Hemofiltracion veno-venosa en el tratamiento de la
insuficiencia renal aguda.

Veno-venous hemofiltration in the treatment of acute renal failure
ESTREMADOYRO Luis', LOZA César’, y CIEZA Javier®

'Médico asistente del Servicio de Nefrologia, Universidad Peruana Cayetano Heredia.
*Residente de Nefrologia. Universidad Peruana Cayetano Heredia.

*Médico asistente del Servicio de Nefrologia, Hospital Nacional Cayetano Heredia.
Profesor Asociado, Universidad Peruana Cayetano Heredia.

SUMMARY

We describe and analyze 30 veno-venous hemofiltration procedures in 22 adult
patients with diagnosis of acute renal failure, between September 1991 and July
1992. We used Hospal Polycrylonitrile AN-69 filters (1.0, 1.2 and 1.7m?% and
Duodial machines, designed and made in Peru. The procedure efficiency was
evaluated through low weight solute (urea, creatinine, uric acid) clearances and the
correlation between the basal concentration of seric electrolytes (sodium, calcium
and phosphorus) and the deltas obtained at the end of the sessions. The clearances
were: urea 62.6 £17.5, creatinine 56.7+23.4 and uric acid 47.5+15.6 ml/min. The
solutes clearances improved by increasing the venous resistence in the
extracorporal circuit (r=0.63, p<0.005). the electrolyte imbalances were adecuately
corrected: natremia r=0.54, p<0.05, kalemia r=0.65, p<0.05, calcemia r=0.76,
p<0.05, phosphatemia r=0.27, p ns. The hemodynamic evolution was studied
through the correlation between the sistolic and diastolic basal pressures and the
deltas at the end of the session. Our dates confirm the low risk of hemodynamic
disequilibrium in hemofiltration. The sistolic blood pressure correlation was -0.62
(p<0.05) and -0.54 (p<0.05) for the diastolic pressure. Low costs and efficiency
make possible to set up descentralized renal units where hemofiltration could be
used as substitution therapy for patients with renal failure. (Rev Med Hered 1994;
5:75-79).
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RESUMEN

Describimos y analizamos la experiencia obtenida en treinta procedimientos de
Hemofiltracion veno-venosa (HFVV) realizados en veintidos pacientes adultos con
insuficiencia renal aguda, entre setiembre de 1991 y Julio de 1992. Utilizamos filtros
Hospal-poliacrilonitrilo AN-69 (1.0, 1.2 Y 1.7m?) y méquinas Duodial de disefio y
fabricacion nacional. Evaluamos la eficiencia del procedimiento a través de los
aclaramientos de solutos de pequefio peso molecular (tirea, creatinina y acido urico) y
de la comparacion entre las concentraciones basales de electrolitos (sodio, potasio,



calcio y fosforo) y los deltas observados al momento de finalizar las sesiones. Se
obtuvieron los siguientes aclaramientos: irea 62.6=17.5, creatinina 56.7+ 23.4 y acido
urico 47.5£15.6 ml/min. El aclaramiento de solutos mejord significativamente
aumentando la resistencia venosa en el circuito estracorporeo (1=0.63, p<0.05). Se
corrigieron adecuadamente los desequilibrios de la natremia (r=0.54, p<0.05), kalemia
(r=0.65, p<0.05), calcemia (r=0.76, p<0.05) y fosfatemia (r=0.27, p ns). La evolucion
hemodinamica fue evaluada por la correlacion entre las presiones sistolicas (PAS) y
diastolica (PAD) basales y los deltas al finalizar los procedimientos. Comprobamos que
el riesgo de desequilibrio hemodindmico es minimo, ain en pacientes hipotensos; la
correlacion para la PAS fue de -0.62 (p<0.05) y de -0.54 (p<0.05) para la PAD. El
minimo requerimiento de infraestructura, hace factible la instalaciéon descentralizada de
unidades que brinden hemofiltracion como terapia de sustitucion para pacientes con
insuficiencia renal. (Rev Med Hered 1994; 5: 75-79).
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INTRODUCCION

La epidemia del célera ha incrementado la incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA)
en el pais (1). La hemofiltracion (HD) y la didlisis peritoneal (DP) tienen algunas
desventajas cuando son utilizadas en pacientes criticos: insuficiente aclaramiento de
solutos en pacientes hipercatabolicos en el caso de la PD e inestabilidad hemodinamica
en el de la HD con los baiios de acetato (2).

