son: H, H20, Na, K, Cl, Mg, S04, Br, Li,
Acido Unico.

3 Sustancias removidas menos eficientemente por DP son: Moléculas Medianas, Urea,
Creatinina, Polipéptidos, La mayor parte de farmacos.

3. Sustancias que se pierden excesivamente por DP son: Aminodicidos, Vitaminas,
Proteinas, Bicarbonato.

4, Sustancias que se absorven: Glucosa, Calcio, Lactato, Acetato(20)

Estudios realizados por Nolph, en los que compar6 la depuracion de creatinina y

de Inulina en pacientes en hemodidlisis y en dialisis peritoneal, mostraron que la
depuracién de urea por hemodilisis es mayor y, en cambio la extraccion de moléculas
medianas o de gran peso molecular puede ser semejante en ambos tipos de dialisis (18)
A continuacién se muestra una comparacién de terapia de reemplazo renal(Cuadro H),
En donde la HAVC y la HDAVC destacan por ser métodos que no producen
inestabilidad hemodindmica, son excelentes para la remocitn de liquido y buena para la
remoci6n de solutos.(11)
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Cuadro H

COMPARACION DE TERAPIAS DE REEMPLAZO RENAL

Descripcién Hemodialisis

Valgracién

Acceso vascular
Anticoagulacién
Remocion de solutos
Remocitn de liquidos

Inestabilidad
Hemodindmica

Riesgo de La aplicacién

Apreciation total

Dialisis Peritoneal

HAVC /HDAVC

Rapida intermitente
AV/IVV
Requicre

Excelente
Excelente

Potencialmente
significativa

Hipotensién
Hemorragia
Desequilibrio
hidroelectrolitico

Util parz remocion
de solutos y venenos

La inestabilidad hemo
dinamica puede limitar
su usoen la UTI

Lenta intermitente
Catéter abdominal
No requiere
Excelente

Bueno

Nula
Infeccidn/peritonitis

Adhesiones intraabd.
SIRPA

Contraindicacada en
cirugia abdominal

Util en pacientes quema-
mados con pebre acceso
vascular

SIRPA = Sindrome de Insuficiencia Respiratona Progresiva del Adulto

(12)The Handbook of Surgical Intensive Care, Third Edition, 1991:353-401
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Lenta intermitente
AV
Requiere

Buena ¢/HAVC
Excelente c/HDAVC
Excelente

Nula

Dehidratacion
Hemorragia
Desequilibrio
hidroelectrolitico

Amplia flexibilidad
con el balance de li-
quido v clectrolitos
La remocion de so-
luos v liquidos au-
menta con HDAVC




Todos los métodos de hemofiltracién(HF) o de hemodialisis(HD), ya sean de flujo rapido
o bajo, tienen como principio la didlisis, la cual es definida como la separacion en una
solucionfsangre] de moléculas pequefias[cristaloides] de otras moléculas mas
grandes[coloides] por medio de la difusion selectiva a través de una membrana
semipermeable(filtro). (12,13)

La membrana dicta generalmente la permeabilidad de las sustancias, mientras la
diferencias de concentraciones es a través de la membrana y el peso molecular de la
sustancia particular determina su difusion. Con corriente de sangre en la direccién
opuesta del dializable (contracorriente), las diferencias de concentracion a través de la
membrana estan realzado de modo que hay movimiento continuo de sustancias a traves
de 1a membrana hasta que el equilibrio esta Jogrado. Este proceso completo se le llama
difusién. Asi, la dialisis es una técnica basada en la difusion de la sangre. (14)
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XXII. CONCLUSIONES

1. La HAVC, es una técnica estabilizadora para el tratamiento de la IRA en el enfermo
en estado critico en la Unidad de Cuidados Intensivos, porque permite la
administracion y control de liquidos, electrolitos, y nutrientes, no causa
hipermetabolismo o inestabilidad hemodinamica, previene y trata la hipercalcemia,
uremia, acidosis metabolica y sobrecarga de liquidos, asi como la filtracion de varios
de los mediadores que juegan un papel importante en el SIRPA y ¢n la sepsis.

2. La HAVC es una técnica ficil de emplear, que puede ser empleada en enfermos con
insuficiencia renal establecida, y tiene claras ventajas sobre las formas intermitentes,
especialmente en el escenario de Cuidados Intensivos.

3.La HAVC, en comparacion con otras técnicas dialiticas intermitentes, es superior,
porque no produce inestabilidad hemodinamica y puede ser usada cuando existe
contraindicacion de la didlisis peritoneal.

4. La HAVC, también puede ser aplicada en pacientes con sobrecarga de volumen, como
en la insuficiencia cardiaca congestiva, y en pacientes oliguricos y amtiricos, que
requieren grandes volumenes de alimentacion parenteral o enteral.

$. La HAVC esta indicada en pacientes oligtricos con inestabilidad hemodinimica o con
sobrecarga severa de volumen y otras como: complicaciones en posoperatorios,
quemaduras severas, septicemia, sobrecarga yatrogénica de liquidos, sobredosis de
drogas, sindrome urémico, insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar con
pericarditis, hiponatremia, encefalopatia hepética, sindrome hepatorrenal, infantes y
nifios criticamente enfermos; ademds, se puede emplear en pacientes con sepsis y
Sindrome de Disfuncion Organica Multiple (SDOM), para la remocion de citoquinas.

6. La HAVC es una modalidad de vanguardia, generalmente utilizada en la Uniad de
Cuidados Intensivos. No requiere de personal especializado, tal como enfermeras de
dialisis o téenicos. Una vez establecido el acceso vascular(tanto arteria como vena), la
HAVC puede ser realizada por la enfermera intensivista supervisada por un médico

. residente de la especialidad o un médico intensivista adscrito a la UCI.

7.La HAVC, tiene la desventaja de la necesidad de anticoagulacién continua y el
requerimiento de acceso artertal,
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