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RESUMEN

La lesion renal aguda es considerada como una
disminucion abrupta de la funcion renal que genera
acumulacion de productos de desecho, pérdida de balance
de liquidos y electrolitos, y alteracion de la homeostasis
dcido-base. Es una entidad con alta incidencia que afecta
a pacientes pedidtricos en estado critico. Uno de cada 10
pacientes afectados por esta patologia requerini terapia de
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ABSTRACT

Acute kidney injury is considered as an abrupt decrease
in kidney function that generates an accumulation of
waste products, loss of fluid and electrolyte balance,
and alteration of acid-base homeostasis. It is an entity
with a high incidence that affects pediatric patients in
critical condition. One in 10 patients affected by this
pathology will require renal replacement therapy for
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reemplazo renal para su manejo. En la actualidad existe
un conjunto de modalidades terapéuticas que permiten
la circulacion continua de sangre a iraiés de circuilos
extracorporeos con el fin de soportar y/0 reemplazar la
Sfuncion normal de los rifiones en forma continua durante
las 24 horas del dia. Tales modalidades se agrupan dentro
del término: “Terapia de reemplazo renal continua”
(TRRC) y tienen wvarias ventajas sobre los méfodos
tradicionales; no obstante, existe entre los profesionales
de la salud cierto temor a la hora de prescribir estas
terapias debido a su complejidad. En esta revision de la
literatura se presentan los conceptos bdsicos, modalidades
eindicaciones de la TRRC en nifios de forma puictica para
Jacilitar su prescripcion.

Palabras clave: Lesion, Renal, Terapia, Reemplazo,
Nirio (DeCS)

its management. Currently, there is a set of therapeutic
modalities that allow continuous circulation of blood
through extracorporeal circuits to support and/or
replace the normal function of the kidneys continuously
24 hours a day. Such modalities are grouped under
the term: “Continuous renal replacement therapy”
(CRRT) and have several advantages over traditional
methods; however, there is some fear among health
professionals when prescribing these therapies due
to their complexity. In this literature review, the basic
concepts, modalities, and indications of CRRT in
children are presented in a practical way to facilitate
ils prescription.

Keywords: Acute Kidney Injury, Continuous Renal
Replacement Therapy, Child

INTRODUCCION

Al referirnos a terapia de reemplazo renal continua
(TRRC) hablamos de un conjunto de modalidades
terapéuticas que incluyen circulacion continua de sangre
a través de circuitos extracorporeos, con el fin de soportar
y o reemplazar lo mejor posible la funcion normal de los
rinones en forma continua durante las 24 horas del dia (1,
2). Estas terapias son especialmente idoneas en pacientes
inestables hemodindmicamente, con lesion renal aguda
(LRA) y sobrecarga hidrica, condiciones frecuentemente
observadas en pacientes que se encuentran en unidades
de cuidado intensivo pedidtrico (UCIP) y que han
permitido disminuir la morbimortalidad y mejorar su
calidad de vida (3).

La TRRC ha evolucionado de manera significativa. En
1977, Peter Kramer cambio la hemodialisis intermitente
tradicional por un nuevo tratamiento llamado
hemofiltrado continuo arteriovenoso, procedimiento
basado en una membrana (filtro) altamente permeable,
conectado a una arteria y a una vena mediante accesos
vasculares de hemodidlisis modificada, logrando la
produccion lenta de un ultrafiltrado y la sustitucién de
liquidos para mantener un adecuado balance. En anos
recientes, la técnica se ha modificado y se han introducido
diferentes innovaciones que conforman las actuales
modalidades de TRRC (1,4).

Aunque se conocen los beneficios de la TRRC, existe
entre los profesionales de la salud cierto temor a la hora

de prescribir la terapia debido a su complejidad. Por
esta razon, el objetivo de esta revision es presentar los
conceptos basicos, modalidades e indicaciones de la TRRC
de forma prictica para facilitar su prescripcion.

