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RESUMEN

La hemodialisis continua arteriovenosa (HDCAV) es actualmente la técnica mas Gtil
para el manejo terapéutico del fracaso renal agudo (FRA) del paciente grave en el que
esta contraindicada la hemodialisis convencional por problemas hemodinamicos. Con la
HDCAV se obtienen mejores aclaramientos que la hemofiltracion continua al sumarse el
mecanismo de difusién al de convecién. Presentamos nuestra experiencia en la aplica-
cion de la HDCAV en 15 pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos con
FRA oligarrico y fallo multiorganico; 14 de ellos precisaban ventilacion mecanica y todos
requerian firmacos vasoactivos. Se utiliz6 una membrana de 0,5 m? de poliacrilonitrilo
(AN69S) y se hizo fluir la sangre, sin bomba, desde la arteria femoral hasta la vena femo-
ral. Como liquido de diélisis se emple6 Dianeal® 1,5% a un ritmo de 1.000 mi/h. La
reposicion del ultrafiltrado se realizd con Ringer lactato en la linea venosa del paciente.
La anticoagulacion se realizb con heparinizacion continua a dosis de 3 a 10 mg/hora. La
HDCAYV se mantuvo de uno a 18 dias. Fallecieron 11 enfermos durante el tratamiento,
uno de ellos en las primeras 24 horas. Los cuatro pacientes que sobrevivieron continua-
ron con hemodiilisis convencional después de 4-12 dias con HDCAV y finalmente reco-
braron la funcién renal normal. Al inicio de la HDCAV, la media de BUN era 100t 37
mg/dl y la de creatinina 5,9 + 1,8 mg/dl; estos valores disminuyeron en un 33% en 72
horas y en un 45% a la semana. La hipercaliemia y la hiponatremia se normalizaron en
24 y 72 horas, respectivamente. La media de ultrafiltracion fue 330 + 147 mi/h. La dura-
cion media del filtro fue 47 + 14 horas.

La complicacién mas frecuente fue la hemorragia, en siete pacientes digestiva y en
uno de la herida quirargica.

Palabras clave: Hemodialisis continua arteriovenosa. Hemofiltracién continua arteriove-
nosa. Fracaso renal agudo. Fallo multiorganico.

CdNﬂNUOUS ARTERIOVENOUS HEMODIALYSIS IN MULTIPLE ORGAN FAILURE
SUMMARY
CAVHD achieves better clearances than continuous hemofiltration because of the ad-

dition of diffusion to convection, since dialysate is flowing through the filter. We reviewed
our experience in applying CAVHD to 15 patients (pt) (5 females and 10 males), with ages
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from 32 to 79 years (X = 63) admitted to the intensive care ward with oliguric ARF and mul-
tiorgan failure, 14 of them with mechanical ventilation and all with vasoactive drugs. A 0,5
m? polyacrylonitrile (AN69) filter was used, Blood flowed without pump from the femoral
artery to the femoral vein. Dianeal 1.5% at 1.000 mi/hour was used as the dialysate and
the ultrafiltrate was replaced with Ringer’s lactate in the venous line. Heparizination was
continuous, at 3-10 mg/hour (in 10 pt at 5 mg/h). We studied their clinical and their
usual analytical parameters. One patient died in the first 24 hours and 10 others died dur-
ing the treatment. At the beginning of CAVHD, BUN was 100 # 37 mg/dl and creatinine
was 5.9 £ 1.8 mg/dl. The latter decreased 33 % in 72 hours (p < 0.5, paired data, in 14
pt) and 45 % in one week (8 pt alive). Hyperkalemia and hyponatremia were normalized
in all but one patient in one week, and bicarbonate was greater than 18 mEq/! in all. The
mean ultrafiltration was 330 * 147 ml/hour. Treatment lasted from 1 to 18 days (X = 7) and
filters were used for a mean of 41 £ 14 hours. 10 patients had gastrointestinal haemorr-
hage (4 before CAVDH); the 4 patients who survived were transferred to conventional hae-

modyalisis after 4-12 days of CAVHD and recovered normal renal function.

We conclude that CAVHD is an efficacious therapeutic alternative in the management
of serious ARF. Gastrointestinal haemorrhage, not imputed exclusively to this technique,
has been the most common complication.

Key words: Continuous arteriovenous hemodialysis. Continuous arteriovenous hemofil-
tration. Acute renal failure. Multiple organ failure.

