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Resumen. Objetivos. Presentamos 12 recién nacidos afectos de
insuficienciarenal aguda (IRA) de diferentes etiologias con oliguriay
sobrecarga hidrica que fueron tratados con hemofiltracion arterio-venosa
continua (HAVC).

Pacientes y métodos: La edad gestacional y €l peso a nacer oscild
entre 26 - 42 semanas'y 700 - 4.700 gramos respectivamente. L os vasos
umbilicales fueron los accesos vascul ares mas frecuentemente
utilizados. Se emplearon dos tipos de filtros: Gambro FH22 y Amicon
Minifilter.

Resultados: Laduracion del tratamiento fue de 8 a 120 horas.
Conseguimos un promedio de ultrafiltrado de 25 mL/h oscilando entre
82,8 mL/hy 10,75 mL/h (31,8 - 4,1 mL/k/h). En todos | os pacientes
conseguimos un balance hidrico negativo. El tratamiento fue bien
tolerado, siendo Ias complicaniones mas frecuentemente observadas la
hipotensién d iniciar el sistemay latendenciaalahipoglucemia. Se
interrumpié laHAV C debido alarecuperacion delafuncion renal en 6
casosy al fallecimiento en los otros 6 casos. La causa de muerteen 3
casos fue por su malformacion cardiacay en otros 3 por fallo
multiorganico.

Conclusion: LaHAVC esunatécnicaltil en e tratamiento dela
IRA en el recién nacido oligoandrico.
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CONTINUOUSARTERIO-VENOUSHEMOFILTRATION IN
NEWBORN INFANTS

Abstract. Objective: We present 12 newborns with acute renal
failure (ARF) of different etiologies that were treated with continuous
arterio-venous hemofiltration (CAVH).

Patients and methods: Gestational age and birth weight ranged from
26-42 weeks and 700-4,700 grams, respectively. The umbilical artery
and vein were most frequently used as vascular accesses. Two types of
filters were used: Gambro FH 22 and Amicon Minifilter.

Results: Treatment lasted from 8 to 120 hours. We obtained an
ultrafiltration median of 25 mi/h ranging from 10.75 mL/hto 82.8 mL/h
(4.1-31.8 mL/k/h). The volume balance was negative in al patients.
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Treatment was well tolerated. Complications included hypotension
when the system was started and hypoglycemia. CAVH was stopped
because of normalization of renal function in 6 cases and death in the
other 6. In the latter, cardiac malformation was the cause of deathin 3
cases and multiple organ failure in the other 3.

Conclusions: CAVH isuseful isthe treatment of ARF in the
oligoanuric newborn.

Key words. Continuous Arterio-venous hemofiltration. Acute renal
failure. Newborn.

Introduccioén

Lainsuficienciarena aguda(IRA) en € recién nacido, ge-
neralmente, resulta de una gran variedad de eventos peri y ne-
onatal es que conducen a una hipoperfusion rena y a fracaso
renal agudo secundario. Como consecuenciadel mismo se pro-
ducira una sobrecarga en el balance hidroelectrolitico y en el
equilibrio acido-base que agravara, de formaavecesfatd, la
evolucion clinica del recién nacido®. Cuando fracasa el tra
tamiento médico convencional es preciso aplicar técnicas de
depuracion extrarrenal. La hemodidlisis es un técnica extre-
madamente dificultosay no exenta de peligros cuando se em-
pleaen el recién nacido, y especialmente en € prematuro. Por
otra parte, cuando laIRA complicalaevolucion de una peri-
tonitis o de un recién nacido sometido acirugiaabdominal, la
didlisis peritoneal esta contraindicada. Este problema sein-
crementa cuando coexiste inestabilidad hemodinamicao gra-
ve compromiso respiratorio@. La hemofiltracion arterio-ve-
nosa continua (HAV C) puede representar una alternativa efi-
caz en el control de lasobrecarga hidricay de las ateraciones
metabolicas que se presentan en estos recién nacidos®9. Esta
técnica consiste en un pequefio circuito extracorpéreo com-
puesto por un filtro de baja resistencia, permeable al aguay
asolutos de bajo peso molecular no unidos a proteinas plas-
méticas, conectado en un extremo auna arteriay en el otro a
unavenadel paciente. El gradiente hidrostético entre las dos
lineas vasculares permite movilizar la sangre del paciente a
través del circuito, obteniéndose por fuerzas de conveccion un
ultrafiltrado similar al agua plasmatica“o.