CONCEPTOS BASICOS

LESION RENAL AGUDA

Se define como una disminucion abrupta de la capacidad
renal parallevar a cabo sus funciones; se caracteriza por la
acumulacion de productos de desecho, pérdida de balance
de liquidos y electrolitos, y alteracion de la homeostasis
dcido-base. Es una entidad frecuente en pacientes en
estado critico, que puede ser o no reversible (5,6). Aunque
existen multiples causas de Lesion renal aguda (LRA),
estas varfan de acuerdo a las caracteristicas clinicas y
demograficas de cada paciente, comorbilidades como
sepsis, hipotension, deshidratacion y tratamientos como
ventilacion mecdnica, terapia vasoactiva, trasplantes de
organos y cirugia cardiovascular (4,6,7).

La incidencia de LRA a nivel global se reporta entre el 26
v 32%. En Colombia, de acuerdo con estudios realizados
en instituciones de alta complejidad, la incidencia se
encuentra entre el 5y 11,5%. Se describe que hasta un
10% de los pacientes con LRA requeririn terapia de
reemplazo renal (TRR) y corresponde a un factor de riesgo
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independiente para mortalidad, la cual se reporta entre el
30y 50% (5,8-10).

La definicion de LRA ha cambiado a través de los anos,
debido al uso de diferentes clasificaciones como pRIFLE y
AKIN. Actualmente su definicion se establece siguiendo las
recomendaciones de la Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO), que diagnostica LRA cuando el paciente tiene un
incremento en la creatinina sérica > 0.3 mg/dl en 48 horas
0 2 1.5 veces la creatinina basal en un periodo de 7 dias, o
una disminucion en el gasto urinario < 0,5 ml/kg/h durante 6
horas. La clasificacion de la LRA, segtin KDIGO, se resume en
laTabla 1 (11,12).

Tabla 1. Clasificacion KDIGO de LRA.

Creatinina Diuresis
Sérica (CrS)
Aumento de CrS
. >0.3 me/dlo <0.5ml/kg/h durante
Estadio 1 aumento 1.5 a
6212 horas.
1.9 veces el valor
basal.
Aumento>2a p
Estadio 2 2.9 veces el valor <0.5ml/kg/h por mis
de 12 horas.
basal.
Aumento 23 ve- <0.3ml/kg/h por mds
. ces el valor basal .
Estadio 3 de 24 horas o anuria
0CrS2 4 mg/dlo or mds de 12 horas
inicio de TRR P '

El tratamiento de la LRA varia desde la proteccion renal hasta
la terapia de soporte y o reemplazo renal.

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUA

Es un término general que se refiere a cualquier terapia
extracorporeaque lograla depuracion de sustancias mediante
membranas semipermeables y logra sustituir la funcion renal
durante las 24 horas del dia. Tiene como objetivo principal
la remocion de solutos y liquidos del compartimiento
intravascular de manera lenta y continua, sin incrementar el
riesgo de inestabilidad hemodindmica, disminuyendo asi el
riesgo de isquemia secundaria.

La terapia de reemplazo renal continua presenta ventajas
relacionadas con la prevencion y manejo de la sobrecarga

de liquidos y la regulacion del equilibrio electrolitico y
dcido base. Esto permite el uso de terapias de apoyo como
transfusiones de hemoderivados, nutricion parenteral,
inmunomodulacion ensepsis, entre otras. Esrecomendada
en escenarios de LRA en trauma craneoencefilico, debido
a que produce menos fluctuaciones en la osmolaridad
plasmatica, el volumen, y favorece su recuperacion; se
realiza con modificaciones minimas de la osmolaridad
plasmdtica y del volumen intravascular, sin alteracion
dramatica de la hemodinamia (1-3,13).

Para entender los mecanismos desarrollados en las
modalidades de TRRC, es necesario recordar los siguientes
principios:

Osmosis

Fenoémeno fisico-quimico que hace referencia al paso del
agua de un sitio de menor a uno de mayor concentracion de
solutos, a través de una membrana permeable, hasta alcanzar
un equilibrio de concentracion y presion.