Introduccion

La hemofiltracion continua arteriovenosa (HCAV), des-
crita en 19777, supuso el primer avance en el tratamiento
del fracaso renal agudo (FRA) en pacientes muy graves y
con una inestabilidad hemodinamica que contraindica la
hemodialisis convencional (HD). La HCAV se basa en un
mecanismo de conveccion que resulta insuficiente para
el aclaramiento de la urea y creatinina en los enfermos hi-
percatabolicos en los que [a produccion de urea esta muy
aumentada?®. La hemodiafiltracion continua arteriovenosa
o hemodialisis continua arteriovenosa (HDCAV), descrita
en 19842, afade al mecanismo de conveccion el de difu-
sion de la HD. La HDCAV es una técnica eficaz para el
control hidroelectrolitico y de la azotemia que puede apli-
carse a pacientes con inestabilidad hemodinamica. Las
complicaciones y efectos indeseables son escasos y su uti-
lizacion sencilla.

Aportamos nuestra experiencia con esta técnica en 15
pacientes consecutivos ingresados en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI).

Material y métodos

Se seleccionaron para la aplicacion de la HDCAV a 15

pacientes que consecutivamente ingresaron durante los

anos 1988-1990 en la UCI con fallo multiorganico y FRA
que precisaban didlisis y se les consider6 incapaces de to-
lerar las alteraciones hemodinamicas que les pudiera pro-
ducir la HD. La HDCAV se mantuvo hasta que los pacien-
tes mejoraron lo suficiente para soportar una HD o hasta
su fallecimiento.

El circuito de HDCAV estaba compuesto por una rama
arterial y otra venosa con acceso en arteria y vena femo-
ral {en todos los casos) conectados a un filtro compuesto
por una membrana de poliacrilonitrilo AN69S con una su-
perficie de 0,5 m. El lavado y purgado del sistema se rea-
lizd con suero salino fisiolégico y heparina segin las re-
comendaciones del fabricante. La arteria y la vena se co-
nectaron de tal forma que, sin la necesidad de una bom-
ba, el flujo sanguineo seguia espontaneamente la direc-
cion adecuada empujada por un gradiente de presion. Se
utilizd como liquido de didlisis Dianeal® 1,5 % (liquido co-
munmente utilizado para la didlisis peritoneal), al que se
le afiadieron CINa y CIK segtn los requerimientos de cada
paciente. El liquido de didlisis se hizo circular a través del
compartimiento dializador del filtro a un ritmo de 1.000
mi/h mediante la utilizacién de una bomba. La reposi-
cion de liquidos al paciente se realizd con Ringer lactato
intravenoso, cuyo control se realizo también con bomba.
El volumen de reposicion se calcul6 de la siguiente forma:

V, =V, - (1.000 ml + BN),

donde V; es el volumen de reposicion en cada hora, V,
es el volumen recogido en las bolsas de drenaje cada hora
?/ BN es el balance negativo deseado en cada hora seglin
as necesidades de ultrafiltracién de cada paciente. La re-
posicion con Ringer lactato oscilaba entre 150 y 300 ml/h
en la mayoria de las horas. No se utiliz6 la variacion de
la distancia entre el hemofiltro y la bolsa de drenaje para
regular el ritmo de ultrafiltracion, manteniendo una dis-
tancia minima de 40 cm. Y nunca se emple6 bomba para
regular el ultrafiltrado.

La anticoagulacion se hizo con heparina administrada
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en perfusion continua mediante una bomba segtin los re-
querimientos de cada paciente. La pauta habitual de he-
parinizacién consistio en 20 mg inicialmente, seguido de
una dosis de 5 mg/h en la rama arterial del sistema. El
control de la dosis se realizb6 con la determinacion del
tiempo de tromboplastina parcial activada (APTT) en arte-
ria y vena cada 12 horas, empezando seis horas después
de cada cambio de filtro. Las cifras de APTT adecuadas en
rama venosa oscilaban entre 45 y 90 segundos. Si se man-
tenian por debajo, se aumentaba la dosis progresivamen-
te hasta un maximo de 10 mg/h (cuatro pacientes). Si las
cifras de APTT superaban los 90 segundos se reducia la
heparina hasta un minimo de 3 mg/h (un paciente). Se
logré mantener dosis constantes de 5 mg/h en 10 enfer-
mos. A todos los pacientes se les practicaron diariamente
los siguientes andlisis hematicos para el control de la téc-
nica: BUN, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio, gases
arteriales, bicarbonato y recuento hematico, como mini-
mo.

Resultados

La HDCAV se aplico a 15 pacientes ingresados en la
UCI con fallo multisistémico y fracaso renal agudo con in-
dicacion de dialisis. Las caracteristicas clinicas del grupo
estan detalladas en la tabla I. La edad media de los pa-
cientes era de 63 anos (rango: 32-79). Cinco eran muje-
res y 10 hombres.

Todos los enfermos estaban muy graves, con insuficien-
cia de varios 6rganos. Todos ellos precisaban farmacos va-
soactivos (cinco pacientes mas de uno) para intentar man-
tener las constantes hemodinamicas. Catorce enfermos
presentaban una insuficiencia respiratoria grave y requi-
rieron ventilacibn mecanica. En ocho pacientes se encon-
tr6 una ictericia franca, con cifras de bilirrubina total en
sangre entre 9,9 y 30 mg/dl.

