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Salud Piiblica

LA HEMOFILTRACION Y LA
HEMODIALFILTRACION ARTERIOVENOSA
CONTINUA, UN DESAFIO PARA ENFERMERIA

La hemofiltracion arterio-venosa continua (HFAVC) es una técnica de depuracion
extracorpérea en la cual electrolitos y moléculas de bajo y mediano peso son retirados por
ultrafiltracion conveccién (paso de sustancias a través de una membrana por diferencia de
presion hidrostatica). Es un procedimiento utilizado casi exclusivamente en unidades de
cuidados intensivos tanto debido a las caracteristicas de los pacientes a los cuales se les
realiza, aquellos con insuficiencia renal aguda, cardiopatias congestivas descompensadas,
o desequilibrio hidroelectrolitico de dificilmanejo y por el alto consumo de tiempo y dedicacion
que requieren por parte de enfermeria.
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INTRODUCCION

a hemofiltracion arte-

riovenosa continua

(HFAVC) es una forma
de tratamiento de la insufi-
ciencia renal aguda (IRA)
relativamente reciente. En
1960 Scribner y Colb des-
criben por primera vez una
técnica de hemodialisis con-
tinua para IRA. A través de
los arios este procedimien-
to se fue perfeccionando y
esasicomoen 1977 Kramer
y Colb realizan la HFAVC
para pacientes con IRA cri-
ticos. En 1984 Geronemus
y Schneider proponen la
hemodialfiltracion
arteriovenosa continua
(HDFAVC), combinando la
HFAVC con un bano de
dialisis continua.

Son procedimientos de
depuracion extracorpérea
transitorios, con el objeto
de evaluar, eliminar volu-
men y sustancias toxicas
en espera de una mayor
estabilidad del paciente
para un proceso hemodia-
litico convencional; don-
de a través de una maqui-
na dializadora se obtiene
una mayor depuracién a
mayor flujo sanguineo y

menor tiempo.

Las caracteristicas y
complicaciones de la
HFAVC y HDFAVC justifi-
can que se realizen en un
servicio de tratamiento in-
tensivo con apoyo humano
y de laboratorio las 24 ho-
ras del dia.

Desde el punto de vista
médico exige una efectiva
integracion de nefrélogos
e intensivistas y a nivel de
enfermeria es muy absor-
vente, requiriéndose de
una enfermera dedicada
exclusivamente a un pa-
ciente por necesidades de
cuidado, observaciéon y
manejo que puede durar
dias.

HEMOFILTRACION Y
HEMODIAFILTRACION
ARTERIOVENOSA

La hemofiltracion
arterio-venosa continua
(HFAVC), es una técnica de
depuracién extracorpoérea
en la cual electrolitos y mo-
léculas de peso bajo y me-
diano son retirados por
ultrafiltraciony conveccion.
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arterial, comenzando a abrir
el sistema desde el lado
arterial al venoso y obser-
vando el paso de la sangre a
través de todo el sistema.
Cuando la sangre llega al
extremo venoso, se procede
a conectarlo al paciente. Se
instalainfusiéon de heparina
en coneccion pre-filtro con
una llave de 3 pasos para
medir presiéon arterial y
protamina post-filtro segin
indicacion médica. Final-
mente se conecta €l reco-
lector al filtro abriendo para
la salida del ultrafiltrado,
observando: coloracion,
velocidad de salida y canti-
dad.

Elrecolector se debe ins-
talar en el extremo venoso
del filtro cuando se trata de
hemofiltracion. En caso de
hemodiafiltracion, éste debe
colocarse en el extremo
arterial del filtro, puesto
que, en el extremo venoso
_se instalara la solucién de

dialisis indicada, con el fin
de lograr un mayor contac-
to de éste con la sangre del
paciente al pasar en con-
tracorriente. Si el paciente
requiere de reposicion de
volumen, la solucién indi-
cada por el médico, se ins-
tala por bomba de infusion
continuaen el lado arterial,
pre-filtro, de modo de tener
una mayor hemodilucién y
aumentar la vida media del
filtro.

Fundamental es el re-
gistro horario de frecuencia
cardiaca, presion arterial,
temperatura, frecuencia
respiratoria, si tiene mo-
nitoreo de arteria pulmonar
(swan-ganz) registrar esta-
do hemodinamico, balance
hidrico haciendo hincapie
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en la tasa de ultrafiltrado
horario y reposicion.

Los examenes de rutina
son: nitrégeno ureico,
creatinina, electrolitos
plasmaticos, glicemia,
hematocrito, gases arteria-
les y lactato, mas tiempo
parcial de tromboplastina
activada (TTPK) sistémico
(del paciente), y del sistema
(del filtro).

Las complicaciones mas
frecuentes tienen relacion
con un ultrafiltrado (UF)
inadecuado que puede ser
deficiente o excesivo, la en-
fermera revisa y evalua el
funcionamiento completo
del sistema y la hemodi-
namia del paciente la que
también puede influir, como
lo vimos anteriormente.