Difusion Simple

Proceso por el cual los solutos pasan a través de una
membrana permeable de un drea de mayor concentracion
a una de menor concentracion, mediante movimientos
moleculares aleatorios, hasta lograr el equilibrio de los
solutos. La transicion de solutos dependerd del gradiente
de concentracion, superficie de la membrana y su
permeabilidad. Mediante difusion se eliminan moléculas
de bajo peso molecular de modo efectivo.

Conveccion

Movimiento en masa de moléculas a través de una
membrana semipermeable de alto flujo. En TRRC
consiste en la remocion de solutos mediante su
“arrastre” en el ultrafiltrado a través de una membrana
de alta permeabilidad. El volumen de agua plasmitica
ultrafiltrada se repone simultdneamente con una solucion
especialmente desarrollada para tal fin (liquido de
reposicion o sustitucion); los solutos eliminados mediante
conveccion incluyen peso molecular bajo y medio.

Los principios de difusion y conveccién se muestran en la
Figura 1.
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Figura 1. Principios de difusion y conveccion.

Adaptado de: Poveda R, Fajardo C, et al. Terapia de reemplazo renal continua en el paciente con oxigenacién por membrana
extracorporea: consideraciones para la combinacion de ambas terapias. Rev. méd. Chile. 2018;146(1):78-90.

Presion osmotica

Fuerza necesaria que, al ser aplicada, evita el flujo del
solvente del lado de menor concentracion de solutos
al de mayor concentracion; en caso del agua se llama
presion oncética.

Ultrafiltracion

Movimiento de liquidos a través de una membrana
semipermeable, impulsados por un gradiente de
presion; algunos solutos de bajo peso molecular pueden
acompanar el agua plasmdtica ultrafiltrada dependiendo
de su tamano molecular.

Adsorcion

Es la adhesion selectiva de moléculas a la pared de la
membrana del filtro, de acuerdo a propiedades fisico
quimicas desarrolladas especificamente para lograr
dicho efecto.

Se lleva a cabo mediante la union selectiva y no selectiva
de moléculas ala propia membrana del filtro, y contribuye
al aclaramiento de moléculas de tamano medio y grande.

Adicionalmente, existen términos relacionados con la
prescripcion que se deben recordar. Estos son:

Filtros: son membranas semipermeables con capacidad para
remover solutos durante la TRRC.

Predilucion: administracion de liquido de reemplazo y
terapéutico a la sangre del paciente antes del filtro.

Postdilucion: administracion de liquido de reemplazo y
terapéutico a la sangre del paciente posterior al hemofiltro.

Liquido de tratamiento: solucion farmacéutica especializada,
fabricada para las TRRC, contiene electrolitos y
amortiguadores buffer que sustituyen las pérdidas del agua y
electrolitos durante la hemofiltracion o hemodiafiltracion. Su
funcion es bimodal: difusién y conveccion, por lo que puede
ser utilizado como dializante o como liquido de reemplazo.

Dializante: solucién farmacéutica especializada fabricada
para las CRRT, que provoca un gradiente de concentracion a
través del filtro, facilitando la difusion de solutos.

Efluente: se refiere al fluido producido como resultado
de desarrollar los mecanismos de ultrafiltracion, difusion
y conveccion; dicho liquido puede ser agua ultrafiltrada
proveniente del paciente (ultrafiltrado), dializante o una
combinacion de ambas segiin la modalidad elegida (14).

INDICACIONES DE LAS TRRC

La indicacion de estas terapias serd realizada de forma
individualizada por los profesionales tratantes en cada
UCIP y debe prescribirse ante una situacion clinica que
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requiera del soporte o reemplazo de la funcioén renal u
otra condicion clinica corregible con estas terapias. Se
realiza teniendo en cuenta factores como la severidad
de la LRA, el estado clinico del paciente y las siguientes
indicaciones (1-4,15,16):

* Insuficiencia cardiaca congestiva y cirugia cardiaca
en aquellos pacientes que no mejoran con el
tratamiento convencional.