La etiologia del fracaso renal agudo fue: en cinco pa-
cientes, multifactorial; en cuatro se debi6 a una sepsis, y
en seis se considerd como factor desencadenante la in-

Tabla I. Caracteristicas clinicas de la serie

| Hemorragia
L Ventilacion  Drogas . . Dias de Previa Durante .
Caso Sexo [Edad Etiologia del FRA asistida vasoac%ivas Ictericia o~y HDCAV HDCAV Evolucibn
1 \Y 69  Postoperatorio cancer gastri- + Dopamina, No 4 Digestiva Digestiva Fallece
<o, bajo gasto cardiaco, sep- dobutamida
sis de origen mdltiple, ami-
noglucosidos
2 M 56  Sepsis urologica - Dopamina No 7 Digestiva Fallece
3 \Y 65  Sepsis de origen miltiple, + Dopamina No 12 Digestiva Digestiva HD
aminoglucosidos, bajo gasto :
cardiaco
4 M 32 Postoperatorio hemia crural, + Dopamina No 7 . HD
sepsis .
5 A 74 Postoperatorio by-pass aor- + Dopamina No 3 Fallece
tobifemoral
6 'V 67  Postoperatorio cirugia extra- + Dopamina, Si 9 Fallece
corporea, shock cardiogénico dobutamida,
amnnona
7 % 62  Politraumatizado, postopera- ~ + Dopamina Si 5 Fallece
torio aplastamiento craneal,
shock hipovolémico
8 M 63  Sepsis biliar + Dopamina, Si 2 Fallece
dobutamida,
amrinona
9 M 72 Toxico medicameéntoso, + Dopamina No 8 Digestiva Fallece
trombosis mesentérica
10 M 44  Sepsis biliar + Dopamina, Si 5 Digestiva HD
amrinona
11 M 64  Sepsis urologica + Dopamina Si 4 Digestiva HD
12 M Postoperatorio ulcus san-  + Dopamina No 12 Digestiva ~ Digestiva Fallece
grante .
13 \% 53  Postoperatorio pseudoquiste + Dopamina, Si 7 Herida Herida Fallece
pancreatico, sepsis de origen dobutamida
multiple, shock hipovolémi- ‘
o, aminogluco-
sidos
14 M 70  Sepsis por hemia crural es- + Dopamina Si 1 Fallece
trangulada
15 M 79  Postoperatorio cancer gastri- + Dopamina Si 18 Fallece

co, sepsis, aminoglucésidos

M= mujer; V = varon; HDCAV = hemodiafiltracion continua arteriovenosa; HD = hemodialisis convencional.
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tervencion quirdrgica y el postoperatorio. Una sepsis con-
tribuyd al fallo renal en 10 de los casos. Antes del inicio
de la HDCAV, 10 enfermos estaban en anuria y cinco en
oliguria; la diuresis no se modificd en ningiin caso duran-
te la aplicacion de la HDCAV.

Fallecieron 11 pacientes, 73,6 % del total, al cabo de
una media de 6,9 dias (rango: 1-18). En ningln caso la
mortalidad fue secundaria a una complicacion directa ni
indirecta de la HDCAV. En los cuatro pacientes que so-
brevivieron, la HDCAV se mantuvo durante una media de
siete dias (rango: 4-12); una vez que recuperaron la esta-
bilidad hemodinamica y que no precisaban farmacos va-
soactivos, se indico el paso a HD convencional, que se
suspendi6 con la recuperacion de la funcién renal.

El volumen medio de ultrafiltracion conseguido fue de
330 + 147 ml/h, sin variaciones significativas a lo largo de
los distintos dias durante los que se aplicé la HDCAV. La
cifra media de creatinina sérica antes e iniciar la HDCAV
era de 59 £ 1,8 mg/dl (rango: 3,8-10,4), y la de BUN, de
100 * 37 mg/dl (rango: 45-178). Estos dos parametros des-
cendieron a las 72 horas (n=13) en un 33% (p<0,5)
(creatinina, 3,8 + 1 mg/dl; BUN, 68 + 25,4 mg/dl) y al cabo
de una semana (n =8) en un 45 % (creatinina, 3,4 + 0,8
mg/dl); BUN, 46 £ 21,7 mg/dl). Unicamente en tres en-
fermos el descenso de la creatinina sérica fue menor al
33 % (casos 1, 7, 13). La hiponatremia, con cifras entre
127-129 mEqg/! que presentaban inicialmente seis pacien-
tes, se:normalizo en todos los casos al cabo de 72 horas
con HDCAV. La hiperpotasemia inicial, entre 5-6,4 mEq/I
que tenian siete enfermos, descendi6 en todos ellos a va-
lores menores de 4,5 mEg/l en menos de 24 horas con
hemodiafiltracion. El bicarbonato se mantuvo en todos los
casos siempre por encima de 18 mEq/!.

