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Hemofiltracion arterio venosa continua en -

pacientes con falla renal en la unidad de --

cuidados intensivos. Reporte de 3 casos y re 

visión de la literatura. 

AUTORES: 

Dr. Miguel Francisco Martínez Martínez. 

Dr. José Marez González. 

Dr. Raúl Carrillo Esper. 

INTRODUCCION. 

El actual acumulo de datos clínicos y destrezas en el tratamiento 

de la falla renal es un resultado de grandes esfuerzos que se han 

establecido por más de 50 años. 

Durante los pasados 30 años un número de modalidades han sido de-

sarrolladas para el tratamiento de la falla renal, hasta finales 

de los 70s el tratamiento de la falla renal por un riñón artifi--

cial ó hemodiálisis (HD) (1). Era el tratamiento habitual. Desde 

hace 15 años este concepto ha cambiado y en suma la hemodiálisis 

convencional, transplante renal, diálisis peritoneal ambulatoria 

continua (CAPD) y hemofiltración (HF) han sido alternativas para 

el tratamiento de la falla renal crónica y aguda.(23). 

La hemodiálisis no está exenta de efectos secundarios eg: Hipoten 

sión. Síndrome de desequilibrio posthermodiálisis. Y amiloidosis 

en tratamientos prolongados (2). El impacto psicológico en pa--•-

cientes en hemodiálisis que presentan ansiedad tambiéñ debe ser 

considerado, esto ha demostrado que la hemodiálisis (HD) es un --

tratamiento de elección en pacientes hemodinámicamente estables y 

en los que la sobrecarga de líquidos no es un mayor problema. 

Estas limitaciones pueden ser un problema cuando se presenta falla 
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multiorgánica y que se acompafla conjuntamente con sobrecarga de 
• 

	

	
líquidos, ha sido una característica frecuente en la falla renal. 

Tales dificultades han sido superadas por la hemofiltración (HF). 

en la práctica clínica, la cual ha sido seguida por la introduc- 
w 	

ción de modalidades específicas en el tratamiento de la falla re-

nal aguda: (ARF) ejemplo la hemofiltración arteriovenosa contínua 

(CAVH) (3). Y de esta hay otras modificaciones como la hemodiafil 

tración arteriovenosa contínua (CAVDH) y han llegado a ser nove--

doses y populares en el tratamiento de las unidades de cuidados -

intensivos (UTI). En pacientes que reciben NPT. (44), o pacientes 

que se encuentran en estado hipercatabólico por sepsis, y con in-

cremento de azoados, (43). 

ANTECEDENTES. 

El término uremia, fué descrito por primera vez en 1847 por Piorry 

(4) que literalmente significa orina en la sangre, sin embargo es-

to fué precedido por aislamiento de cristales de urea de la sangre, 

por Fourcroy y Vanquelin. En suma ellos pronosticaron que un exce 

so de urea en la sangre puede llevar a desórdenes específicos. Una 

definición moderna de uremia puede ser: Un síndrome tóxico causa-

do por insuficiencia glomerular asociado a alteraciones de la fun 

ción tubular y endocrina del riñón, (23). 

El síndrome urémico es caracterizado por acumulo de metabolitos --

de proteinas, las cuales pueden ser responsables de los efectos -

tóxicos específicos: Neurológicos, gastrointestinales, cardiovas-

culares, hematológicos y cambios en la respuesta inmune (5). Es--
tos sclutos se han identificado recientemente y descrito como ---

toxinas urémicas (Tabla I). 

TABLA I TOXINAS UREMICAS 

ELEMENTO 	 SITIO DE EFECTOS TOXICOS 

* Urea Cefálea, anorexia, vómito, fatiga, inhibición 

de la respuesta del gasto cardiaco, tendencia 

al sangrado. 
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ELEMENTO 	 SITIO DE EFECTO TOXICO. 

Metilguanidina. 	Anorexia, vómito, diarrea, úlcera gástrica, 

polineuritis. 

Indoxilsulfato. Inhibición de la unión de drogas a protei-

nas, defecto celular en el transporte de -

ácidos orgánicos. 

Mioinositol. 	Disminución en la velocidad de conducción 

nerviosa. 

Acido hipúrico. Inhibición de sustencias orgánicas trans--

portadoras y de la unión de drogas a protei 

nas. 

Peptidos. 	 Inhibición de la eritropoyesis, disminución 

de la resistencia osmótica del eritrocito, 

disminución en la contractilidad de las cé-

lulas cardiacas. 

*Paratohormona. 	Inhibición de la eritropoyesis, disminución 

de'la resistencia osmótica del eritrocito,-

disminución de la contractilidad de las cé-

lulas cardiacas. 

*B2-microglobulins. Amiloidosis enfermedades aseas y articula--

res, síndrome del tunel carpiano. 

Spermine y otras 	Inhibición de eritropoyesis, inducción de - 

poliaminas. 	 anorexia, vómito, ataxia, convulsiones, hi-

potermina, deficiencia inmune. 

*Agua (síndrome 

hipo-osmolar). 

Causa de manifestaciones neurológicas: le--

targia, convulsiones y coma. 
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ELEMENTO 	 SITIO DE EFECTO TOXICO 

* Na (hipernatremia). 	Síntomas neurológicos: letargia, coma, - 

rigidez muscular, tremor, irritabilidad, 

convulsiones debido a sangrado cerebral 

focal, fiebre, azotemia pre-renal debido 

a pérdida de agua. 

*K (H). 	 Cambios electrocardiográficos: arritmias, 

bloqueo cardiaco. 

* Fosfatos inorgánicos. Osteodistrofia renal. 

* Renina. 	 Hipertensión. 

Acido úrico 	 Gota, cálculo renales. 

Polipeptidos pancreaticos. 

Hormona natriurética. 

* Toxinas predominantes. 

ANTECEDENTES DE DIALISIS Y ULTRAFILTRACION 

DIALISIS 

La principal idea de la homodiálisis y hemofiltración es la de un 

riñón artificial con membranas semipermeables artificiales, sin -

embargo hay diferencias en la estructura de las membranas para ca 

da modalidad. 

Thomas Graham (1805-1859) le fué posible separar moléculas in vi-

tro por. una membrana semipermeable (6). Esto fué lo que did origen 

al concepto de diálisis y la idea para el riñón artificial. 

El primer riñón artificial en la historia fué reportado por Abel y 
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Cola. En 1913 (7). Su dializador fué hecho de celoidin 	(colo-- 

dion) con tubos de 8mm. de diámetro y 40 cm. de largo, usando hu-

ridin como anticoagulante para la sangre de los animales, pero 

desgraciadamente su riñón no se pudo utilizar en seres humanos 

porque era muy difícil hacer y manipular los tubos de celoidin y 
la heparina aún no se tenia disponible. 

Fué hasta 1945 que sobrevivió el primer paciente con IRA. Quien -

fué salvado por un riñón artificial por el médico Kolff y Cols. 

(8) quien usó el celofán por primera vez. Kolff decía que el ----

Dr. Brinkman profesor de bioquímica le enseñó las cualidades del 
celofán. Brinkman había usado el celofán para concentrar sangre -

de plasma y determinar la presión osmótica. 

Efforts y Kolff probaron que un paciente con falla renal crónica 
puede prolongar su vida con la hemodiálisis. 

BEMOFILTRACION 

Antes de la aplicación clínica de la hemofiltración la ultrafil--

tración (UF) había empezado su uso mucho tiempo antes cuando - --
Brull en 1928 (9) y Geiger en 1931 (10) reportaron el empleo de -

membranas de coloidon para separar ultrafiltrado de sangre de ani 

males y su mayor interés fué comparar los electrolitos de plasma 
y del ultrafiltrado. 