 Falla hepitica, especificamente en encefalopatia
hepitica.

 Intoxicaciones por  medicamentos  como:
procainamida, litio, salicilatos, medio de contraste
u otros compuestos dializables.

 Tratamiento de acidosis lactica y metabolica (con
pH <7.0), a través de la administracion de grandes
cantidades de bicarbonato, sin riesgo de producir
hipernatremia ni sobrecarga de fluidos que se logra
mediante 1a TRRC.

 Alteraciones electroliticas, como hiperkalemia e
hipernatremia severa. También se puede realizar la
infusion de electrolitos en los liquidos de reposicion
en caso de que los niveles se encuentren bajos.

 Hipertermia e hipotermia graves y refractarias al
tratamiento convencional, a través del enfriamiento
o calentamiento de la sangre en los circuitos
extracorporeos del paciente.

* Grandes quemados, la TRRC permite un control
optimo del estado catabélico y del manejo de
fluidos, con disminucion de complicaciones.

* Oliguria o anuria persistentes

* Rabdomiolisis en pacientes con lesiones de
aplastamiento, para prevenir complicaciones.

e Uremia sintomatica

* En la falla multiorgdnica, la TRRC mejora el
flujo sanguineo, con una mejor redistribucion a
nivel periférico, hasta las células previamente
hipoxicas, obteniéndose un descenso relativo de
la mortalidad.

» Sobrecarga de volumen, cuyo porcentaje se calcula
ast:

% de sobrecarga = Liquidos administrados - Liquidos eliminados x 100

Peso de admision a UCIP

Los estudios indican que la mortalidad incrementa si la
sobrecarga es >10 - 15%, por lo que este valor debe ser
considerado para el inicio de la TRRC.

Se prefiere el inicio de TRRC de forma temprana, sin
embargo, depende de la disponibilidad tecnolégica en
cada UCIP; no hay que olvidar que las modalidades de
TRRC ofrecen la posibilidad de mantener la eliminacion
de volumen, personalizar los liquidos de sustitucion de
acuerdo con el estado clinico del paciente y combinar
los métodos de depuracion, manteniendo mayor
estabilidad hemodindmica por efectos clinicos y
bioquimicos (17,18).

MODALIDADES DE TRRC

La TRRC tiene cuatro modalidades: ultrafiltracion
lenta continua, hemofiltracion venovenosa continua,
hemodiilisis venovenosa continua y hemodiafiltracion
venovenosa continua; en todas las modalidades se
utiliza un circuito extracorporeo originado en una vena
central, y que termina en una via central. Cada una de las
modalidades tiene diferentes principios e indicaciones
especificas que se describen a continuacion (1-3):

Ultrafiltracion lenta continua

También se conoce como SCUF. Esta modalidad utiliza
el principio de ultrafiltracion, por medio del cual se
remueve la sobrecarga hidrica a través de la extraccion
de ultrafiltrado calculado y programado de forma lenta
desde la circulacion sanguinea a través del filtro, sin
ningun tipo de reposicion o didlisis. No hay liquido de
sustitucion ni reemplazo, porque el objetivo primordial
es retirar el exceso de volumen del paciente. Por lo tanto,
es 1til en casos de sobrecarga hidrica con funcion renal
adecuada, pero con inadecuada respuesta a diuréticos,
como se explica en la Figura 2.
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Figura 2. Ultrafiltracion lenta continua.

Sangre que sale del paciente
para filtrarse o depuracion

MEMBRANA

Resultado de
ultrafiltrado, es
decir el retiro de
exceso de liquido

PACIENTE

=

Sangre
aclarada

% Ejemplo de funcionamiento de ultrafiltracion lenta continua. El conte-
nido a filtrar es la cantidad de sangre que comenzard a ser manejada
para extraer liquido programado.