Si el UF es deficiente (<
300 cc/1):

- Evaluar hemodinamia
del paciente, si existe
hipotensién o alguna
otra alteracion se refiere al
meédico para correccion far-
macologica.

- Revisar funcionamien-
to del sistema tratando de
pesquizar; acodamientos de
las lineas, incorrecta posi-
cion del filtro (ubicada al
mismo nivel del corazén y
horizontal), problemas con
los accesos vasculares,
posicion defectuosa del
recolector de UF que se
haya subido de su nivel y
esté ejerciendo mayor pre-
sion de salida, observacion
y evaluacion de la coagula-
cion del sistema a través
de toma de TTPK del pa-
ciente y del sistema
heparinizado.

Si éste deficit persiste se
realiza lavado del sistema
para asegurarse de mante-
ner buena permeabilidad de
los capilares del filtro.

Otras actividades areali-
zar para mejorar el UF son:
bajar aun mas el nivel del
recolector del UF para fa-
cilitar la salida a éstey en
ultimo caso reemplazar la
bolsa por un frasco para
agregarle sistema de aspi-
racion continua. Pero si
persiste a pesar de todo lo
realizado, se debe pensar
en reemplazar el filtro por
otro, manteniendo los ac-
cesos vasculares.

Si UF es excesivo se ele-
va 10 a 20 cms el recolector
de UF para disminuir la
presion hidrostatica y por
ende el UF. También se
puede usar una llave de
Hickman en el tubo
recolector de UF que per-
mite pinzar suavemente
hasta lograr un adecuado
volumen de salida.

Problemas de coagula-
cion: es mas frecuente que
ocurra una coagulacion del
sistema a problemas he-
morragicos del paciente.
Generalmente se debe a
heparinizacién insuficien-
te del circuito o bien au-
mento de la viscosidad
sanguinea por hemocon-
centracion, es de impor-
tancia ya quela tasa de UF
esta directamente relacio-
nada con la permeabili-
dad de la membrana.

Se mantiene una anti-
coagulacion regional
continua mediante infu-
sion de heparina pre-filtro
que es neutralizada por la
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protamina post filtro, con
ello se evita la hepari-
nizacién del paciente. Se
debe tomar TTPK sistémico
(del paciente) y del sistema
(filtro) periodicamente de
manera de mantener TTPK
en 60-100" .

Es recomendable reali-
zar lavado periodico del fil-
tro para asegurar su per-
meabilidad, lo realiza la
enfermera, se hace con téc-
nica estéril y consiste en
pasar SF con heparina
(5000 u,de heparina c/ 1000
cc SF) a presion a través
de las lineas y del filtro
para retirar pequeros coa-
gulos o material fibroso
que se acumula en las
membranas y las ocluye.

Es aconsejable que si el
paciente esta con reposi-
cion de volumen éste debe
pasarse por coneccion pre-
filtro para disminuir vis-
cosidad dela sangre y per-
mitir mejor permeabilidad.

Una de las complicacio-
nes menos frecuentes es la
ruptura del filtro, sin em-
bargo puede ser la mas gra-
ve ya que es probable que
ocurra una hemorragia im-
portante del paciente o in-
feccion a través de esta
puerta de entrada, es im-
prescindible, por tanto, una
estricta vigilancia de en-
fermeria en la pesquiza
oportuna. Se produce por
aumento de presiéon del
compartimento sanguineo
del filtro sobre 500 mm Hg
que puede deberse a
acodamiento, compresion o
diametrointernoinadecua-
do de cateteres de retorno
venoso. Se reconoce rapi-
damente por cambio de
coloracién a rosado y lue-
go a rojo de las membra-
nas del filtro y salida de
contenido hematico a tra-
vés del recolector de UF.
Si esto sucede se cierran
rapidamente los accesos
vasculares y se realiza el
cambio del filtro.
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arterial, comenzando a abrir
el sistema desde el lado
arterial al venoso y obser-
vando el pasodelasangrea
través de todo el sistema.
Cuando la sangre llega al
extremo venoso, se procede
a conectarlo al paciente. Se
instala infusién de heparina
en coneccion pre-filtro con
una llave de 3 pasos para
medir presién arterial y
protamina post-filtro segan
indicacion médica. Final-
mente se conecta el reco-
lector al filtro abriendo para
la salida del ultrafiltrado,
observando: coloracion,
velocidad de salida y canti-
dad.

Elrecolector se debe ins-
talar en el extremo venoso
del filtro cuando se trata de
hemofiltracion. En caso de
hemodiafiltracion, éste debe
colocarse en el extremo
arterial del filtro, puesto
que, en el extremo venoso
se instalara la solucién de
" dialisis indicada, con el fin
de lograr un mayor contac-
to de éste con la sangre del
paciente al pasar en con-
tracorriente. Si el paciente
requiere de reposiciéon de
volumen, la solucién indi-
cada por el médico, se ins-
tala por bomba de infusion
continua en el lado arterial,
pre-filtro, de modo de tener
una mayor hemodilucion y
aumentar la vida media del
filtro.