En 1947 Malinow y Corzon (11) describieron la aplicación de hemo-

filtración en un perro urémico usando la membrana de celofán. El 

propósito fué "desarrollar un ultrafiltrado el cual pudiera dupli 

car la función glomerular en el perro, en forma cuantitativa y --

cualitativa para ser usado en el intento de prolongar la vida de 

los animales urémicos". El aparato que ellos usaron para el ul--

trafiltrado fué hecho de 20 tubos de celofán y que se colocaron -

en forma paralela. Los tubos de celofán actuaron como una membra 

na semipermeable, usaron la vena y arteria femoral como acceso -- 

• 
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vascular. La sangre se hizo circular con una bomba y se usó una 

cánula para afladir heparina y evitar la formación de coágulos.-

Con una presión de filtración de 800 mmHg. Se colectaron 7.2 li-

tros de ultrafiltrado en 8 hrs. 

Los niveles de urea en la sangre de animales de experimentación 

nefrectomizados bajo de 175 mg. a 75 mg/100 ml. Una solución de 

ringer-Krebs se inyectó cada 10 min (en igual volumen del que se 

obtuvo en el ultrafiltrado) para sustituir el volumen. 

También Malinaw y Korzon mencionaron que "usando un tubo como -

filtro la bomba no simpre es necesaria, y que la presión arterial 

es suficiente para tal propósito y este método fué llamado hace 

30 anos: Hemofiltración arteriovenosa continua CAVH. Ellos con 

cluyeron que el método de ultrafiltración tiene limitaciones en 

el control de la uremia especialmente por su baja depuración com-

parado con los valores reportados por Kolff. 

En 1967 Henderson y Cols. (12) realizaron pruebas de ultrafiltra-

ción usando nuevas membranas de sulfonato de poliestireno y ---

clorhidrato de polivinilo (Diaflomembranas). Sus reultados mos-

traron un pobre balance entre una alta capacidad para retener - 

proteinas del plasma y una alta permeabilidad para el agua y - -

otros solutos. Eso fué el método de diafiltración, un método pa-

ra la purificación de la sangre en el tratamiento del paciente - 

urémico. Una sustitución de líquidos con una composición similar 

a la del plasma fué usada para restituir los volúmenes a la san—

gre. 

En 1976 Quellhorst y Cols. (13). En Alemania del Este, reportaron 

la primera experiencia clínica en el tratamiento de la uremia cró 

nica por "hemofiltración", realizando hemodiafiltración tres ve--

ces por semana durante 4-5 hrs. Y de 18 a 20 litros fueron extral 

dos por tratamiento. A pesar de que los niveles séricos de urea y 

creatinina se incrementaron la presión sanguínea se mantuvo normal. 
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La velocidad de la conducción nerviosa y los valores del hematro-

brito se incrementaron. En efecto ellos sugirieron que la hemodia 

filtración combinado con otros métodos de absorción ó destoxifica 

ción serian el siguiente paso en el desarrollo de una variante --

del riñón artificial durante los años de los 1970s. A pesar del -

alto costo de la sustitución estéril de líquido. La hemofiltra--

ción como purificación extracorporea de la sangre en el tratamien 

to de la falla renal es muy útil.También se ha demostrado utili-
dad en el síndrome hepato renal. (24). 

En Europa cerca del 3% de los pacientes en falla renal son trata--

dos con el método de hemofiltración. (14). 

TECNICA DE HEMOFILTRACION 

En la clínica la hemofiltración puede ser utilizada como un trata 
miento en forma intermitente ó continua. 

HEMOFILTRACION ARTERIOVENOSA CONTINUA. 

CAVH. La primera descripción de esta idea fué expresada en 1947 

y se practicó en perros usando membranas de celofán. El procedi—

miento actual fué descrito por Peter Kramer en Alemania del Este 
en 1977 (15). El mecanismo de la CAVH, está basado en el gradien 

te en las presiones arterial y venosa del paciente para forzar el 

paso de la sangre a través del circuito extracorpóreo. Fig. 1. 

Un hemofiltro con una membrana la cual es altamente permeable al 

agua es usada para separar el agua del plasma conteniendo electro 
litos por ultrafiltración de moléculas de pequeño y mediano tama-

ño (con peso molecular de más de 10,000 Daltons) por convección. 

CAVH. Es un tratamiento que se prolonga de unas pocas horas a --

varios días. CAVH es una técnica simple que no requiere de bombeo 

sanguíneo o equipo sofisticado, y es ampliamente usada como tra-- 

Y. 

• 
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tamiento de elección en la falla renal aguda o crónica con sobre-

carga de volumen (16). 

Linea pera administrar 

heparina. 

Sustitución 

de volumen. Linee para administrar 

protamina. 

   

    

Punto para toma 
de muestra sang.,  

0 «a  
Sangre arterial. 	11. 	 

Hemofiltro/ 

Sangre venosa. 

Punto pare toma 

muestra sang. 

Bolsa colectora 

del ultrafiltrado. 

FIGURA 1.- ESQUEMA QUE REPRESENTA CAVH. 

La eficiencia de la CAVH depende principalmente de la tasa de ---

filtración a través del hcmofiltro, la cual está dada por la pre-

sión arterial media del paciente, flujo sanguíneo, tipo de hémo--

filtro, hematocrito y concentración protéica del plasma. Para Re- 
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mover adecuadamente los solutos se requieren tasas de ultrafiltra 

ción de 300 a 400 ml/hr. Y una iniciación temprana de la CAVH - -

puede usarse como tratamiento en el control de la urea cuando - -

esta alcanza 40 mmo1/1. (17). 

HEMODIAFILTRACION CAVHD. 

Para la realización de la CAVHD, se requiere un equipo y procedi--

miento similar al que se requiere para la CAVH. Se requiere admi-

nistrar líquido de dializado por el filtro y en contracorriente --

pues todos los filtros para CAVH están diseñados para administrar 

líquido de dializado en contracorriente en forma similar en como -

se efectla en la HD. Para que la CAVHD sea efectiva se requiere -

de un flujo sanguíneo de 300 a 500 ml/min. para lograr una tasa de 

filtrado de 120 a 180 ml/min. El volúmen del ultrafiltrado'debe mo 

nitorizarse y ser restituido al volumen sanguíneo con un componen- 

te similar al plasma, 	a menos que se desee depletar de volumen - 

al paciente por sobrecarga de líquido no se.restituirá al 100%. 

Con la administración del líquido de dializado en contracorriente 

se logra una mejor eliminación de los azoados. (43) en el caso de 

pacientes en hipercatabolismo en lós que la CAVH no ha sido sufi-

ciente para disminuirlos. 

La figura 2 muestra la forma en que se realiza la CAVHD. 

HEMOPILTRACION VENOVENOSA CVVH. 

Cuando no se ha logrado un acceso arterial y la hemofiltración se 

efectúa por un cateter central de doble lumen el flujo sanguíneo 

se mantiene con una bomba extracorporea lo lque limita la senci---

lles de la CAVH. 

EQUIPO PARA CAVH. 

El hemofiltro para la CAVH, está diseñado con fibras huecas cons-

truidas de membranas semipermeables y que deben ser altamente per 

meables para el agua del plasma y para membranas de peso molecular 

de aproximadamente 30,000 daltons. Diferentes modelos existentes -

se señalan en la tabla II. 
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TABLA II.- REMOFILTROS MAS FRECUENTEMENTE USADOS. 