Efluente y contenido de bolsa final

Adaptado de: Sosa-Medellin MA, Luviano-Garcia JA. Continuous renal replacement therapy. Concepts, indications and basic aspects of its

program. Med Interna Mex. 2018;34(2):288-98.

Hemofiltracion venovenosa continua

Permite extraccion de agua ultrafiltrada desde la
circulacion sanguinea y depuracion de solutos mediante
conveccion. En términos pricticos, esta modalidad
consiste en hacer pasar el flujo de sangre a través de un
filtro de alta permeabilidad hidrdulica (se elimina agua
y solutos a través de un filtro al ejercer un gradiente de
presion positiva y negativa). El ultrafiltrado es mayor
a las pérdidas del paciente, por tanto, se necesitard
liquido de reemplazo. Se indica en el manejo de exceso
de liquidos, sepsis, pacientes quemados, rabdomiolisis y
eliminacion de moléculas de tamano mediano. Figura 3.

Hemodialisis venovenosa continua.

En esta modalidad se usa la difusion. Consiste en hacer pasar
un flujo programable del dializante a contracorriente del
flujo sanguineo, consiguiendo asi la eliminacion por difusion
de moléculas de pequefio tamano. A medida que el dializante
pasa a través de la cimara externa del filtro, las moléculas a
las cuales la membrana es permeable se mueven del plasma
a la solucion dializante, 1a cual finalmente es desechada.
Es decir, permite extraccion de agua ultrafiltrada desde la
circulacion sanguinea y depuracion de solutos mediante
difusion a través del filtro; sus indicaciones principales son
uremia y desequilibrios electroliticos. Figura 4.
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Figura 3. Hemofiltracion venovenosa continua.

Sangre que sale del paciente PACl ENTE
para filtrarse o depuracion
-
P
MEMBRANA

=

— >

Sangre
aclarada
Liquides de Contenido Liquidos de
reinyeccion y fitrado y reinyeccion y
sustitucion axtraccion sustitucion
prefiltro (ultrafiltrado) postfiltro

Ejemplo de funcionamiento de hemofiltracién venovenosa continua.
El liquido de sustitucion o reinyeccion (flechas rojas) puede usarse
antes o despues del filtro, lo que dependera del equipo con el que se
cuente, en este caso el efluente o liquido final serd el ultrafiltrado.

Efluente y contenido de bolsa final

Adaptado de: Sosa-Medellin MA, Luviano-Garcia JA. Continuous renal replacement therapy. Concepts, indications and basic aspects of its
program. Med Interna Mex. 2018;34(2):288-98.

Figura 4. Hemodidlisis venovenosa continua.

Sangre que sale del paciente PAc‘ E N T E

para filtrarse o depuracién

<+ MEMBRANA <%
& ﬁ Sangre
aclarada

Salida de
liquido Dialzante
dializante y
ultrafiltrado

Ejemplo de Hemodidlisis venovenosa continua. la flecha verde es el

Efluente y contenido de bolsa final flujo del liquido dializante en contracorriente que permite la difusion
de las moléculas, el efluente consiste en el liquido dializado y puede
agregarse extraccion o ultrafiltrado.

Adaptado de: Sosa-Medellin MA, Luviano-Garcia JA. Continuous renal replacement therapy. Concepts, indications and basic aspects of its
program. Med Interna Mex. 2018;34(2):288-98.
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Hemodiafiltracion venovenosa continua

Esta modalidad combina los mecanismos de hemodidlisis
venovenosa continua y la hemofiltracién venovenosa
continua, es decir, se utilizan los principios de
conveccion y difusion. Con esta modalidad se puede
remover moléculas de mediano y bajo peso; por ejemplo,
puede ser util en el caso de LRA inducida por trauma
(rabdomiolisis). Otras indicaciones adicionales son

Figura 5. Hemodiafiltracion venovenosa continua.

