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RESUMEN

La hemofiltración veno–venosa continua (HFVVC), es una
técnica realizada en pacientes postoperados de cirugía cardía-
ca; consiste en extraer agua plasmática del sistema circulato-
rio, a través de una membrana semipermeable (hemoconcen-
trador) por convección y gradiente de presión, con el objetivo
de disminuir hipervolemia, mejorar la función renal, eliminar
mediadores de respuesta inflamatoria y optimizar el estado he-
modinámico de los pacientes. Este procedimiento es realizado
por el personal de enfermería de perfusión en la unidad de te-
rapia intensiva con un circuito que se arma y diseña en un
área blanca. Una de las principales ventajas que se le adjudi-
can a las terapias de HFVVC, es la tolerancia hemodinámica a
la extracción de grandes volúmenes de líquido en forma gra-
dual y controlada, en pacientes en estado crítico.

Palabras clave: Hemofiltración veno-venosa-continua, hi-
pervolemia, falla orgánica múltiple.

ABSTRACT

The continuous veno-venous hemofiltration (HFVVC), is a
technique realized in post-operated patients of cardiac sur-
gery; it consists of extracting plasmatic water of the circula-
tory system, through a semi permeable membrane (hemocon-
centrador) by convection and pressure gradient, with the aim
of diminishing hipervolemia, improving the renal function,
to eliminate mediators of inflammatory answer and to opti-
mize the hemodinámico state of the patients. This procedure
is realized by the personnel of perfusion infirmary in the
unit of intensive therapy with a circuit that weapon and is
designed in a white area. One of the main advantages that
are adjudged to the HFVVC therapies, is the tolerance hae-
modynamics to the extraction of great volumes of liquid in
gradual and controlled form, in patients in critical state.

Key words: veno-venous hemofiltration, hipervolemic, fails
organic manifold.

presión. Por medio de un hemoconcentrador, la san-
gre es impulsada por una bomba de desplazamiento
positiva a una velocidad variable1 (Figura 1).

Objetivos

• Disminuir la sobrecarga de líquidos.
• Eliminar mediadores de respuesta inflamatoria (ci-

toquinas C3a y C5a e Interleucinas como IL-10).
• Mejorar el estado hemodinámico del paciente

con insuficiencia renal aguda, falla multiorgá-
nica y sepsis por medio de una HFVVC.

Definición: Son las actividades que realiza la enfer-
mera perfusionista para la extracción de agua plas-
mática del sistema circulatorio del paciente, a través
de una membrana semipermeable por gradiente de
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• Estandarizar los cuidados en la técnica de
HFVVC.

Principios

• La convección es un movimiento del agua a tra-
vés de una membrana semipermeable como resul-
tado del gradiente de presión hidrostática trans-
membrana. No requiere solución dializante. El
agua difunde por gradiente de concentración a
través de ésta, equilibrando la concentración.

• La hemofiltración se produce por una fuerza hi-
drostática u osmótica a través de una membrana
semipermeable (hemoconcentrador) por medio de
una fuerza convectiva y por gradiente de presión,
el ultrafiltrado resultante está constituido por
agua plasmática, electrolitos como potasio, sodio,
creatinina, urea, glucosa (sustancias cuyo peso
molecular sea menor a 50,000 daltons).2

• La suma del promedio de presión sanguínea po-
sitiva y el valor absoluto de la presión negativa
filtrada es la presión hidrostática de la mem-
brana.

• La presión transmembrana es un regulador de
la velocidad de ultrafiltrado.

• Las membranas biocompatibles promueven la ac-
tivación del complemento y los granulocitos al
entrar en contacto con la sangre del paciente.3

Ventajas

• Evita cambios bruscos de volemia, ofrece mayor
estabilidad hemodinámica.

• Mejor control metabólico y hemodinámico a la
extracción de grandes volúmenes de líquido.

• Se eliminan pequeñas y medianas moléculas
por lo tanto hay remoción de mediadores de

respuesta inmune activados en el choque sépti-
co, y responsables de la respuesta inflamatoria
sistémica y el fallo multiorgánico.4

• Permite gran flexibilidad electrolítica, hay un
bajo volumen sanguíneo extracorpóreo (100
mL aproximadamente) por lo que hay menor
activación del complemento.5

• En pacientes con insuficiencia cardíaca des-
compensada, la disminución del gasto cardía-
co activa mecanismos neurohumorales de re-
tención hidrosalina, pudiendo ocasionar in-
cluso, insuficiencia renal. El fallo ventricular
sostenido hace que el paciente se sobrehidra-
te, empeorando el cuadro y manteniendo un
círculo vicioso. La HFVVC, permite la ex-
tracción del volumen retenido, mejora la per-
formance ventricular, disminuye la activa-
ción neurohumoral, y a veces restaura la diu-
resis.

Indicaciones.

Pacientes pediátricos y adultos postoperados de ciru-
gía cardíaca con:

• Insuficiencia renal aguda.
• Falla orgánica múltiple.
• Choque séptico.
• Insuficiencia cardíaca.

Contraindicaciones

• Dificultad de acceso a la red vascular del pa-
ciente.

• Inestabilidad hemodinámica.
• Hipotensión arterial.
• Existencia de sangrado activo o hemorragia ce-

rebral reciente, si no puede prescindirse de la
heparinización.

Complicaciones

• Relacionadas al acceso vascular, disfunción
mecánica, trombosis, hemorragia e infección,
desconexión de los tubos del circuito, embolia
aérea, pérdida aguda de volumen, formación de
trombos en el circuito.

• Relacionadas a la punción arterial, hematoma,
sangrado, neumotórax.