La tension arterial media inicial diastolica era de 50-70
mmHg, y la sistolica, de 80-140 mmHg. No hubo fluctua-
ciones importantes ni bruscas de estos valores durante la
HDCAV, salvo en la fase agonica.

En nuestra experiencia, la HDCAV no tuvo efectos in-
deseables, como descensos bruscos de la tension arte-
rial, desequilibrios electroliticos, infecciones por la exis-
tencia de catéteres femorales, excepto los que pueden
relacionarse con la anticoagulacion. Durante la hemo-
diafiltracion, siete pacientes sangraron por el tracto di-
gestivo y uno por la herida quirdrgica, si bien en cuatro
de ellos la hemorragia comenz6 antes del inicio de la
HDCAV.

La Gnica complicacion de esta técnica se presentd en
un paciente con la coagulacion repetida del filtro, lo que
obligé a su recambio cada 24 horas aproximadamente
(caso 12). Globalmente, la duracion del filtro fue de
41 £ 14 horas y el cambio se realizé bien por su coagu-
lacion o porque decaia el ritmo de ultrafiltracion. Los ac-
cesos vasculares no plantearon problemas, salvo su coa-
Eulaci()n y obstruccion del sistema, que nos oblig6 a cam-

iarlos en varias ocasiones, sin que podamos determinar
el nimero de catéteres utilizados en conjunto, por no en-
contrarse recogido este dato.
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Discusion

La HDCAV es actualmente la técnica mas atil para el
manejo terapéutico del FRA en el paciente grave en el
que esta contraindicada la HD por problemas hemodina-
micos’. El procedimiento es sencillo y no requiere insta-
laciones especiales de toma de agua, ni monitores de dié-
lisis, ni personal especializado.

La HDCAV es eficaz para el control hidrico en enfer-
mos con fallo renal oligoantrico y una precaria situacion
hemodinamica, que a menudo reciben importantes can-
tidades de liquidos con la alimentacion y farmacos paren-
terales**. La cifra media de, ultrafiltracion que obtuvimos
en nuestros enfermos, incluso en aquellos con la tension
arterial mas baja, fue de 330 £ 147 ml/h y es similar a la
descrita en otras series®.

La HDCAV permite la depuracion adecuada de la crea-
tinina y urea®>%'2 incluso en situaciones hipercatabolicas
en las que aumenta su produccion y en las que la HCAV
se ha demostrado incompetente. En todos nuestros ca-
sos, las cifras de creatinina y urea disminuyeron significa-
tivamente en las primeras 72 horas.

El ajuste de las concentraciones plasmaticas de Na, K
y bicarbonato fue eficiente con la HDCAV. Se realizd ade-
cuando las concentraciones de electrolitos del liquido de
dialisis a las necesidades del paciente. En la serie expues-
ta, los desequilibrios séricos de Na y K se corrigieron en
todos los casos en menos de 72 y 24 horas, respectiva-
mente.

La tolerancia hemodinamica de la HDCAV fue excelen-
te incluso en enfermos con una situacion circulatoria pre-
caria y que requerian previamente y durante la hemodia-
filtracion farmacos vasoactivos. Esta caracteristica, que re-
presenta una de las principales ventajas de la técnica, ha
sido ratificada en la literatura® 35 13.14,

Las complicaciones de la HDCAV.fueron escasas y poco
severas. Las hemorragias que pueden derivarse de la ne-
cesidad de anticoagular el circuito no las hemos encon-
trado descritas en la literatura revisada® . En nuestra se-
rie, ocho de los pacientes sangraron antes y/o después
de la HDCAV. En todos ellos la hemorragia Kue leve y no
condicion6 el pronostico final de los pacientes; es rese-
fiable que tres de los cuatro enfermos que sobrevivieron
tuvieron hemorragias. En los pacientes con trombocitope-
nia o coagulacion intravascular diseminada se ha ensaya-
do la HDCAV tanto sin anticoagulacién® como con anti-
coagulacion mediante la asociacion de prostaciclina y do-
sis bajas de heparina sodica®.

La mortalidad global en nuestra experiencia (73,6 %) es
similar a la referida en la literatura®. Aunque es muy ele-
vada se la considera favorable, dada la extrema gravedad
de los pacientes sometidos a HDCAV? %, Es dificil valorar
en qué medida la hemodiafiltracion modifica el pron6sti-
co. Resulta evidente que la HDCAV es un importante re-
curso terapéutico del FRA en pacientes en anuria, de edad
avanzada o con fallo multisistémico e inestabilidad hemo-
dinamica® 8.
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