Sangre que sale del paciente
para filtrarse o depuracién

—

<— MEMBRANA <

t ¢ ¢

Liquidos de Salida de Liquidos de

Dializante

sepsis y falla orgdnica multiple. Al utilizar esta modalidad
es necesaria la reinyeccion de una solucion especializada
para TRRC, que puede ser prefiltro y/o postfiltro, de
acuerdo con la posibilidad técnica de la tecnologia con
la que se cuente, la cual puede conseguir el adecuado
equilibrio de fluidos. Figura 5.

La Tabla 2 muestra un comparativo entre las modalidades de
TRRC descritas anteriormente:

PACIENTE

aclarada

reinyeccion y
sustitucion
prefiitro

reinyeccion y
sustitucion
postfiltro

liquido
dializante y
ultrafiltrado

y

Efluente y contenido de bolsa final

Ejemplo de Hemodidfiltracion venovencsa continua. En esta modali-
dad se dializa y hemofiltra, requiere liquido de sustitucion o reinyec-
cion porque el contenido de ultrafiltracién excede los requerimientos
del paciente, permite el movimiento de moléculas de mayor peso
molecular

Adaptado de: Sosa-Medellin MA, Luviano-Garcia JA. Continuous renal replacement therapy. Concepts, indications and basic aspects

of its program. Med Interna Mex. 2018;34(2):288-98.

Tabla 2. Comparacion de las modalidades de TRRC

Ultrafiltracion lenta Hemofiltracion ve- Hemodialisis veno- Hemodiafiltracion
continua. novenosa continua. venosa continua. venovenosa continua.

Mecanismo Ultrafiltracion Conveccion Difusion Difusion y conveccion
Tiempo de trata- . , . .

. P Continuo Continuo Continuo Continuo
miento
Solucion de trata-

. No 30-4000 ml/h No 70-4000 ml/h
miento

. L Heparina, citr Heparina, citr: Heparina citr: . . .
Anticoagulacion cparing, cltrato, cparin, cltrato, pa adtrato, Heparina, citrato, ninguna
ninguna ninguna ninguna
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RECOMENDACIONES PARA
LA PRESCRIPCION

Con el objetivo de realizar una intervencion temprana
en los pacientes que estén en riesgo de desarrollar LRA,
se sugiere la realizacion del indice de angina renal (IAR)
en las primeras 12 horas a partir del ingreso a la UCIP.

Tabla 3. Indice de Angina Renal.

Esto permite determinar de manera temprana qué grupo
de pacientes se pueden beneficiar del uso de diuréticos,
estrategias dirigidas de nefroproteccion y TRRC. EI TAR se
calcula como se explica en la Tabla 3:

Indice de Angina Renal Puntaje
Riesgo de LRA
Moderado: 1
Ingreso a UCIP
Alto: Trasplante renal o de 3
médula 6sea
Muy alto: Pacientes en ventila-
cién mecdnica invasiva o uso de 5
inotrépicos o vasopresores
Evidencia de LRA
Disminucion de 1a TFG % de sobrecarga hidrica
Sin cambios <5% 1
0-25% 25-10% 2
25-50% >10 4
>50% 215 8

Abreviaturas: LRA, Lesion Renal Aguda; UCIP, Unidad de cuidado intensivo pediatrico; TFG, Tasa de

filtracion glomerular.

Se sugiere que un puntaje en el IAR igual o superior a 8
puntos asociado a una elevacion >20 del biomarcador
NGAL (lipocalina asociada con la gelatinasa de
neutrofilos), considerado como un biomarcador
urinario que predice el desarrollo y evolucion de la
LRA, sea indicacion de realizar un reto diurético con
furosemida como intervencion temprana. En caso de no
contar con este biomarcador, realizar el reto diurético
ante la instauracion de la LRA a partir del estadio
KDIGO 1 (19).