La hemofiltracion (HF) es un procedimiento alternativo, que consiste en hacer circular
la sangre del paciente a través de filtros de muy alta permeabilidad. El gran volumen de
plasma filtrado se repone con una solucion fisiologica, siendo necesario tener un
sistema seguro de control de balance hidrico. Las principales ventajas de la HF son:
rapida correccion de la sobrehidratacion, tolerancia hemodinamica superior a HD,
adecuado aclaramiento de solutos de pequefio y mediano peso molecular y el obviar
sistemas de tratamiento de agua (3,4,5,6).

La letalidad por IRA secundaria a colera ha sido menor en los centros hospitalarios
capaces de brindar alguna modalidad de terapia de sustitucion renal (7). Es necesario
encontrar algin procedimiento técnico y econdomicamente adecuado para ser utilizado
en forma descentralizada en hospitales de referencia para el manejo de pacientes con
insuficiencia renal.

Los objetivos del presente trabajo fueron:

1. Evaluar la factibilidad de realizar hemofiltracion utilizando maquinas de fabricacion
nacional y control manual de la ultrafiltracion y la reposicion de liquidos

2. Estudiar la eficacia del procedimiento para aclarar solutos, corregir disturbios del
medio interno y conseguir balances negativos de agua sin ocasionar desequilibrio
hemodindmico.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los procedimientos de HF en pacientes con diagnodstico de IRA y
necesidad de terapia de sustitucion renal realizado en el Hospital Nacional Cayetano



Heredia entre los meses de Setiembre de 1991 y Julio de 1992. Se hizo el diagnostico de
IRA en presencia creatinina sérica>1.4 mg/dl por mas de 24 horas después de
recuperado el estado de hidratacion. Los criterios de necesidad de terapia de sustitucion
renal fueron los convencionalmente aceptados (8). Se utilizaron maquinas de dialisis
disefiadas y fabricadas en la Universidad Peruana Cayetano Heredia. El control de los
procedimientos y el balance hidrico estuvo a cargo de un médico y una enfermera.

Usamos cuatro modelos de filtro de marca HOSPAL, dos de fibra hueca (FILTRAL -16
de 1.7 m* y FILTRAR-12 de m* de superficie) y dos de placa paralela (B-3000 de 1.2 y
B-2400 de 1.0 m?).

La membrana de los cuatro filtros estd compuesta por polilacrilonitrilo AN-69.

El flujo de sangre en el circuito (Qb en cc/mm) fue medido por el método de la burbuja
y la resistencia venosa (RV en mmHg) fue medida con un mandémetro anaeroide. Los
coeficientes de ultrafiltracion (Kuf en cc/h/mmHg) fueron calculados con el flujo de
liquido hemofiltrado (Qhf en cc/min) y la RV medidos en los primeros 15 minutos de
las sesiones (9).

Como solucion de reemplazo usamos lactato de Ringer infundido pro la linea arterial
(pre-dilucion).

El volumen infundido dependi6 de la meta de balance hidrico fijada y de la tolerancia
hemodindmica del paciente. Se registraron los balances hidricos y las presiones
arteriales por lo menos cada 30 minutos durante todos los procedimientos. Se utilizo
heparina a la dosis total de 30-40 Ul/kg de peso corporal/hora, 50% al iniciar el
procedimiento y el resto fraccionado en dosis horarias.

Se obtuvieron muestras simultaneas de sangre venosa y de liquido hemofiltrado al
momento de iniciar, a la primera hora y al finalizar el procedimiento. En cada muestra
se dosaron la concentraciones de urea, creatinina, acido urico, sodio, potasio, calcio y
fosforo.