El objetivo de este trabajo es presentar |os resultados téc-
nicosy clinicos obtenidos con €l empleo delaHAVC en do-
ce recién nacidos.
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Tabla | HAVC en recién nacidos. Datos clinicos

Caso EG (semanas) PN (g) Sexo
1 29 2.510 F
2 41 3.030 M
3 34 3.120 M
4 40 2500 F
5 42 3.550 F
6 40 2.500 F
7 40 4.700 F
8 35 1.625 M
9 34 3.100 F
10 26 700 E
11 34 2.400 M
12 32 2.000 F

Diagnéstico Peso/TAM
Hidrops. Uretero - 2.620/33
hidronefrosis, ano imperforado,
peritonitis meconial
Onfalocele, shock séptico, CID 3.310/42
Hidrops. Asfixia 3.190/44
Coartacion aorta. Shock cardiogénico 2.670/34
Adfixia 3.680/55
Interrupcion del arco adrtico 2.590/32
Hidrops. Asfixia 4.900/57
Gastrosquisis. Shock séptico 1.930/46
Hidrops. Enfermedad de Ebstein 3.350/46
Enfermedad membrana hialina 840/31
Hidrops 2.650/52
Hidrops 2.240/48

EG: edad gestacional, PN: peso nacimiento. Peso/TAM: peso y tension arterial media al inicio del sis.

Pacientes y métodos
Pacientes

Desde enero de 1989 hasta diciembre de 1997 doce recién
nacidos (RN) afectos de fallo renal agudo con sobrecarga hi-
dricay oligoanuria (< 0,3 mL/k/h) fueron tratados con HAVC
durante un periodo que oscil6 entre 8 horasy 5 dias. Siete
eran RN prematurosy cinco RN atérmino cuyas edades ges-
tacionales oscilaron entre 26 y 42 semanas. El peso al naci-
miento medio fue de 2.649 g con un rango de 700 - 4.700 g.
Latablal muestralas caracteristicas de la poblacion. Laoli-
goanuria estaba presente en todos los casos. Ocho de ellos
presentaban ademas signos de sobrecarga hidrica, en dos
casos complicada con inestabilidad hemodinamica, fallo car-
diaco y edema pulmonar. Seis pacientes mostraban signos
bioldgicos de IRA (azoemia, acidosis metabdlica, etc.), y
un caso una hipercaliemia (K > 7 mEg/L). Todos |os pacien-
tes precisaban ventilacion mecénicay tratamiento ténico-diu-
rético con dopamina, dobutaminay furosemida.

Métodos

Acceso vascular: |os catéteres utilizados para la catete-
rizacion umbilical fueron los del calibre 5 Fr con unalongi-
tud de 38 cm. En otros vasos (femorales, humerales, etc.) uti-
lizamos catéteres de un calibre de 0,8-1,4 mm (Abbocath-t
18G ,Arrow 22GA).

Hemofiltro: en 11 pacientes se empleo el hemofiltro
Gambro FH 22 (compuesto de poliamida, didmetro delafi-
bra de 215 um con unalongitud de 11,5 cm, area de 0,16
m?, el indice de ultrafiltrado que puede crear con un flujo
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sanguineo de 50-100 cc/min y una presiéon media trans-
menbrana de 50-100 mm Hg es del orden de 2-5 ml/miny
tiene un volumen inicial de 11-13 ml). En un paciente utili-
zamos el Amicon minifilter (volumen hemético de llenado
de 7,6 ml, I.U. 0,5-1,5 ml/min/mmHg, superficie 210 cm?,
fibra de polisulfona).

Circuito: el hemofiltro se coloca en posicién horizontal
alamismaalturaque el corazén del paciente. Se conecta por
el extremo aferente alaarteriay por €l eferente alavena
del paciente. En las conexiones intercalamos |laves de tres
pasos, dos en €l lado arteria y uno en el venoso. Por una de
las Ilaves de tres pasos de lalinea arterial se infunde la so-
lucion de heparina. En lalinea venosa posee otro orificio por
donde podria administrarse el liquido de reposicién. En el
cuerpo del filtro, en el extremo venoso existe un orificio de
salida del ultrafiltrado que se conecta a una bolsa colectora
graduada. La distancia entre €l filtro y la bolsa colectora se
mantenia |o méas alto posible en orden aincrementar la pre-
sion negativa gravitatoria favorecedora de la creacion del
ultrafiltrado. No empleamos otras técnicas para modificar el
flujo sanguineo o incrementar el ultrafiltrado.