• Relacionadas a la velocidad de hemofiltrado,
descompensación hemodinámica, alteraciones
electrolíticas y arritmias.6

Figura 1. Diagrama de HFVVC.
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Material y equipo

• Módulo de bomba de circulación extracorpórea
de rodillo.

• Tubos y monitor para medir tiempos de coagu-
lación activada (TCA).

• Pinzas para tubo.
• Manómetro aneroide.
• Soporte para hemoconcentrador.
• Equipo de transfusión sanguínea.
• 2 líneas de infusión con bayoneta.
• Hemoconcentrador neonatal y pediátrico.
• Jeringas.
• Guantes, gasas.
• Tijera estéril.
• Solución salina.
• Hoja de recolección de datos.
• 2 Líneas de 3/16" de 1.20 mts.
• 1 Conectores de 3/16" con luer.
• 2 Conectores de 3/16" con reducción luer macho.
• 1 Llave de 3 vías.

Técnica de armado y purgado del circuito.
(Figura 2)

1. La enfermera perfusionista realiza el lavado de
manos.

2. Reúne el material y equipo en un área blanca.
3. Acondiciona el cabezal de la bomba y soportes.
4. Se coloca guantes estériles.
5. Coloca el hemoconcentrador en el soporte, con

técnica estéril.
6. Instala una línea de 3/16" en el cabezal, en el ex-

tremo proximal conecta un reductor de 3/16" a
luer macho y el extremo distal de ésta se conecta
a la entrada del hemoconcentrador.

7. En la salida del hemoconcentrador conecta una lí-
nea de 3/16" de 1.20 mts. en ésta incorpora un co-
nector 3/16" con luer y coloca una llave de tres vías.

8. Inserta en el extremo de entrada y salida de la lí-
nea 3/16" un conector de 3/16" con reducción
luer macho y en cada extremo conecta líneas de
infusión con bayoneta, para purgar el circuito.

9. Coloca una solución salina en el extremo de en-
trada, verifica que los rodillos de la bomba estén
permeables para iniciar el purgado del circuito
por gravedad, una vez purgado el sistema conec-
ta la salida de la línea a la bolsa de solución,
ocluye los rodillos para iniciar la recirculación
del sistema.

10. Calibra el cabezal al diámetro del tubo y verifica
la oclusividad del mismo.

11. Inicia la recirculación del equipo cerciorándose
que el sistema esté libre de aire y mantiene la re-
circulación hasta el momento de conectarlo al
paciente.

12. Traslada el equipo a la unidad del paciente.

Procedimiento HFVVC en terapia intensiva.

1. En terapia intensiva el médico intensivista in-
serta el catéter doble lumen por acceso venoso
central (yugular, subclavio, femoral) y solicita
al servicio de perfusión la asistencia para la
HFVVC.

2. La enfermera perfusionista valora en conjunto
con el médico intensivista el estado hemodinámi-
co y de coagulación del paciente para dar inicio
a la HFVVC.

3. Explica al paciente y/o familiar el procedimiento
a realizar.

4. Administra 100 UI/Kg/IV de heparina al paciente
para obtener un TCA entre 150 – 200 seg., pre-
vio a la conexión mantiene una infusión conti-
nua de heparina a 10UI/kg/hr. para mantener
los niveles óptimos de heparinización, durante el
procedimiento.

5. La enfermera de terapia intensiva con técnica
estéril realiza la asepsia del área de entrada y sa-
lida del catéter, y expone la conexión del mismo
sobre un campo estéril para la conexión de la
HFVVC.

Figura 2. Equipo armado.
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6. La enfermera perfusionista se coloca cubrebo-
cas, se lava las manos y se calza los guantes.

7. Conecta las líneas del equipo a la entrada co-
rrespondiente con técnica estéril.

8. Inicia la HFVVC con un flujo de 20 mL/min.
9. Valora la respuesta hemodinámica del paciente

ante esta velocidad de hemofiltración y la modi-
fica si es necesario.

10. Coloca una probeta en la salida del hemoconcen-
trador para recepción y control del líquido ultra-
filtrado.

11. Verifica cada hora el TCA para prevenir la for-
mación de coágulos en el circuito.

12. Monitoriza gasometrías, hematócrito, hemoglobi-
na y electrolitos, cada media hora.

13. Realiza anotaciones en la hoja correspondiente
para control hemodinámico y reporta al médico
intensivista la respuesta del paciente.

14. El médico intensivista valora el estado hemodi-
námico del paciente e indica el término del pro-
cedimiento y la periodicidad en su realización.

15. La enfermera perfusionista cierra la línea de sa-
lida de sangre venosa, con técnica estéril desco-
necta un extremo del catéter y re-infunde el vo-
lumen residual del hemofiltro y líneas, cierra la
entrada del catéter, lo desconecta y lo cierra.

16. Valora y registra el estado hemodinámico del pa-
ciente al término del procedimiento.

17. La enfermera de terapia intensiva proporciona
cuidados al catéter doble lumen y lo deja cubier-
to y da seguimiento al estado hemodinámico del
paciente.

18. La enfermera perfusionista retira las líneas, el
hemoconcentrador y los desecha en la bolsa roja.

19. Regresa el módulo al área gris y otorga los cui-
dados de limpieza.

PUNTOS IMPORTANTES

• En caso de descompensación hemodinámica, se
administra solución coloide: solución salina
más albúmina, o solución hartman más albú-
mina, para mantener una presión oncótica in-
travascular adecuada.

• Control minucioso de la anticoagulación con el
registro del TCA cada hora.

• El procedimiento se debe realizar bajo las técni-
cas más estrictas de asepsia.

• El catéter doble lumen por acceso venoso cen-
tral (yugular, subclavio, femoral) deberá per-
manecer heparinizado con 2,000 UI al término
de cada procedimiento.
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