Designation Manufacturer Membrane material Ares 
(m2) 

UF-coeff 
ml/h mm Hg 

Clinical use 

PAN 200 

PAN 250 

Diafilter D 10 

D 20 

D 30 

High Performance 

D 20 

High Performance 

D 30 

Renaflo HF 250 

Renaflo HP 500 

Biospal 1200S 

Hemoflow F40 

Bemoflow F80 

Ultraflux A V400 

Ultraflux A V600 

FR 22 

FH 55 

PR 66 

AV 101 

ASAHI 

ASAHI 

Amicon 

Se 

se 

It 

Renal Systems 

Minneapolis MN 

Hospal 

Fresenius AG 
" 

" 

Gambro 

Polyacrylonitril hollow 
fibre 

Polyacrylonitrile hollow 
fibre 

Polysulfone hollow Libre 
le 

e• 	 ee 

el 	 e. 

u 	u 

Polysulfone hollow fibre 

re 	 el 

Polyacrylonitrile 

Polysulfone 

«O 

e. 

Polyamide capillary Libre 

De 

el 

1.8 

1.8 

0.20 

0.25 

0.55 

0.4 

0.7 

0.25 

0.50 

0.50 

0.65 

1.9 

0.7 

1.35 

0.16 

0.6 

0.6 

0.65 

30 

40 

8-30 

8-40 

8-80 

7-50 

12-100 

20 

55 

IHF 

IRF 

CAVII/GAVILD 
n 

rr 	ef 

IRF 

CAVE/ CAVRD 
el 	 ee 

!ke 	te 

HD/IHF 

IHF 

CAVII 
@I 

CAVIIIIIIF 

te 

CAVE 
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FIGURA 2. Configuración del sistema para hemodiafil-

tración erterio-venosa continua CAVHD. En donde QB. 

muestra el flujo sanguíneo y QD el flujo del liquido 

de dializado. Crit. Cene Report. 1990; 1:410. 
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ACCESO VASCULAR. 

En la falla renal aguda se debe obtener un acceso vascular rápido 

y confiable, aunque de carácter temporal para realizar la CAVH. -

Para lo cual el acceso más usado son la arteria y vena femoral y 

que son vías extensamente cateterizadas en los pacientes de las -

terapias intensivas por la técnica de Seldinger. Estos vasos man 

tienen buen flujo aún en pacientes con desequilibrio hemodinámico 

y que habitualmente están bajo apoyo con aminas:Dopamina/Dobuta--

mina/Adrenalina. (Fig. 3). 

En el caso de usar una fístula AV. las complicaciones puden ser: 

Trombosis, infección, dilatación aneurismática. En el caso de la 

canalización percutánea de los vasos femorales las complicaciones 

pueden ser: Sangrado excesivo, trombosis, embolismo pulmonar, he-
matoma retroperitoneal, fibrosis e infección. (18-19), 

ANTICOAGULACION. 

Se requiere de anticoagulación durante la realización de la CAVH. 

en forma regional del sistema del filtrado extracorpóreo para - -

evitar la coagulación dentro del sistema y mantener el flujo del 

circuito, y para tal efecto se usa una infusión continua de hepa-

rina dando un bolo onicial de 1000 a 2000 UI seguida de la infu—

sión continua con dosis de 5 a 15 UI/kg/hora, y para obtener unos 

resultados óptimos la heparina debe ser ajustada a los tiempos --

del TTP (tiempo de tromboplastina). Que debe mantenerse en rangos 

de 60 a 100 segundos, o manteniendo anticoagulación regional (35). 

El TTP debe ser medido antes de iniciado el tratamiento, ajustado 

y heparinizado con mucho cuidado en pacientes con alto riesgo de 

sangrar. Tanbién se ha propuesto el uso de anticoagulación con ci-

trato en pacientes con alto riesgo de sangrar (28, 29, 36). 

La hearina puede administrarse por la vía arterial del circuito -

y puede revertirse su efecto con protamina por el lado venoso del 

circuito. (20). 

• También la heparinización se ha asociado a trombocitopenia para -
lo cual la heparina se puede sustituir por prostaciclina como lo 

han demostrado estudios al respecto (30). 



Avalleble 
blinden Porl 

Flipletemen1 
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FIGURA 3. Configuración de un circuito para 

CAVHD. usando como vias de acceso la arte—

ria y vena femorales, por el metodo de Sel-

dinger. Con el uso del equipo Arrows para 

las punciones. 
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SUSTITUCION DE LIQUIDOS. 

Durante el tratamiento completo con CAVH. Son extraídos de 15 a -

25 litros de líquido de ultrafiltrado y este debe ser reemplazado 

por igual volumen de solución con una composición similar al plas 

ma, este debe ser libre de partículas orgánicas existen comercial 

mente y algunas sin potasio para los pacientes que cursan con --
hiperkalemia. 

PREPARADO COMERCIAL PARA SUSTITUCION EN LA CAVH. 

Na 	  142 mmol/1 

Ca 	  1.75 mmol/1 

Mg 	  0.5 mmo1/1 

k 	  1.0 mmo1/1 

Cl 	  103 mmo1/1 

Lactato 	  44.5 mmo1/1 

Si no se cuenta con estos preparados comerciales puede ser reem-

plazados con solución salina o hartman.(27). 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CAVH. 

Ventajas de la CAVH se muestran en la. tabla III. La CAVH es una 

modalidad extacorpórea que permite el acceso a los líquidos ex-- 

tracelulares 	pacientes con IRA. (insuficiencia renal aguda) u 

otras enfermedades. Por lo tanto con la CAVH. La modificación 
de la composición del líquido extracelular es posible en los pa--

cientes con IRA cuando la diálisis peritoneal está contraindicada; 

Ejemplo en peritonitis, hetidas quirúrgicas, drenajes en pacientes 

con contraindicación de hemodiálisis como son los pacientes muy -

graves, con IRA y que se acompañan con inestabilidad hemodinámica 

Porque la CAVH es un tratamiento suave y continuo mejor tolerado 
que los tratamientos vigorosos intermitentes. Mientras que la --

hemodiálisis es responsable de causar hipotensión, por causa de 

la deplesión de volumen intravascular por la velocidad del filtra 
do. 
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TABLA III. INDICACIONES PARA LA CAVH. 

Complicación con falla renal 

aguda en el paciente crítico. 

Sobrecarga de líquidos 

Eg. postraumático, postquirúr--

gico, falla multiorgánica, fa--

11a respiratoria, hipotensión - 

y sépsis. 

Eg. Falla cardiaca congestiva -

con sobrecarga de líquidos re--

sistente al tratamiento con diu 

réticos. 

Hiperkalemia y azotemia. 

Hipernatremia resistente a diuréticos. 

Para soporte nutricional del paciente en estado crítico. 

Paciente con encefalopatía hepática. 

En paciente con crisis hipercalcemica. 

La CAVH, ha mostrado ser efectiva en el tratamiento de FRA, en el 

paciente quirúrgico para ofrecerle apoyo nutricional aún en pre-

sencia de anuria. (39) 

La CAVH, ha sido usada profilácticamente en la circulación extra 

corpórea para evitar la sobrecarga de líquidos en pacientes con - 

falla'cardiaca y congestión pulmonar, con excelentes resultados. 

(21), (41-42). 

La CAVH se realiza con una técnica sencilla y ofrece una oportuni 

dad rápida en la terapia de sustitución renal en hospitales peque 

nos que no cuentan con la infraestructura para realizar hemodiáli 

sis. Y se puede tener un seguimiento continuo de los niveles de -

glucosa, azoados y electrolitos séricos tomando muestras de la lí 

nea arterial y de la venosa. (Fig. 1). 