Antes de conectar el sistemaal paciente se procedia al
purgado del hemofilter. La técnica del purgado consiste en
preparar un gotero de 1.000 cc de suero salino con 2.500 uni-
dades de heparina conectandolo al lado arterial del hemofil-
ter. En unaprimerafase se cerrabalasalidadel filtro haciala
bolsa colectora con una pinzay colocando el sistemaen po-
sicion vertical dando salida a las burbujas de aire conteni-
das en el hemofilter por el lado venoso. Cuando dejan de apa-
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Tabla Il HAVC en recién nacidos. Tratamiento

Caso Edad (inicio) Duracién Arteria/vena
1 24h 49h Umb/Umb
2 72h 38h Femor/Femor
3 24 h 42h Umb/Umb
4 60 h 8h Umb/Umb
5 60 h 45h Umb/Umb
6 76 h 8h Umb/Umb
7 48 h 36h Umb/Badlic
8 15d 11h Humer/Humer
9 30h 5d Umb/Umb
10 52h 16h Umb/Umb
11 24 h 4d Umb/Umb
12 24h 72h Umb/Umb

recer burbujas, se cierralallave de tres pasos del lado veno-
soy se abre lasalida alabolsa colectora.

Heparina: unavez conectado el sistema al paciente se
administraun bolusinicial de heparina (40 Ul/kg), seguido
de unainfusion continua de heparina entre 5-20 Ul/kg/hora,
dependiendo de las pruebas de coagulacion del paciente. En
aquellos casos en los que existia coagulopatia o trombocito-
penia previa, no se administro el bolusinicial de heparinay
si lainfusidn continua de 5 Ul/kg/hora.

El proceso de purgado y heparinizacion del filtro es bési-
co para el buen funcionamiento del sistema, ya que asegura
el maximo efecto anticoagul ante durante los primeros mi-
nutos del tratamiento para evitar la coagulacion en el pri-
mer contacto sangre-membrana.

Liquido de reposicidn: lareposicion de liquidos (segin
|os balances horarios deseados) se efectia administrando
Ringer, concentrado de hematies, plasma, solucion alcalina,
liquidos de didlisis o nutricion parentaral dependiendo delas
necesidades en cada caso.

Controles: laextraccion de la muestra de sangre para el
estudio biogquimico se efectud por una de lasllaves de tres pa-
sos de lalinea arterial. Cada 6 horas se fueron controlando:
urea, ionograma, calcio, creatining, hematdcrito, PaO,, PaCOs,
pH, bicarbonato, proteinas totales, tiempo de protrombina,
tiempo de cefaling, fibrindgeno y plaguetas. I ntentamos man-
tener el tiempo de cefalina del paciente 1,5 veces superior
al del control. El balance de entradas y salidas de liquido se
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Complicaciones Seguimiento
Trombocitopenia. Vivo
Hipocalcemia
Hipoglucemia. Anemia Exitus
Hipotensién. Cambio de Vivo
filtro. Hipocalcemia
Anemia Exitus
Anemia. Cambio defiltro Vivo
Hipoglucemia Exitus
Hipoglucemia. Trombocitopenia Vivo
Hipoglucemia Exitus
Hipoglucemia. Hipercaliemia Exitus
Trombaocitopenia. Coagulacion
intravascular
HIPV I11. Hipotension Exitus
Hipotension Vivo
Hipoglucemia Vivo

efectuaba horariamente. El paciente se mantenia monitoriza-
do controlandose cada hora |a frecuencia cardiaca y la ten-
sién arterial.

Resultados

El curso clinico durante el tratamiento y el seguimiento
posterior se describe en latablall. Se requirieron un pro-
medio de 1,6 filtros por paciente (rango entre 1-4). En tres
casos fue preciso cambiar el hemofiltro durante el proceso.
Las razones para el cambio de filtro fueron: disminucién de
la ultrafiltracion (dos pacientes) y coagulacion del sistema
(un paciente). Previamente al inicio del sistema se incremento
un 10% la dosis de inotropicos y se administré una carga de
concentrado de hematies en una cantidad similar al volu-
men de llenado del sistema.

Lafigura 1l muestralaevolucion de los niveles plasma-
ticos de ureadurante €l tratamiento. Lasfiguras2y 3 laevo-
lucion diaria del volumen de ultrafiltrado y el balance hidri-
€0 negativo respectivamente. El promedio de ultrafiltrado fue
de 25 mL/h oscilando entre 82,8 mL/h'y 10,75 mL/h.

