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Tratamiento del fracaso renal agudo en
pacientes con fallo multiorganico mediante
hemodialisis continua
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RESUMEN

La hemodidlisis continua arterio o venovenosa (HDCAV o HDCWV) es una técnica sen-
cilla en el tratamiento de pacientes con FRA andrico en el seno de un fallo multiorgani-
co. Se revisa la experiencia sobre un total de 21 pacientes con mala situacion hemodi-
namica y respiracion asistida tratados con esta modalidad (HDCWV). El acceso vascular fue
venoso en todos ellos y se utilizb un monitor de doble bomba, obteniendo flujos de
sangre entre 100-200 ml/m con una infusion de liquido de didlisis variable entre
1.000-2.000 mi/h. La dosis media de heparina fue 10 Uskg/h, administrandose en per-
fusion continua para mantener tiempos de cefalina en la linea venosa de 80-100 seg.

La duracién media del tratamiento fue de 9,9 + 10 dias, utilizando 4,8 + 4,9 hemofil-
tros por paciente y con una duracién media de 50 £ 21 horas/hemofiltro (dieciocho-cien-
to doce horas). Eiy volumen de ultrafiltrado fue suficiente (5,7 £ 1,3 ml/m) para controlar
el estado de hiperhidratacion en que se encontraban la mayoria, presentando buena to-
lerancia hemodinamica. El aclaramiento de solutos fue para la creatinina de 19,9 + 2,3
ml/m y para la urea de 15,7 + 1,8 ml/m. En todos los pacientes se obtuvé un buen con-
trol metabélico y solamente uno de ellos precis6 una sesién de hemodialisis para nor-
malizar el potasio sérico.

La mortalidad global fue del 76,2 % y es dificil poder precisar si esta técnica puede
disminuirla, pero no existe ninguna duda de que su aplicacién supone una gran ayuda
en el control metabélico y hemodinamico de esta situacion clinica.

Palabras clave: Fracaso renal agudo. Hemodialisis continua venovenosa. Fallo multiorgs-
nico.

CONTINUOUS HEMODIALYSIS TREATMENT OF ACUTE RENAL FAILURE IN PATIENTS
: WITH MULTIORGANIC FAILURE

SUMMARY

Continuous arteriovenous or venous-venous haemodialysis.is an useful technique for
treatment of patients with oliguric ARF and multiorganic failure. :

We reviewed our experience over 21 patients with the critical hemodinamic situation
and mecanical ventilation, treated with continuous venousvenous haemodialysis
(CWHD). Vascular access was always venous and doble pump monitor was employed.
Blood flow rate and dialysis fluid rate were 100-200 ml/m and 1,000-2,000 ml/m respec-

Correspondencia: Dr. Alcazar de la Ossa.
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Doce de Octubre.
28040 Madrid.

301



R. SANCHEZ y cols.

tively. Tight heparinization with infusion of heparin was performed. The mean dosage was
10 u/kg/h. Treatment with CWHD was mantained during 9,9 £ 10 days. The mean num-
ber of haemofilters utilized for every patient was 4,9 £ 4,9, with a mean duration of 50 + 21
hours by haemofilter. The volume of ultrafiltration (5.7 + 13 ml/m) permited to control
the critical situation of overhydratation present in the majority of these patients. The so-
lutes clearance was 19.9 + 2.3 ml/m for creatinine and 15.7 £ 1.8 ml/m for urea. Satisfac-
tory metabolic control was obtained in all of them. Only patient needed one comple-

mentary HD session because of hyperpotasemia.

. The total mortality was 76.2 %. Although is not possible to assure that this technique
reduce the mortality, we think that CWHD can improve the metabolic and hemodyna-
mic control of these clinical situation.

Key words: Acute renal failure. Hemodialysis. Continuous venovenous hemodialysis. Mul-

tiple organ failure.

Introduccion

La hemodidlisis continua arterio o venovenosa (HDCAV
o HDCWV) es una técnica muy Util en el manejo de en-
fermos con en el seno de un fallo multiorganico con mala
situacion hemodinamica y aporte de liquidos abundantes
(alimentacion parenteral, expansores, drogas vasoacti-
vas...), que producen aumento del volumen extracelular.

La suma del transporte difusivo y convectivo se poten-
cian, constituyendo un procedimiento ideal para este tipo
de pacientes 2 La puesta a punto de la técnica por Ge-
ronemus? significo una gran ayuda, dada la dificultad has-
ta ese momento para poder realizar ultrafiltraciones im-
portantes mediante la hemodialisis convencional.