DESVENTAJAS DE LA CAVE. 

La más grande desventaja de la CAVH. Es el control manual de las 
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grandes cantidades de los volúmenes de líquido que deben ser ad-

ministrados. Aunque ya se han realizado sistemas para el control 

automático del volumen. (31). 

Otra complicación frecuente en la CAVH, es la coagulación, para -

evitar la coagulación del sistema los tubos deben ser lo más cor-

tos posibles menos de 50 cm. de longitud. También puede disminuir 

la tasa del filtrado por taponamiento de los tubulos por coágulos, 

ó por la caida de la presión sanguínea o por alto índice de fil--

trado de las membranas. Por hemoconcentración plasmática cuando 

el hematocrito es mayor de 50% y se forman coagulas dentro del --

filtro.y que además conlleva alto riesgo de sangrar (27). 

Otra desventaja de la CAV es la falla en el control de la uremia 

en estados de hipercatabolia servera si el tratamiento no es empe 

zado en forma temprana, para lo cual se puede convinar con CAVHD. 
(43). 

La morbilidad y complicaciones relacionadas con la CAV. Pueden --

sor las devidas al exceso de líquido ultrafiltrado y trastornos - 

electrolíticos, estas alteraciones pueden ser evitadas y/o corre-

gidas con una vigilancia estrecha de signos de hipovolemia o des-

control electrolítico. 

Hoy en día no hay hemorragias por desconexión de las líneas por--

que están unidas al filtro con altos sistemas de seguridad. 

Una modificación de la CAVH es la CVVH (hemofiltración veno-venosa) 

cuando no ha sido posible el acceso a un vaso arterial, se puede 

usar un cateter central de doble lumen pero para realizar el flu-

jo de filtrado se requiere de una bomba lo que limita la senci---

llez de la CAVH. (22). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se propone el uso de la CAVH en el paciente en estado crítico que 
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curse con IRA, acompañados de sobrecarga de líquidos, Sx. urémi-

co, descontrol hemodinámico, refractarios al uso de diuréticos, 

pacientes con falla multiorgánica, y que tengan alguna contrain-

dicación para ser sometidos a hemodiálisis y/o diálisis perito--

neal. Bajo un control estricto hemodinámico y de laboratorio.- 

ES EL PRIMER ESTUDIO CON EL USO DE LA CAVH. EN EL SISTEMA DE SER 

VICIOS MEDICOS DE PEMEX. 

OBJETIVOS. 

I.- Control de la sobrecarga de líquidos en el paciente en es 

tado crítico y con FRA. y refractario al uso de diuréticos. 

II.- Control de la Uremia y Electrolitos en el paciente en es--

tado crítico con. FRA. 

III.- Tratamiento sustitutivo de la función renal en pacientes - 

en estado crítico con FRA. Que cursen con falla hemodinámi 

ca. 

IV.- Tratamiento sustitutivo de la función renal en pacientes -

en estado crítico con FRA, y alguna contradicción para he-

modiálisis y diálisis peritoneal. 

JUSTIFICACION 

La CAVH. Es un método sencillo, seguro y efectivo para la susti-

tución de la función renal en forma temporal, en los pacientes -

en estado crítico sobre todo en aquellos con sobrecarga de líqui-

dos ó con inestabilidad hemodinámica. También en los que está - -

contraindicada por alguna razón la hemodiálisis ó la diálisis pe-

ritoneal. 

METODOLOGIA 

En los pacientes seleccionados se colocó un filtro tomando como - 
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acceso la arteria y vena femorales por el método de Seldinger.- 

Asegurando un flujo adecuado para la filtración manteniendo una 

PAM, con volúmen o apoyo aminérgico además de una heparinización 

regional controlada. El filtro es de membranas semi-permeables 

tipo OSTYIN INCT-106. 

MATERIAL Y METODOS 

CRITERIOS DE SELECCION 

I.- PACIENTES EN ESTADO CRITICO DE LA UNIDAD EE CUIDADOS INTEN-

SIVOS. 

a) Que desarrollaron IRA. ó que eran portadores de IRC. y que -

requirieron de tratamiento sustitutivo de la función renal. 

b) Con sobrecarga de líquidos, uremia ó trastornos electrolíti- 

c) Con sobrecarga de líquidos y que no respondieron al tratamien 

to con diuréticos. 

d) Para apoyo nutricional en presencia de anuria. 

e) Paciente con falla multiorgánica. 

f) Pacientes con IRC, en programa de hemodiálisis que no puedan 

ser ultrafiltrados por falla hemodinámica. 

g) Pacientes con gran fuga capilar por reperfusión. 

h) Pacientes con los criterios anteriores, que cursaron con alto 

raciones hemodinámicas ó que tuvieron una contraindicación --

para ser hemodializados ó dializados por peritoneo. 
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CRITERIOS PARA DX. DE IRA. 

a) Incremento de los azoados 

b) Hiperkalemia. 

c) Oligoanuria 

d) Síndrome Urémico. 

CRITERIO PARA DX. DE SOBRECARGA DE LIQUIDOS. 

a) Edema. generalizado 

b) Formación de terceros espaciados. 

c) Edema pulmonar, y/o derrame pleural. 

d) Aumento del trabajo cardiaco. 

e) Hipoproteinemia por fuga capilar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron del procedimiento de CAVH, a los pacientes en esta-

do crítico que se encontraban en programa de hemodiálisis y que 

la toleraron por no presentar alteraciones hemodinámicas. 

CRITERIOS DE ELININACION. 

A los pacientes que por la heparinización presenten sangrado a al 

gún nivel y que no pueda ser controlado, y que tenga que ser re--

vertido el efecto de la heparina.- Nó se eliminó ningún paciente 

del estudio. 

SELECCION DE LOS PACIENTES PARA CAVE. 

Los pacientes que fueron hemofiltrados dependió de la necesidad de 

aplicar un tratamiento sustitutivo de la función renal, principal 

mente para depletarlos de volumen, ya que los azoados aunque se 

encontraban incrementados no fueron la indicación absoluta para -

la hemofiltración, además que por la inestabilidad hemodinámica -

con que cursaron los pacientes estuvo contraindicada la hemodiáli 

sis con ultrafiltración. Y se conataba con la posibilidad de apli 

car la variante de hemodiafiltración para depletar azoados si el 
caso lo ameritaba. 
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DEPINICION DE VARIABLES. 

Sé tomaron en cuenta variables clínicas como de laboratorio: 

I.- DE LABORATORIO 

a) La cantidad en volumen del ultrafiltrado y balance de líqui--

dos. 

b) Se monitorizó los azoados y electrolitos en muestras tomadas 

de la línea arterial y de la línea venosa: Urea, Creatinina, 

Na, K, y Cl. 

c) El ultrafiltrado se monitorizó diariamente durante la CAVH. -

midiéndole: Urea, creatinina, Na, K, Cl. y en forma similar 

a una muestra de orina se le midió: PH, densidad, glucosa, - 

proteinas, bilirrubinas, cetonas y nítritos. 

d) Si el paciente tenía diuresis también se analizó diariamente 

la orina midiendo: Urea, creatinina, Na, K, Cl. y del EGO. -

Se midió: PH. densidad, glucosa, proteínas, bilirrubinas, ce 

tonas y nítritos. 

e) Monitoreo continuo de los tiempos de coagulación manteniendo 

el TTP, entre 60 y 100 segundos. 

II.- CLINICOS. 

a) Monitoreo hemodinámico. 

b) Vigilancia de sangrado. 

c) Monitoreo de la administración de aminas. 

d) Vigilancia del filtro de que no presentara datos de coagula--

ción. 
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES HENOPILTRADOS. 