Laduracidon del tratamiento oscil6 entre de 8 a 120 horas.
El motivo deinterrupcion del procedimiento fue el falleci-
miento en 6 casos (10s casos 4, 6, 9 debido ala desfavorable
evolucion de lamalformacion cardiacay en los casos 2, 8y
10 debido afallo multiorganico). En los que sobrevivieron se
suspendi6 la hemofiltracion a normalizarse lafuncion renal.

LaHAVC, unavez iniciadafue bien tolerada en todos | os
pacientes. Las complicaciones més frecuente fueron la hipo-
tension al iniciar el procedimiento (que se soluciond admi-
nistrando expansores de volumen) y latendencia alahipo-
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Figura 1. Evolucién de los niveles plasméticos de urea durante €l trata-
miento.

glucemia (que se soluciond aumentando el aportei.v. de hi-
dratos de carbono).

Tuvimos problemas de sobreheparinizacion en el pacien-
te 1 que requiri6 reducir la dosis de heparina. En el paciente
9 no seadministré el bolusinicia de heparinadebido alapre-
sencia de trombocitopeniay coagulacion intravascular dise-
minada. La hemorragia periintraventricular del paciente 10
ya estaba presente d inicio de laHAVC.

Discusion

En los ultimos afios se ha utilizado laHAVC en €l trata-
miento de lainsuficiencia renal aguda (IRA) con sobrecar-
ga hidrica y/o alteraciones electroliticas en el recién naci-
do58, Su funcionamiento es similar al de un gromérulo ex-
tracorpOreo sin secrecion ni reabsorcion tubular. Los facto-
res determinantes que favorecen la ultrafiltracion son: lapre-
sion positiva gjercida por latension arterial sanguineay la
presidn negativa gravitatoria ejercida por la columna de dre-
naje del ultrafiltrado. Se oponen a ultrafiltrado |a presion on-
cticaplasmatica. En el extremo arterial del hemofilter lapre-
sion hidrostética supera ala presion oncética determinando
el ultrafiltrado. A medida que la sangre avanza a través del
filtro, se concentra tendiendo aigualarse las dos fuerzas. En
este punto, la presion negativa ejercida por la columna del
ultrafiltrado adquiere gran importancia en la generacién de
una adecuada presion transmembrana. Otros factores que se
oponen a ultrafiltrado son los aumentos en la resistencia al
flujo sanguineo en laslineas arterial o0 venosay la viscosidad
de la sangre®®. Las principal es caracteristicas de los filtros
utilizados en pediatria son la bgjaresistenciaal flujo san-
guineo, el menor volumeny el menor indice de ultrafiltrado,
dado que poseen menor area de superficie total("2. En nues-
tro servicio utilizamos el Gambro FH 22 y el Amicon
Minifilter, los cuales poseen un mayor indice de ultrafiltra-
ciény, por lo tanto, unamayor capacidad de aclaramiento de
los pequefios solutos como laureay creatinina.
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Figura 2. Volumen de ultrafiltrado diario durante e tratamiento.

LaHAVC produce una cantidad limitada de ultrafiltrado
de forma continua con una composicion idénticaaladel agua
plasmética generado por fuerzas de conveccion. Esta carac-
teristica puede limitar su aplicacion en aguellos recién naci-
dos con un severo catabolismo y un ato indice de produccion
de urea. Aungue ninguno de nuestros pacientes falleci6 a cau-
sadelauremia, en 6 casoslaHAV C por s solanoimpidié la
progresion de la azoemia. En estos casos se puede aumentar
laeficaciadel sistema mediante el uso de técnicas queincre-
menten el indice de ultrafiltrado. Se ha aplicado una presion
negativa mediante una bomba de succion enlasdidadel ultra-
filtrado®, sin embargo, esta técnica comporta un mayor ries-
go de sangrado, hemdlisis y descompensacion hemaodinami-
ca. Otratécnicaque puede incrementar €l aclaramiento de so-
lutos es el empleo de hemodiafiltracion arteriovenosa conti-
nua (HDAVC). LaHDAVC consiste en administrar a con-
tracorriente del flujo sanguineo un liquido de didisis mediante
una bomba de perfusion®.

En el recién nacido, uno delos principales problemas ala
hora de utilizar laHAV C esla obtencidn de unos accesos vas-
culares adecuados (basicamente €l arterial), que permitan un
flujo sanguineo eficaz y mantengan una presion arterial sufi-
ciente parael eficaz funcionamiento del del sistema. Para so-
lucionar el primer problema se puede realizar la hemofiltra
cién venovenosa. En este caso 0 en €l caso de baja presion
sistémica es preciso utilizar una bomba de perfusion(10-12,
Como es |6gico, todas estas técnicas tienen el inconvenien-
te de una mayor complejidad técnicay un nimero mayor de
complicaciones.