Es una técnica sencilla, pero requiere una monitoriza-
cién muy rigurosa, fundamentalmente el control de fa coa-
gulacion y volumen de ultrafiltrado.

Se describe la experiencia con un grupo de 21 pacien-
tes en situacion de fracaso renal andrico (FRA) y fallo mul-
tiorganico.

Material y métodos

Durante 1991 se ha realizado HDCVV en 21 pacientes
con FRA oligoanrico en el seno de un fallo multiorgani-
co, inestabilidad hemodinamica y sobrehidratacion a con-
secuencia del aporte de volumen.

En todos ellos, el acceso vascular fue venovenoso, me-
diante la canalizacion de vena femoral con catéter de do-
ble luz, o bien la combinacién de dos vias centrales (yu-
gular, subclavia, femoral).

Para mantener el circuito de sangre se utilizé6 una bom-
ba, adaptada en un monitor (Monitral-5-BSM-22), que tie-
ne.una doble cabeza y permite infundir el liquido de dia-
lisis a velocidad variable (maximo, 2.000 mi/h).

El monitor va provisto de un transductor de presion ve-
nosa que permite registrar las presiones dentro del circui-
to de sangre y detectar precozmente coagulacion en el sis-
tema venoso.

302

Se utilizd en todos los casos un dializador compuesto
por una membrana de poliacrilonitrilo AN69 y superficie
de 0,5 m’. El tiempo minimo que se mantuvo fue de cua-
renta y ocho horas, si previamente no habia sido necesa-
rio cambiarlo por trombosis. Posteriormente, y depen-
diendo de las cifras analiticas y del aclaramiento de crea-
tinina y urea, se dejaba mas tiempo.

La heparinizacion se llevo a cabo con una dosis inicial
de 10 mg en la linea arterial, y como dosis de manteni-
miento, 10 U/kg/h diluidas en 500 ml de salino isotoni-
co mediante bomba de infusion continua. El ajuste de la
dosis o de la velocidad de infusion se hacia cada seis ho-
ras, mediante la realizacion del tiempo de cefalina, para
mantenerlo entre 80-100 seg.

La composicion del liquido de dialisis fue: Na, 142
mEqg/l; Ca** 2 mEg/l; Mg** 0,75 mEq/I; CI-109 mEq/I; lac-
tato, 40, con una osmolaridad de 296 mOs/| (Dialisan
CAVHD). .

El volumen del ultrafiltrado se regulé modificando la ve-
locidad de la bomba de sangre (100-200 ml/m) y varian-
do la altura de la bolsa colectora. En varios casos, y por
excesiva ultrafiltracion, fue necesario colocar la bolsa 150
cm por encima del nivel del suelo. La reposicion de vo-
lumen se realizé segan la situacion hemodinamica del pa-
ciente en cada momento (tension arterial, presion capilar
pulmonar, presion venosa central, gasto cardiaco) y el
aporte de liquidos obligatorios (drogas vasoactivas, farma-
cos, nutricion parenteral).

La técnica era iniciada por el Servicio de Nefrologia y
el control posterior lo realizaba el personal de la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Todos los dias se determinaban [as siguientes explora-
ciones complementarias: Hto., Hgb, Na, K, Crs, pH, bicar-
bonato y estudio de coagulacion. En 10 pacientes se mi-
di6 la concentracion de urea, creatinina en la linea arte-
rial, venosa y liquido de ultrafiltrado para poder calcular
el aclaramiento de solutos segln la siguiente formula:

_QfxCD

C Cp



Qf: flujo de liquido de didlisis; Cd: concentracion de so-
lutos en el liquido de didlisis; Cp: concentracion en linea
arterial.

Resultados

La HDCWV se aplico a un total de 21 pacientes, seis mu-
jeres y 15 hombres, con una edad media de 50 + 12,7
anos (veinte-sesenta y cinco afios). Las causas que lleva-
ron al FRA fueron distintas, y se acompafaban de fallo de
varios 0rganos, ya que todos los pacientes precisaron ven-
tilacion mecanica y 19 (90 %) la administracion de drogas
vasoactivas por hipotension severa (tabla I). Los factores
patogeénicos responsables del FRA fueron miiltiples, des-

tacando hipotension severa, sepsis, hiperbilirubinemia y -

coagulacion intravascular.

Fallecieron un total de 16 pacientes (76,2 %) y en nin-
g0n caso la causa responsable fue un trastorno hidroelec-
trolitico o uremia.