Se hemofiltraron 3 pacientes de la UTI. del Hospital Central Sur 

de alta especialidad de PEMEX. en un período del mes de julio -

al mes de diciembre de 1994, con las siguientes características y 

diagnósticos. 

PACIENTE 1.- Femenino de 37 años con Dx. de insuficiencia renal -

crónica secundaria a glomerulonefritis con 5 años de evolución que 
inicialmente se le administró tratamiento sustitutivo con CAPD y -

posteriormente con hemodiálisis. Recibió transplante renal de do-

nador cadavérico y presentó rechazo, posteriormente se complicó --
con peritonitis y septicemia llegando a la FOM. Se interrumpió la 

hemodiálisis por inestabilidad hemodinámica que requirió de apoyo 

aminérgico: Dopamina/dobutamina y adrenalina. No toleró la ultra-
filtración por lo que se inició con CAVH. principalmente por sobre 

carga de líquidos y se logró extraer hasta 5 litros en 24 hrs. y -
sin mayor incremento en los azoados. La paciente falleció al ter-

cer día de la CAVH. por causas del choque séptico y FOM. 

PACIENTE 2.- Masculino de 37 años politraumatizado por accidente -

automovilístico, sano previamente. Sufrió facturas costales y con 
tusión pulmonar tipo II y de 2do. grado. También sufrió fracturas 
vertebrales y requirió de cirugía de columna para estabilizarla. -

Por gran pérdida sanguínea y transfusión masiva desarrolló respuec 
ta inflamatoria sistémica con trastornos de coagulación, por la --

hipoperfusión desarrolló hepatitis isquémica e insuficiencia renal 

aguda. Se le administró apoyo con NPT. requirió de apoyo con ven-
tilación mecánica en forma prolongada, se complicó con neumonía --

con gérmenes nosocomiales; posteriormente septicemia y FOM. Se ini 

ció con CAVH. cuando tuvo gran retención de líquidos la CAVH cum-
plió su propósito depletándolo de volumen hasta 5 litros por día.-

Se retiró a loa 5 días la CAVH, el paciente falleció por sus com-
plicaciones. 

PACIENTE 3.- Masculino de 70 años fumador crónico que ingresó por 

urgencias con Dx. de probable trombosis mesentérica por lo que se 
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• realizó laparotomía exploradora y se encontró solamente isquemia - 

idtestinal. Requirió apoyo con ventilación mecánica en forma pro---

longada, desarrollo sepsis abdominal y posteriormente FOM. Se ini- 

• ció la CAVH por gran retención de líquido y presentar el paciente 

inestabilidad hemodinámica que requiriró de apoyo con aminas: dopa-

mina-dobutamina y a macrodosis, se logró depletarlo hasta 4 litros 

en 24 hrs., falleció al segundo dia de iniciada la CAVH por compli-

caciones de la FOM. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

La hemofiltración arteriovenosa se llevo a cabo con el filtro OSTYN 

que se colocó por el método de Seldinger en arteria y vena femora-

les y se hemofiltraron y monitorizaron durante los siguientes perió 

dos: 

PACIENTE No. 1. 	51 hrs. 

PACIENTE No. 2. 	66 hrs. 

PACIENTE No. 3. 	30 hrs. 

DEPLECION DE VOLUMEN 

En los pacientes se logró una tasa de filtrado por arriba de los --

200 ml/hr. depletando de 4 a 5 litros por día. Con lo cual se cum- 

plió con el principal objetivo de la CAVH. (Fig. 4). 

VOLUMEN TOTAL DE FILTRADO DURANTE EL PROCEDIMIENTO. 

PACIENTE No. 1. 

PACIENTE No. 2. 

PACIENTE No. 3. 

10,863 ml/51 hrs. 

11,905 ml/66 hrs. 

5,300 ml/30 hrs. 

Ver la gráfica de la Figura 4. 

ESTABILIDAD HEMODINAMICA. 

En el paciente No. 1, se mantuvo el apoyo aminérgico sin modificar 

durante los tres días de su hemofiltración. 



160m1/h. - • 137m1/h. 

TASA DE FILTRADO DURANTE LA CAVH. 

OLAS 

2 
	

3, 

218m1/h. 207m1/h. 	 211m1/h. 

5240mI/24h. 	4990m1/24h. 	633m1/3h. VT 10,063m1/51 Hr. 

211m1/h. 

n 
3020m1/18h. 	5105m1/24h. 	3780m1/24h. VT 11,905m1/66 hr. 

300m1/h. 

. 205ml/h. 

3500mI/24h. 	 1000mI/6h. 	 VT 5,300mI/30 hr. 

FIGURA 4. 

PACIENTES 

2 

3 

J 
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En el paciente No. 2, se pudo disminuir el apoyo aminérgico, se -

disminuyó la dobutamina y la adrenalina durante el segundo y ter-

cer días de la hemofiltración al mejorar la función cardiaca y --

las resistencias vasculares sistémicas. 

En el paciente No. 3, la inestabilidad hemodinámica continuó in--

cluso requirió de aumento en el apoyo aminérgico con dopamina-do-

butamina al segundo día de hemofiltración. 

Hay que tomar en cuenta que los tres pacientes durante el tiempo 

que se hemofiltraron ya se encontraban en choque séptico y con fa 

lla orgánica múltiple. (F0M). (Ver hojas de recolección de datos). 

La presión de perfusión se mantuvo con las siguientes presiones -

arteriales medias (PAM). Durante el procedimiento. 

PACIENTE No. I. PAM 83 mmHg. 

PACIENTE No. 2. PAM 100 mmHg. 

PACIENTE No. 3. PAM 86 mmffg. 

AZOADOS SERICOS. 

Los niveles séricos de los azoados presentaron pocas variaciones: 

En el Paciente No. 1, la Urea se incremento de 192 mg a 210 mg y 

256 mg en los días respectivos a la CAVH. La creatinina disminu- 

yó de 9.5 a 8.2 mg 	(Fig. 5 y 6). 

En el Paciente No. 2, se incrementó la Urea de 268 mg a 300 mg y 

la creatinina se incrementó de 6.2 mg a 6.6 mg (Fig. 5 y 6). 

En el paciente No. 3, se incrementó la Urea de 105 mg a 135 mg y 

la creatinina se incrementó de 4 mg a 5.2 mg (Fig. 5 y 6). 

Las diferencias de urea y creatinina entre las muestras arteriales 

y las muestras venosas fueron prácticamente iguales. (Ver hojas 

de recolección de datos). 

Los controles de urea y creatinina de las muestras del Hemofiltra 

1 
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195mg 	192mg• 	210mg 300mg 

272mg 	268mg 300mg 	300mg 

104mg.. 	105mg 	135mg 

PACIENTES 

2 

3 

NIVELES SERICOS DE UREA 

DURANTE LA CAVH. 

DIAS 

FIGURA 5. 

Niveles de Urea en el Hemofiltrado durante 

la CAVH 

PACIENTE No. 1 

Urea del filtrado; 	81 mg ler día. 62 mg 2do. día 70 mg Ser día. 

PACIENTE.  No. 2 

Urea del filtrado 111 mg ler día. 115 mg 2do. día 115 mg 3er día. 



PACIENTES 

2 

NIVELES SERICOS'DE 

DURANTE 	LA 

DIAS 

BASAL 	1. 

10mg 
9.5mg. 

CREATININA 

CAVH. 