Aunque laHAV C fue bien tolerada por nuestros pacien-
tes siendo una técnica bastante segura, las complicaciones
que pueden surgir son basicamente de dos tipos: técnicasy
clinicas. Debe extremarse el cuidado durante la manipulacion
del circuito con el fin de evitar embolias gaseosas y |a des-
conexién accidental de alguin punto del mismo, pues darialu-
gar aimportantes pérdidas hematicas. Cuando se produce una
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Figura 3. Balance hidrico negativo diario durante el tratamiento.

fisuraanivel de unade las fibras del hemofiltro, se produce
una fuga de sangre que se detecta en el liquido del ultrafil-
trado, lo que permite lainmediata deteccidn del problemay
el cambio del filtro. Cuando latasa de ultrafiltracion esinfe-
rior a0,5 ml/min se debe revisar €l correcto funcionamiento
del sistema, y asegurarse de que latension arterial del pa-
ciente es correcta. Si todo parece normal hay que sospechar
que se ha coagulado la sangre dentro del sistema, lo queim-
pide la ultrafiltracidn. Se puede intentar un lavado del filtro
utilizando una solucién heparinizaday si no seresuelve lasi-
tuacion es preciso cambiar € filtro.

Entre las complicaciones clinicas mésimportantes esta el
sangrado secundario a la heparinizacion, por lo que esim-
prescindible una cuidadosa monitorizacion de la coagul acidn
y de laevolucion del nimero de plaguetas del paciente. Es
imprescindible vigilar estrictamente la aparicion de compli-
caciones relacionadas con |os accesos vasculares (trombosis,
embolismo). En nuestra serie no hemos observado compli-
caciones relacionadas con |os mismos, ni problemas hemo-
rrégicos relacionados con la heparinizacion. En todos nues-
tros casos conseguimos un balance hidrico negativo que dis-
minuia con el tiempo de funcionamiento del hemofilter.

Es fundamental la cuidadosa monitorizacion de las cons-
tantes hemodindmicas y respiratorias, asi como de latempera-
tura (aunque el manejo del recién nacido en incubadora o cu-
natérmica permite el calentamiento simulténeo del sistema).

Las principales indicaciones de la HAV C serian:

1. Lainsuficienciarenal aguda, sobre todo en aquellos ca-
sos en que la didlisis peritoneal esta contraindicada o resul -
ta peligrosa (cirugia abdominal reciente, inestabilidad he-
modinamica e insuficienciarepiratoria, yaque el aumento de
la presion intraabdominal dificultardla movilidad diafrag-
maticay el retorno venoso).

2. Sobrecarga hidrica resistente alos diuréticos: insu-
ficiencia cardiaca congestiva, hidrops foetalis, postoperato-
rio cardiaco (se suele utilizar el hemofilter para hemocon-
centar al paciente en algunos casos a final dela cirugia car-
diaca con circulacion extracorporeatd.
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3. Alteraciones metabolicas: hidroelectroliticas, del equi-
librio &cido-base y descompensaciones en errores innatos del
metabolismot419),

4. Necesidad de adminsitrar gran cantidad de liquidos (nu-
tricion parenteral) con el fin de prevenir la hipervolemiaen
aguellos pacientes con malatolerancia ala sobrecarga hidrica.

5. Para conseguir un aclaramiento de los mediadores de
lainflamacidn en casos de shock séptico y fallo multiorgani-
co. Es posible que €l beneficio de la utilizacion delaHAVC
al final de lacirugia extracorpdrea descansa, en parte, en la
eliminacion de estos mediadoreso).

En resumen, creeemos que laHAV C es unatécnica de de-
puracion extrarrenal segura, de facil y répida aplicacion y
efectiva en el tratamiento de |la sobrecarga hidrica del re-
cién nacido oligoanurico y en el edema resistente a diuréti-
cos. Es una alternativa en el manejo de la insuficiencia re-
nal cuando otras modalidades terapéuticas estan contraindi-
cadas. Sin embargo, tiene una baja capacidad dialiticaque a
veces es insuficiente en pacientes con elevado estado hiper-
catabolico siendo necesario incrementar su eficacia de acla-
ramiento mediante el uso de hemodiafiltracion o hemofil -
tracion asistida por bomba.
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