Los dias de duracion de la técnica dependieron de la
supervivencia de los pacientes y de la evolucién del FRA.
El tiempo medio fue 9,9 + 10,5 dias (rango, uno-cuarenta
dias), siendo necesarios un total de 4,8 + 4,9 hemofil-
tros/paciente (rangos 1-18), aunque en algunos casos se
suspendio la técnica por exitus de los pacientes. La dura-
cién media de cada hemofiltro fue de 50 £ 21 horas (ran-
go, dieciocho-ciento doce horas), destacando los pacien-
tes nimeros 8, 11, 18 y 19, que estaban ingresados en la
unidad de cuidados postoperatorios cardiacos.
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El flujo de sangre se mantuvo entre 100-200 mi/mYy la
bomba para infundir el liquido de dialisis vari6 de
1.000-2.000 mi/hora, dependiendo de la situacion cata-
bolica de cada paciente. Con ello se obtuvo un volumen
de ultrafiltrado de 5,7 1,3 ml/m (rango, 3,6-7,2), siendo
en muchos casos excesivo, lo que obligaba a disminuir la
velocidad de la bomba de sangre o elevar la altura del co-
lector del ultrafiltrado por encima del nivel del suelo.

Con los parametros anteriores se obtuvo un aclara-
miento de creatinina de 19,9 + 2,3 ml/m (17-24) y urea:
15,7 £ 1,8 ml/m (13,2-18,8).

Como puede apreciarse en la tabla II, la causa inme-
diata que motivé el inicio de la técnica no fue, en gene-
ral, severos trastomos hidroelectroliticos o acidosis impor-
tante, sino sobrecarga de volumen e hiperhidratacion.

Con la HDCW se consigue controlar totalmente la si-
tuacion metabolica y solamente un paciente (nam. 12)
con rabdomilisis precisd una hemodiélisis convencional
para controlar la hiperpotasemia.

La complicacion mas frecuente fue la coagulacion del
hemofiltro (tabla I, duracion en horas del hemofiltro). Exis-
tia una clara correlacion con el entrenamiento y alicientes
del personal sanitario con la técnica.

Los catéteres de doble luz, que ofrecen mayor resisten-
cia de retorno, aumentan la ultrafiltracion y favorecen la
trombosis del dializador.

En el paciente n(imero 4, que precis6 cambios frecuen-
tes de hemofiltros, se demostr6 un déficit de antitrombi-
na Il y precisé6 tratamiento.

No hubo complicaciones hemorragicas importantes se-

Tabla I.  Descripcion de los pacientes y de la técnica utilizada

Dias de Namero Duraci6n
Caso Sexo Edad Etiologia del FRA HDCWV filtros h/hemofilt. Evolucion
M 45 Sepsis uroldgica 30 17 42 Recuperacién
M 40 Politraumatizado 3 2 36 Exitus
M 50 Pancreatitis necrohemorragica 3 1 36 Exitus
\ 65 Isquemia aguda. Rabdomidlisis 6 3 48 Exitus
\ 35 Sepsis. Fallo multiorganico 3 4 18 Exitus
M 40 Hepatitis fulminante 1 1 24 Exitus
\ 39 Peritonitis 3 2 36 Exitus
\ 58 Infarto. Shock cardiogénico 20 6 80 Exitus
v '35 Politrauma. Abdomen agudo 6 2 72 Exitus
\% 63 Politrauma. Abdomen agudo 14 7 48 Recuperacién
M 59 Insuficiencia mitral. Shock cardiogénico 14 3 112 Exitus
\Y 46 Rabdomidlisis 17* 4 42 Recuperacién
M 64 Colecistitis 3 2 36 Recuperacién
\ 58 Hipotermia. Coma 6 2 72 - Exitus
\ 20 Politraumatizado 40 18 53 Recuperacién
\ 38 Aneurisma aortoiliaco 8 5 38 Exitus
M 56 Retrasplante hepatico 10 6 40 Exitus
\Y 62 Infarto. Shock cardiogénico 3 1 72 Exitus
\s 65 Aneurisma ventricular 2 1 48 Exitus
\Y 57 Aneurisma aorta. Trombosis renal 25 12 50 Exitus
\Y 42 Pancreatitis necrohemorragica 2 1 48 Exitus
50+£127 9,9+105 48+49 5021
anos dias h/hemofilt.