3 

9.5mg 
8.2mg 

6.Cmg 	6.6mg 

5.2mg 

6.1mg 

3.9mg 

6.2mg 

4.0mg 

FIGURA 6. 

Niveles de Creatinina en el Hemofiltrado durante 

la CAVH 

PACIENTE Ho. 1 

Creatinina/filtrado= 	14 mg ler din 16 mg 2do. día 16 mg Ser día. 

PACIENTE No. 2 

Creatinina/filtrado; 10.4 mg ler día 10.6 mg 2do. día 11.2 mg Ser dia. 



NIVELES SERICOS DE Na. 

DURANTE LA CAVH. 

DIAS 

PACIENTE 

1 

BASAL 1 2 3 

139mEq. 139mEq. 145mEq. 
140mEq. 

2 
154mEq. 

152mEq. 
150mEq. 

145mEq. 

3 
148mEq. 147mEq. 

144mEq. 

FIGURA 7. 

Niveles de Na en el Hemofiltrado durante la CAVH 

PACIENTE No. 1 

Na de 137 mEq. a 139 mEq 

PACIENTE No. 2 

Na de 148 mEq. a 145 mEq. 

PACIENTE No. 3 

Na de 145 mEq. a 145 mEq. 



BASAL 	 2 	3 

5.9mEq. 

4.7mEq.4:7mEt. 
3.6nEq. 

5.51aq. 	.-• 
5.OtiEq. 	3.0mEq. 	 4.7mEq. 

------ 	 3.7mEq. 
2.611q,. 2.7mEq. 

•••••••=111/112~I 
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NIVELES SERICOS DE K. 

DURANTE LA CAVH. 

PACIENTES 	
DIAS 

1 

2 

FIGURA B. 

Niveles de K en el Acmgfiltrrido 

PACIEITE No. 1 

Inicio 	K 36 rEq 	 Térni'io 	5.0 mE(.1 

PACIENTE No. 2 

Inicio 	K 5.0 m3q 

PACIENTB No. 3 

Inicio 	K 2.5 man  

Término 	5.3 mEq 

Término 3.4 mai 
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do también presentaron eanbios directamente proporciones a los 

cambios en los úontrolen táricos. (Ver hojas de r,J:olecilión de da 

tos). Lo que refleja que el filtrado de la urea y creelnina --

está en relación a EUS niveles shricos. 

ELECTROLITOS dB IICOS. 

Paciente No. 1, El Na. se mantuvo en rangos noreales y el K. se 

incrementó de 4.7 mEq. a 5.9 mEq. (Fig„ 7 y 8 ). 

Paciente No. 2. El Na. ae mantuvo en rangos normal, s 1 el k. sin 

cambios significativos de 5 nEq a 4.7 mEq. (Fig. ' y L). 

Paciente No. 3. El Na se mantuvo en rangos normaes y 11 K. se -

Incrementó de 2.7 mEq. a 3.7 mEq. (Fig. 7 y 8). 

EVJADO8 DEL UFM3FILMPADO. 

Los niveles ce azoades en ul hemofiltrado fueron direotahente pro-
porcionales e los niveles wéricos en kg pacientes No. 1 7 Wo. 2, 

y los resultados en el paciente No. :; fueron totalmen.te dxncordan7 

te.; probablemente por fallan técnicat del laboratorio, Ler resul-

tados fueron los siguientes: 

PACIENTE No. 1 

Urea del filtrado; 	81 mg ler día. 62 mg 2do. día 70 mg 3Gr día. 

Creatinna/filtrado; 	14 mg ler día. 16 mg 2do. día hl mg lea día. 

PACIENTE No. 2 

Urea col filtrado; 	111 mg ler día. 115 mg 2do. din 115 mg 3• - día. 

Creatinina/filtrado; 10.4 mg ler día. 10.6 mg 2do. día 11.2 mg 3u, W.e. 

ELECTROUTOS DEL HENOPILTRADO. 

Los elerolitas del hemofiltrado durante la CAVH se compararon 
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de la siguiente manera: 

PACIENTE No. 1 

Na de 137 mEq a 139 mEq. K. de 3.6 mEq. a 5.0 mEq. 

PACIENTE No. 2 

Na de 148 mEq a 145 mEq. k de 5.0 mEq a 5.3 mEq. 

PACIENTE No. 3 

Na de 145 mEq a 145 mEq. k de 2.5 mEq a 3.4 mEq. 

En estos resultados se reflejó que los niveles de Na y K séricos -

son muy similares a los niveles de Na y K del Hemofiltrado. 

LOS AZOADOS Y ELECTROLITOS URINARIOS. 

Sus niveles urinarios de azoados y electrolitos estuvieron en rela 

ción a la función renal en los dos pacientes que presentaban diére 

sis (Ver hoja de resultados). 

EXAMEN GENERAL DE ORINA (EGO) PRACTICADO AL HEMOPILTRADO. 

PACIENTE No. 1.  Den. 1.015 PH 8 Gluc. Prot. Cet. 	y Nit. negativos 

PACIENTE No. 2.  Den. 1.010 PH 8 Gluc. 300mg Prot. Cet. Nit.negativos. 

PACIENTE No. 3 Den. 1.010 PH 8 Gluc. 100mg Prot. 	Cet. Nit.negativos. 

Es importante hacer notar que no hubo pérdida de proteínas por el - 

hemofiltrado y si hubo permeabilidad para la glucosa. 
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LOS TIEMPOS DE COAGULACION. 

Los tiempos de coagulación se mantuvieron prolongados en paráme--

tros deseados por lo que no se presentaron problemas de coagula—

ción de los hemofiltros ni de sangrados en los pacientes. Se an-

ticoaguló el sistema de hemofiltrado extracorpóreo usando hepari-

na de infusión continua iniciando con 10 Us./Kg/hr. y se ajustó -

de acuerdo a los resultados de laboratorio: 

PACIENTE No. 	ler día  2do. día 	 3er día. 

1 
	

TP 18 seg/70 % 	16 seg/66% 	17 seg/76% 

TTPa 55 seg/26 cont. 	56 seg/26 cont. 62 seg/26 cont. 

INR 1.5 	 1.3 	 1.5 

2 
	

TP 16 seg/66% 	15 seg/78% 	15 seg/76% 

TTPa 41 seg/26 cont. 	41 seg/26 cont. 53 seg/26 cont. 

1.3 	 1.2 	 1.2 

3 
	

TP 21 seg/43% 	21 seg/44% 

TTPa 100 seg/22 cont. No Coaguló. 

COMENTARIOS. 

Como se demostró en este estudio: con el uso del hemofiltro OSTYIN 

INCT-106 para la CAVE. Se depletaron los pacientes de volumen en -

forma suficiente y se logró mantener estabilidad hemodinámica con 

aminas que ya se administraban a los pacientes desde antes de ini 

ciar la CAVH. También se comprobó que el hemofiltro es permeable 

para los azoados y electrolitos y los filtró en forma directamente 

proporcional a sus niveles séricos, sin embargo no fué suficiente 

para lograr una disminución en los niveles séricos, pero tampoco -

aumentaron en forma alarmante. No se requirió del empleo de la va-

riante de hemodiafiltración CAVHD. 
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METANALISIS 

A la fecha en que se termina de realizar este estudio observacio-

nal en Febrero de 1995 lo que se conoce de la CAVH, a nivel inter 

nacional coincide con los resultados que obtuvimos y con las con-

clusiones a las que llegamos: Lo más importante es que es un méto 

do útil en el tratamiento de la falla renal aguda (FRA) y en la -
falla renal crónica agudizada (RCA) en los pacientes en estado --

critico para depletarlos de volumen cuando presentan sobre carga 

de líquidos. (39, 40, 44), y seguro para no incrementar la fines 

tabilidad hemodinámica con la que cursan los pacientes en estado 

grave, estos pacientes son elegidos para CAVH., ya que no tolera-

rian la ultrafiltración. (24, 38) y cuando se desea depletar a 

los pacientes de azoados y electrolitos se tiene la posibilidad -

de Hemodiafiltrarlos puesto que el hemofiltro está diseñado para 

tal efecto, pasando líquido de diálisis en contracorriente (40, -

43). 