Fundamental es el re-
gistro horario de frecuencia
cardiaca, presién arterial,
temperatura, frecuencia
respiratoria, si tiene mo-
nitoreo de arteria pulmonar
(swan-ganz) registrar esta-
do hemodinamico, balance
hidrico haciendo hincapie
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en la tasa de ultrafiltrado
horario y reposicion.

Los examenes de rutina
son: nitrogeno ureico,
creatinina, electrolitos
plasmaticos, glicemia,
hematocrito, gases arteria-
les y lactato, mas tiempo
parcial de tromboplastina
activada (TTPK) sistémico
(del paciente), y del sistema
(del filtro).

Las complicaciones mas
frecuentes tienen relacion
con un ultrafiltrado (UF)
inadecuado que puede ser
deficiente o excesivo, la en-
fermera revisa y evalua el
funcionamiento completo
del sistema y la hemodi-
namia del paciente la que
también puede influir, como
lo vimos anteriormente.

Si el UF es deficiente (<
300 cc/1):

- Evaluar hemodinamia
del paciente, si existe
hipotensién o alguna
otra alteracion se refiere al
meédico para correccion far-
macologica.

- Revisar funcionamien-
to del sistema tratando de
pesquizar; acodamientos de
las lineas, incorrecta posi-
cion del filtro (ubicada al
mismo nivel del corazén y
horizontal), problemas con
los accesos vasculares,
posicion defectuosa del
recolector de UF que se
haya subido de su nivel y
esté ejerciendo mayor pre-
si6n de salida, observacion
y evaluacion de la coagula-
cion del sistema a través
de toma de TTPK del pa-
ciente y del sistema
heparinizado.

Si éste deficit persiste se
realiza lavado del sistema
para asegurarse de mante-
ner buena permeabilidad de
los capilares del filtro.

Otras actividades areali-
zar para mejorar el UF son:
bajar atin mas el nivel del
recolector del UF para fa-
cilitar la salida a éste y en
ultimo caso reemplazar la
bolsa por un frasco para
agregarle sistema de aspi-
racion continua. Pero si
persiste a pesar de todo lo
realizado, se debe pensar
en reemplazar el filtro por
otro, manteniendo los ac-
cesos vasculares.

Si UF es excesivo se ele-
va 10 a 20 cms el recolector
de UF para disminuir la
presion hidrostatica y por
ende el UF. También se
puede usar una llave de
Hickman en el tubo
recolector de UF que per-
mite pinzar suavemente
hasta lograr un adecuado
volumen de salida.

Problemas de coagula-
cion: es mas frecuente que
ocurra una coagulacion del
sistema a problemas he-
morragicos del paciente.
Generalmente se debe a
heparinizacion insuficien-
te del circuito o bien au-
mento de la viscosidad
sanguinea por hemocon-
centracion, es de impor-
tanciaya quelatasade UF
esta directamente relacio-
nada con la permeabili-
dad de la membrana.

Se mantiene una anti-
coagulacién regional
continua mediante infu-
sion de heparina pre-filtro
que es neutralizada por la
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protamina post filtro, con
ello se evita la hepari-
nizacion del paciente. Se
debe tomar TTPK sistémico
(del paciente) y del sistema
(filtro) periodicamente de
manera de mantener TTPK
en 60-100" .

Es recomendable reali-
zar lavado periédico del fil-
tro para asegurar su per-
meabilidad, lo realiza la
enfermera, se hacecontéc-
nica estéril y consiste en
pasar SF con heparina
(5000 u,de heparina c/1000
cc SF) a presion a través
de las lineas y del filtro
para retirar pequenos coa-
gulos o material fibroso
que se acumula en las
membranas y las ocluye.

Es aconsejable que si el
paciente esta con reposi-
cion de volumen éste debe
pasarse por coneccion pre-
filtro para disminuir vis-
cosidad de la sangre y per-
mitir mejor permeabilidad.

Una de las complicacio-
nes menos frecuentes es la
ruptura del filtro, sin em-
bargo puede ser la mas gra-
ve ya que es probable que
ocurra una hemorragia im-
portante del paciente o in-
feccion a través de esta
puerta de entrada, es im-
prescindible, por tanto, una
estricta vigilancia de en-
fermeria en la pesquiza
oportuna. Se produce por
aumento de presion del
compartimento sanguineo
del filtro sobre 500 mm Hg
que puede deberse a
acodamiento, compresion o
diametrointernoinadecua-
do de cateteres de retorno
venoso. Se reconoce rapi-
damente por cambio de
coloracién a rosado y lue-
go a rojo de las membra-
nas del filtro y salida de
contenido hematico a tra-
vés del recolector de UF.
Si esto sucede se cierran
rapidamente los accesos
vasculares y se realiza el
cambio del filtro.
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