Calculamos los aclaramientos de U, Cr y AU por la formula:
Cl x Qhf ([x] hf / [x]p) (10)

Para evaluar el efecto de la hemofiltracidon sobre las concentraciones de solutos
plasmaticos y la evolucion de la presion arterial se compararon los valores basales con
los deltas. Se definieron los deltas como la diferencia entre los valores finales menos los
basales.

El analisis estadistico se hizo por regresion lineal o logaritmica y la prueba de Kruskall-
Wallis.

Se consideré como significativo un valor p<0.05.

Los datos fueron procesados con el paquete estadistico EPI-INFO v.5.00

RESULTADOS
Se realizaron 30 procedimientos de HF en 22 pacientes, 14 varones y 8 mujeres. La

edad promedio fue de 57.5+ 15.7 afios (rango 28-85).
Ningun paciente fallecié durante el procedimiento.



La etiologia de la IRA fue deshidratacion por diarrea coleriforme en 17 pacientes, sepsis
en 3, eclampsia en 1 e infarto agudo miocardico en el restante.

El cuadro N° 1 muestra los valores de los principales parametros de hemofiltracion
utilizados con los diferentes filtros. El promedio de balance hidrico final de -738+1219
ml.

Cuadro N°1 :
PARAMETROS DE HEMOFILTRACION|
BHE "N gema  mig ()
FILTRALTE | 14 238 275 180 21
(105400)  (200360)  (120-250)  (2050-688)
FILTRAL-12 7 267 300 190 4733
(106383)  (270-320)  (1603%)  (3304:56%6)
B-3000 6 279 285 140 3546
(156305)  (2003%0)  (601%0) (25244530
B-2400 3 300 300 150 305
200317 (300-350) (5470 (2117-3900)
Mediana (min.-max)
p=ns.

Las medianas y el rango del Kuf de los filtros en su primer uso fueron, en cc/mmHg/h:
Filtral-16: 24.8 (19.0-33.3), Filtral -12: 19.6 (14.3-21.1), B3000: 27.1 (16.2-29.8) y
B2400: 21.7 (18.4-26.0).

El aclaramiento de urea fue 62.6+17.5 ml/min. El de creatinina 56.7 + 23.4 ml/min y el
de 4cido urico 17.5+15.6 ml/min. La relacion entre el flujo de sangre en el circuito (Qb)
y el flujo de hemofiltrado (Qhf) no alcanz6 significancia estadistica, en cambio si la
hubo entre la resistencia venosa (RVV) el Qhf (Grafico N° 1).

Se encontré una relacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre el Qhf y los
aclaramientos de urea (r=0.91), creatinina (r=0.64), acido turico (r=0.70) y fésforo
(r=0.60).

El grafico N° 2 y grafico N° 3 muestra la relacion entre los niveles basales y los deltas
de potasio tuvo significancia estadistica (p<0.05); al igual que la tuvo la misma relacién
cuando se evaluaron al sodio (r=0.54), calcio (r=0.76), urea (r=0.65), creatinina (r=0.72)
y acido trico (r=0.80). Esta relacion no fue significativa para el fosforo.



Grafico N°2
RV y Qhf EN HEMOFILTRACION
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Grafico N3
POTASIO SERICO: BASAL Y DELT
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4 19 24 29 34 39 44 49 54
K sérico basal

Los pacientes que basalmente tenian cifras tensionales en valores extremos bajos o altos
tuvieron respectivamente incrementos o caidas de estas cifras significativamente
mayores (graficos 4y 5).
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Grafico N°4
PRESION SISTOLICA: BASAL Y DELTA
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Grafico N°S
PRESION DIASTOLICA: BASAL Y DELTA

delta PAD cmHg (final - basal)
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El comportamiento de la presion arterial, evaluado por su delta, no se relaciond de
manera significativa con el balance hidrico final, con el diagnéstico etimoldgico de la
IRA ni con el modelo de filtro utilizado.