Con el control del volumen y de los azoados en los pacientes hi--

bercatabólicos por sepsis se puede sostener un apoyo nutricional 

con NPT. (39). Se ha comprobado que la CAVH. temprana previene -

el incremento de los azoados y sustancias tóxicas. 

También se ha comprobado que con este procedimiento se eliminan 

sustancias tóxicas que se liberan por la respuesta inflamatoria 

sistémica SIRS. Como citokinas, factor de necrosis tumoral FNT. e 
interleucinas ej. ILl. IL6. (31, 32, 33, 34). Así como endotoxi--

nas bacterianas, con lo que mejoran los pacientes en función car-

diopulmonar (31, 33, 41, 42). También se mantiene mejor control de 

la anticoagulación extracorpórea lo que brinda mayor seguridad al 

paciente. (27, 28, 29, 30, 35, 36, 37). 

En estudios controlados de pacientes graves en unidades de cuida-

dos intensivos que fueron sometidos a CAVH. se  reportó una sobre-

vida del 38% en pacientes politraumatizados y postoperados. (39). 

En cambio la sobrevida de los pacientes con falla orgánica múlti 

ple (FOM) se reporta del 25% (41). 

La sobrevida está en relación a la enfermedad de base y sus com--

plicaciones, siendo la CAVH. solamente una herramienta más en el 

• 
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arsenal terapéutico para el manejo del paciente en estado crítico 

y sobre todo si tiene una contraindicación para ser hemodializado 

ó ultrafiltrado ó cuando no se cuentan con las bombas extracorpó-

reas. 



9•5  991: 	 
195 991: 	 

10.0 9.  
81.0 mg 

9.5 mg. 	8.2 mg. 
208 mp. 	300 mg. 

9.5 m9. 	9.0 mg. 

62.0 mg 	 70.4 mg. 

14.0 mg. 16.2 mg. 	 16.0 mg. 

00. 00. 	 00. 
SM. SM. 	 SM. 

SM. SM. 	 SM. 
SM. SM. 	 SM. 

00. 00. 

HEMOFILTRACION ARTERIOVENOSA CONTINUA. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. (1) 

NOMBRE DEL PACIENTE  ROSA MARIA ALVAREZ LAURELES.  

19854-08 	37 37 	°Mos. 	 1  No. DE FICHA --- 	EDAD 	 No PACIENTE 
DIAGNOSTICOS RECHAZO DE TRANSPLANTE RENAL. CHO9UE sEprígo.  

FECHA INICIO CAVH. 

MOTIVO 	SIIBRECARGA DE LIQUIDOS. 

CONTROLES. 

ler DIA. 	2do DIA. 	3er DIA. 

.VT-V/F ml/hr  5240m1/24h+218m1/h 4990m1/2411+207m1/h  633m1/3h+211m1/h. 

VOL/URIN. 	00 ml. 	00 ml. 	00 ml. 

30 DE JULIO DE 1994. 

VOL/APORTADO 

BALANCE. . 

UREA ART. 

CREAT. ART. 

UREA VEN. 

CREAT. VEN. 

UREA FIL. 

CREAT. FIL. 

UREA URIN. 

CREAT. URIN. 

No. ART. 

K. ART. 

CI.ART. 

1500 ml/24hr. 	1300m1/24hr. 	300m1/3hr  

Nop:3740m1/24h. 	Nep.3690m1/24h. 	Neg. 333m1/3hr. 

192 mg. 	210 mm. 	256 mg.  

00. 	 00. 	 00. 

Na. VEN/CONT.139 mEq.  

K. VEN/CONT. 4.7 mEq.  

Cl. VEN/CONT. 97 mEcIt.  

No: FILTRADO. 137 mEq 

K. FILTRADO. 3.6 mEq.  

Cl. FILTRADO.109 mEq.  

No. URINA. 
00. 

K. ORINA. 

Cl. ORINA. 

145 mEq. 	140 mEq. 

3.6 mEq. 	5.9 mEq. 

103 mEg. 	102 mEq. 

141 mEg. 	139 mEq. 

6.0 mEq. 	5.0 mEq. 

99 mEq. 	 113 mEq. 

00. 00. 	 OO. 

00. 	 00. 	 00. 



CAVH. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (2) 

NOMBRE DEL PACIENTE.  ROSA MARIA ALVAREZ LAURELES. 	No PACIENTE.  1  

ler DIA. 	 2do DIA. 	 3er DIA. 

APOYO INOT, 4. 	  

DOPAMINA. 	20 gamas. 	
20 gamas. 	 40 gamas, 

DOBUTAMIN. 
—20 gamas. 	 20 gamas. 	 30 gamas. 

ADRENALINA 15 ml/h. 	15 ml/h. 	 30 ml/h. 

T/A. 	110/70 mmHg. 	110/70 mmHg. 	90/60 mmHg. 

N CAMBIO FIL. 	O. 	NO. 	NO.  

INCIDENTES  NO4  	NO. 	FALLECIO.  

ACCIDENTES NO.:  	NO.  

DEFUNCION 	gis 	NO. 	A LAS 10 Hrs. 

EGO. 

DENCIDAD 	ANURIA. 	
ANURIA. 	ANURIA. 

PH. 

GLUCOSA. 

PROTEINA. 

BILIRRUB. 

CETONAS. 
NITRITOS 

FILTRADO. 

DENCIDAD 	
1.015 	1.015 	 1.015 

PH. 	 8.0 	8.0 	 8.2 

GLUCOSA 	
Neg. 	Neg. 	 Neg. 

PROTEINA 	Deg 	 

BILIRRUB. 	Neg 	 

CETONAS 	NeD, 	 NUL 	 

NITRITOS 	hez. 	 

TIEMPOS DE COAGULACION 

TP. 	.....111—seWILJL 	16_segLA6_L 	1Z_ QQ/JAAL_ 

TTPa. 	19qP0/.215L.CDPI. 	55scW26_Cut. 	12-1tIl2í-lant• 

INR. 	-/..5.  	1,3 	 1.5  

hrs. FECHA DE TERMINACION DE LA CAV. --1110§1ºAj#221" 	 No de horas 51 



HEMOFILTRACION ARTERIOVENOSA CONTINUA. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. (1) 

NOMBRE DEL PACIENTE—MI-W.1UL 	  
2.  No. DE FICHA 123936 	EDAD 37  an°ss. 	No PACIENTE 

DIAGNOSTICOS POLITRAUMATIZADO/ FALLA ORGANICA MULTIPLE. 

FECHA INICIO CAVH. 12 NOV. 1994.  

MOTIVO 	c 	IRA. SOBRECARGA DE LIqUIDOS. INCREMENTO AZOADOS. 

CONTROLES. 

lar DIA. 	2do DIA. 3er DIA. 

.VT-V/F ml/hr 
VOL/URIN. 

VOL/APORTADO 

BALANCE. 

UREA ART. 

CREAT. ART. 
,UREA VEN. 

CREAT. VEN. 
UREA FIL. 
CREAT. FIL. 
UREA URIN. 
CREAT. URIN. 
Na. ART. 