* Una sesion de hemodialisis aislada.
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Tabla Il. Cifras analiticas y aclaramientos del hemofiltro en algunos pacientes

Aujo Aujo Ultrafilt. Crl Urea 1 Nal Kl COH Cer Curea
Ntmero sangre liq. dial. ml/min mg % mg% mEq/l mEq/l mEq/| mi/min ml/min
1 100 1.000 mi/h 36 4,5 N 150 57 20 178 13,2
2. 200 1.000 mi/h 7.2 6,4 113 160 43 20 23 16,8
4. 100 2.000 mi/h 6.9 36 123 133 59 11 18,3 16,5
5. 100 2.000 mi/h 55 32 160 150 59 14 19,5 149
7 .. 100 2.000 ml/h 59 43 140 147 5.7 14 20 18
8.. 100 2.000 mi/h .58 39 182 132 5.2 19 18 16
9... 120 2.000 mi/h 6,5 57 195 138 6 18 22 15,8
10 ... 140 2.000 mi/h 39 6,1 145 129 5 21 24 18,8
1. 100 2.000 mi/h 7.2 55 78 132 4,5 18 20 14
12.. 150 2.000 mi/h 4,5 6,2 170 135 5.2 19 17 13,4
X+SD 57+13 199+23 157 £1,8
ml/min mi/min ml/min

I: cifras cuando se comienza la técnica; Cer y curea: aclaramiento del hemofiltro.

cundarias a la heparinizacion del circuito y los estudios se-
riados de coagulacion solamente demostraron en dos pa-
cientes trombopenias importantes, secundarias a la situa-
cion de CID por sepsis, y no aumentaron mas. En el res-
to de los sujetos no se observaron modificaciones signi-
ficativas de las plaquetas, a pesar de que algunos de los
filtros estuvieron funcionando mas de setenta y dos horas.

Discusion

En los Gltimos afios, nuevas técnicas de didlisis han sido
utilizadas para coriseguir un mayor grado de eficacia y me-
jor tolerancia hemodinamica. Hasta hace muy poco tiem-
Eo, el tratamiento del FRA en pacientes en mala situacion

emodinamica era muy complejo, sobre todo cuando no
se podia realizar didlisis peritoneal. Con la ultrafiltracion
aislada o la hemodialisis convencional existian serias difi-
cultades para realizar balances negativos, lo que motiva-
ba la interrupcion de la técnica en muchas ocasiones o,
en pacientes catabélicos, tener que llegar a realizar diali-
sis con intervalos de tiempos muy cortos.

La hemodialfiltracion continua arterio o venovenosa ha
supuesto un gran progreso, ya que permite mantener una
buena situacion metaboélica y control del volumen extra-
celular en pacientes con FRA y fallo multiorganico™.

La HDCW es una técnica sencilla, pero precisa una
bomba para mantener la circulacion del circuito de san-
gre. A diferencia de la HDCAV, el abordaje venovenoso
no plantea ning(in problema?, pudiendo dejar los catéte-
res tiempos mas largos, ademas de conseguir un flujo de
sangre mayor que puede mejorar los aclaramientos y au-
mentar la ultrafiltracion si fuera preciso.

Nuestra experiencia y la de otros autores™ 2+ demues-
tra como es posible controlar la situacion metabdlica de
pacientes en situacion de FRA a pesar del catabolismo tan
alto de algunos de ellos, ademas de contrarrestar el ba-
lance de liquidos y ultrafiltrar diariamente el aporte de vo-
ltmenes que precisan estos sujetos.
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A pesar de ser una técnica muy sencilla que se esta ge-
neralizando en las unidades de cuidados intensivos, pre-
cisa un control muy riguroso, fundamentalmente en los
apartados de coagulacion, mediante el control del tiem-
po de cefalina y la medicion del volumen de ultrafiltrado
segiin las necesidades de cada paciente. Estos pequerios
controles son fundamentales para lasbuena marcha de la
técnica, fundamentalmente el primero, ya que de ello de-
pendera la duracién de cada hemofiltro. Es por tanto, im-
prescindible una estrecha colaboracion de las diplomadas
de enfermeria de la unidad donde se encuentre el en-
fermo. '

La mortalidad global es muy elevada y similar a la re-
ferida por otros autores® ', ya que se trata de una pato-
logia maltiple con muy mal pronéstico. Es dificil poder
afirmar que la HDCAV o HDCW pueda mejorarla. Coin-
cidimos con otros autores> ™1 en que su aplicacién ha
supuesto una gran ayuda en el tratamiento de estos pa-
cientes por su mejor control metabolico y hemodinamico. .

Al tratarse de una técnica tan sencilla facilita el manejo
de pacientes agudos de las unidades de dialisis, con una
mejor planificacion del trabajo, evitando el desplazamien-
to de monitores de didlisis a las unidades de cuidados in-
tensivos y fundamentalmente del personal especializado,
que durante varias horas al dia tenian que estar dedica-
dos exclusivamente a la dialisis de un Gnico paciente.
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