DISCUSION

Los polutos se aclaran en hemodialisis por difusion a través de membranas permeables
para sustancias de hasta 300-500 daltons (11). El rifion humano, en cambio, aclara
solutos por ultrafiltracion de un gran volumen de plasma y transporte convectivo de
sustancias de peso molecular inferior al de la albiimina (69 000 daltons). Se ha asociado
esta diferencia con algunos de los sintomas urémicos que persisten en pacientes de
programas de hemodidlisis cronica intermitente. Motivados por ello, Henderson y
Quellhorst desarrollaron los principios basicos de la técnica de aclaramiento plasmatico
por transporte convectivo utilizando filtros de alta permeabilidad que fue dominada
hemofiltracion (4.13).

Se ha reportado una sobrevida mayor a ocho afios en pacientes con insuficiencia renal
cronica mantenidos en programas de hemofiltracion cronica intermitente, siendo escasos
los reportes sobre su uso en IRA (5). En esta ultima situacion se ha aplicado con éxito
técnicas derivadas como hemofiltracion continua arteriovenosa, hemofiltracion continua
veno-venosa o hemodiafiltracion continua arteriovenosa (14,15,16,17,18).

Los coeficientes de ultrafiltracion (Kuf) medidos tuvieron valores, similares a los
reportados en la literatura y equivalen a cuatro a diez veces los valores obtenidos con
filtros convencionales de hemodialisis (5,19,20).

El aclaramiento de solutos por transporte convectivo puede aumentarse incrementando
el flujo de agua plasmatica hemofiltrada (Qhf). El incremento de la resistencia venosa
provoca mayor Qhf por aumento de la gradiente de presion hidratlica entre las camaras
internas y externa del filtro, lo que explica la asociacion estadisticamente significativa
que encontramos entre las dos variables. Manteniendo una RV determinada existe una



relacion positiva entre el Qb y Qhf (20). Esta relaciéon no alcanzé significancia en
nuestros procedimientos por las distintas RV con que se realizaron.

El analisis de la evolucion de la concentracion plasmatica de residuos nitrogenados
mostrd una relacion significativa entre los mayores niveles basales y los mayores deltas,
lo cual significa un mayor beneficio para los pacientes con mayor asoemia.

Encontramos una relaciéon similar cuando se analizaron los cuatros electrolitos
estudiados. Las concentraciones finales tendieron a estabilizarse en valores cercanos a
los de lactato Ringer. Entre las alteraciones del potasio predominé la hipokalemia basal,
lo que se explica porque la IRA de la mayoria de pacientes fue causada por diarrea
coleriforme (1). Todas las hipokalemias menores de 3 mEq/L se resolvieron
satisfactoriamente, quedando los niveles séricos al final de la hemofiltracion entre 3.4 y
4.3 mEq/1.

Hemos confirmado la gran estabilidad hemodinamica que muestran los pacientes en
hemofiltracion atn a pesar de mantenerlos en balance negativo de agua (3,4,5,6,7,21).
Esta mayor estabilidad hemodindmica esta asociada a varios factores: No se produce
desequilibrio osmotico ni redistribucion del agua corporal hacia el espacio intracelular
(22); las membranas biocompatibles disminuyen el riesgo de hipoxemia y de
vasodilatacion periférica (22,23,24,25,26,27) y finalmente a que se aclaran sustancias
vasodilatadoras, como el péptido atrial natriurémico (PM 3000), que no son aclaradas
por los filtros convencionales de hemodialisis (10).

El mayor riesgo asociado a la hemofiltracion es el desequilibrio hidrico (5). Hemos
comprobado que con el control de un médico y una enfermera la reposicion manual de
volumen es segura y no es indispensable el uso de sofisticados y costosos sistemas
automatizados de control de volumen.

El costo principal de procedimiento recae en dos insumos: los filtros, cuyo precio
internacional es aproximadamente el doble que los filtros convencionales de
hemodialisis (5), y la solucion polielectrolitica estéril utilizada en la reposicion
endovenosa de volumen. El costo de instalacion es menor que para hemodidlisis
convencional por obviarse la necesidad de sistemas de tratamiento de agua, por lo que
resulta factible la utilizacion de HF como terapia de sustitucion renal en hospitales
periféricos.
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