K. ART. 

NUTICUttlítill/ti..~.2.419.2.1211/11.....7121WW21~11/11. 
1212WILZ4balliml/hL...14.11ralathallml/IA.-.1.721m.V.2.4hFAM/h,  

1224:2012.m1L.. 	.5. 47_3125. 
+ 545 ml. 	Neq. 1158 ml. 	up  ml.  

268.2 m2 	300 mi. 	300 m.2. 	 
6.2 mg. 	6.8 mg 	6.6 mg  

272.2 mg. 	300 mg. 	300 mg.  

6.1 mg. 	 10.6 mg. 	11.2 mg  

111 mg. 	115 mi. 	115 mg.  

10.4 mg. 	10.6 mi. 	 11.2 Insi  
229 m2. 	371 mq. 	610 mg 	  

25.2 m2. 	53 mq. 	56.6 mg.  
152 mEq. 	150 mEq. 	 145 mEq.  

5.0 mEq. 	5.9 mEq. 	 4.7 mEqj  

C1.ART. 	
110 mIgl  

Na. VEN/CONT.
154  mEq.  

K. VEN/CONT. 5.O-mEq 	 

Cl. VEN/CONT.112-mEq. 	 

Na. FILTRAD0.14(Laq 	 

K. FILTRADO. 5.O-mEq 	 

Cl. FILTRAD0.124-mEq 	 

Na. URINA. 	115-mEq 	 

K. ORINA. 	20.1-mEq 

Cl. ORINA. 	119-mEq 	 

113 mEq. 	 111 mEq:  

151 mEq. 	 145 mEq 

	.1119...utE4. 	 

	.5.3-mEq. 	 
-..L16..roF.4- 	.119 41Eq. 	 

	.21.43.414. 	 



CAVH. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (2) 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
 ORCE MEMA.  

ler DIA. 	 2do DIA. 

APOYO INOT. 	  

DOPAMINA. 	l0 Gamas. 	10 gamas.  

DOBUTAMIN. 	50.qamas. 	35 s'amas.  

ADRENALINA 	11 ml/h. 	 00.  

T/A. 	-.114011MmEll. 	140/80  mmH.9. 

CAMBIO FIL. 	NO 	NO  

INCIDENTES 	NO. 	 NO.  

ACCIDENTES 	NO.  	 NO.  

DEFUNCION 	NO. 	NO.  

EGO. 

DENCIDAD 	, 	1.010 	1.010  

PH. 	-6.0 	8.0  

GLUCOSA. 	Neq. 	300 mg/d1.  

PROTEINA. 	Neq. 	Neg. 	 

BILIRRUB. 

CETONAS. 	Neq. 	Neg. 	 

NITRITOS 	Neq. 	Neq.  

FILTRADO. 

DENCIDAD 	1.010 	1.010  

8.0 	5.0  PH. 
300 m2 	75 mg.  GLUCOSA 
Ne2. 	75 mg/dl  PROTEINA 
Ne2. 	Neg.  

BILIRRUB. 
Neg. 	Neg.  

CETONAS 
Ne2. 	Neg.  

NITRITOS 

No PACIENTE.-2 	 

3er DIA. 

5 gamas. , 

18 gamas 
00.  

140/00 mmHg. 
NO.  
NO.  

NO.  
NO. 

1.015'  

5.0 

50 mg/d1  

Neg.  
Neg. 

Neg.  

Neg.  

1.010  

8.0 
300.mg. 

Neg. 

Neg. 

Neg. 

Neg. 

TIEMPOS DE COAGULACION 

TP. 	 16se2/66 % 	15seg/78% 	15seg/76% 

TTPa. 	
Alseg/26 Cont. 	41seg/26 Cont. 	53 seg/26 Cont. 

'INR. 	1.3 	1.2 	1.2 

FECHA DE TERMINACION DE LA CAV. --14-arm-I4WLL 	 No de horas£khrs. 



HEMOFILTRACION ARTERIOVENOSA CONTINUA. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. (1) 
NOMBRE DEL.PACIENTE  JOSE ANTONIO VÁZQUEZ.  

No. DE FICHA 241421= 	 EDAD 	70 ellos. 	No PACIENTE 3  
DIAGNOSTICOS SEPSIS ADDQMINAL.  

FECHA INICIO CAVH. _12  DIQ. 1994.  

MOTIVO----MBECHWIALLIQUIDOS. 
CONTROLES. 

ler DIA. 	2do DIA. 	3er DIA. 

VT-V/F ml/hr32gOlínbTe2001/h...-1029111§b/-i2Q0m10. 

VOL/URIN. 	 hrg 
VOL/APORTADO 2,99011[249EL__ 
BÁLANCE. 	2UOZT1L24brl.... ....0£94240011.  

UREA ART. 	14212_99/91_ 	122 nal.  

CREAT. ART. 921294 	mg1 

UREA VEN. 	10-094 	 SM.  

CREAT. VEN. 312 T9I 	 1.1 mg.  

UREA FIL. 	23 mg. 	SM.  

CREAT. FIL. 9.2 mg 	SM.  

UREA URIN. 	122 mg. 	55 mg.  

CREAT. URIN. alb-Igs 	9.6 mg.  

No. ART. 	147_01€9: 	144 mEg.  

K. ART. 	242.mga4 	3.7 mEg.  

C1.ART. 	14/..g94 	108 mEg.  

NO. VEN/CONT.144-ggi 	143.mE91 

K. VEN/CONT. 2g4Ag9g 	_121.1219. 	 

vEN/coNT..10-mg9g 	.192 Tg9.1 	 

Ne. FILTRADO...In-gag 	 
K. FILTRADO. 242-gas 	 
Cl. FILTRAD0.112-Mag 	 _ _3:9_!E9: 	 

Ne. URINA. 
K. ORINA. 	22.1.4-DE9L 	3114  
Cl. ORINA. 	11§-119.: 	2M.  



CAVH. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (2) 

	

'NOMBRE DEL PACIENTE.-1011-11,0101D-WIEMZ4 	 No PACIENTE.-1 	 
ler DIA. 	 2do DIA. 	 3er DIA. 

APOYO INOT. 	  

DOPAMINA. 	
25 gamas. 	 36 gamas. 	 00. 

le gamas. 	 30 gamas. 	 00. 
DOBUTAMIN. 	  

36m1/h. 	 flOml/h. 	 OO. 
ADRENALINA 	 

TtA. 	 —39129-5.1111- 
CAMBIO FIL.-Jau 	 NO,  -- 

INCIDENTES -10* 	 ItETIRO DEL FILTRO 	  
NO. 	 NO. 

ACCIDENTES 	  
DEFUNCION -1111. 	 

EGO. 

DENCIDAD 

PH. 

GLUCOSA. 
PROTEINA. --U.4.112/-0... 	Nen: 	 

BILIRRUB. -AIIIIA. 	RIZ 	 
CETONAS. -Jiu,. 	 .19,1u 	 
NITRITOS 	--11.9.1. 	N esl. 	 

FILTRADO. 

DENCIDAD 	1.010 	NO SE REALIZO POR FALLA TECNICA. 

3,410  
$.0  

PH. 	B.O 

GLUCOSA 	-100 qq/d1 

PROTEINA 	Ntau 	 

BILIRRUB. 

CETONAS —Wat 	 
NITRITOS 

TIEMPOS DE COAGULACION 

— 	soS1/-44  
100 seg./22 Cont. 	No Coalla°.  

FECHA DE TERMINACION DE LA CAV 16 DIC. 1994. 

TP. 

TTPa. 

INR. 
30 Hrs. 

No de horas-- 
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