Si el puntaje es menor a 8 puntos, se recomienda realizar
estrategias de proteccion a través del manejo de liquidos
endovenosos, medidas que aseguren la perfusion y disminuir
o ajustar el uso de nefrotoxicos. En la Figura 6 se indica el
algoritmo propuesto.
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Figura 6. Algoritmo de intervencion temprana basado en IAR

Ingresoa UCIP
l
Realizar IAR
|
1 i |
IAR =8 puntos IAR <8 puntos
|
Evaluar NGAL.
Medidas de proteccion renal

Si no esta disponible considerar estadio de LRA

| |
NGAL >20
oLRA KDIGO 1,203

NGAL <20

 —

Reto diurético con
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Elaborado por: Pantoja G, Mondragon M, Lasso A y Lasso R.

Abreviaturas: LRA, Lesion Renal Aguda; UCIP, Unidad de cuidado intensivo pedidtrico; TFG, Tasa de filtracion glomerular; TRRC,

Terapia de reemplazo renal continua.

En caso de no evidenciarse mejoria tras el “reto renal”, o
de presentarse deterioro de la funcion renal o aumento
de la sobrecarga hidrica, se sugiere el inicio de TRRC. Se
recomienda tener en cuenta los siguientes parimetros:

Acceso vascular

Es el aspecto mds importante, ya que, al utilizar un acceso
vascular correcto, se permite una terapia adecuada con
una mejor tasa de aclaramiento sanguineo y se previene
la pérdida accidental o no voluntaria de sangre. En los
escenarios donde el flujo es inadecuado, se corre el riesgo
de que se coagule el circuito extracorpéreo (20). En la
Tabla 4 se indica el tamano del catéter a utilizar segiin el
tamano o el peso del paciente.

Tabla 4. Tamano del catéter para accesos vasculares

Tamano paciente Tamano catéter
Neonatos 7Fr
3-6kg 7Fr
6-12kg 8 Fr
12-20 kg 9Fr
20-30kg 10 Fr
>30 kg 10-12 Fr

Unavez se elige el catéter, debemos seleccionar la vena parala
insercion de este. Las opciones disponibles son:
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* Primera opcion: vena yugular derecha
* Segunda opcion: venas femorales
* Tercera opcion: vena yugular izquierda

« Ultima opcion: vena subclavia con preferencia del
lado dominante

Ritmo flujo sanguineo

El ritmo de flujo sanguineo depende del catéter
disponible, en general el flujo promedio es de 5-12
ml/kg/min, el ritmo minuto es 30-150 ml/min (para
disminuir coagulacion en el acceso vascular y el filtro)
y el ritmo mdximo es 300 ml/min. Este ritmo debe
permitir una presion de entrada menor a -150 mmHg,
las tecnologias disponibles para TRRC generan alarmas
por encima de este valor ya que se producen flujos
protrombdticos en el filtro.

Cebado del circuito

Inicialmente se prellena el circuito extracorporeo con
solucion salina heparinizada con 5000 unidades por
cada 1000cc, segun la recomendacion del fabricante.
Posteriormente, se puede cebar con solucién albuminada
al 5% o globulos rojos de acuerdo con la necesidad clinica
del paciente, en especial cuando el volumen sanguineo de
este, en el circuito extracorporeo, sea mayor del 10%. Lo
anterior se realiza con el fin de prevenir hemodilucion e
hipotension, y de limitar el riesgo asociado al desbalance
electrolitico por hipercalcemia e hipocalcemia.

Anticoagulacion

Una vez que la sangre entra en contacto con el circuito
de circulacion extracorpdrea se activan los mecanismos
de coagulacion de la sangre, de manera que debe
acompanarse de un método que evite que esto suceda. La
anticoagulacion permite que se optimice la vida funcional
del circuito y del filtro, dado que la trombosis del filtro
ocasiona un funcionamiento inadecuado y genera mds
costos para la terapia sustitutiva.

Dentro de las opciones de anticoagulacion se encuentra,
en primer lugar, la utilizacion de soluciones citratadas

como método de anticoagulacion regional. Ellas se
recomiendan en pacientes sin contraindicaciones para
el uso de citratos tales como enfermedad hepatica, shock
hepitico, acidosis lictica y estados de hipoperfusion
severa. Estas soluciones, utilizadas bajo protocolos
estandarizados, no generan impacto en el estado de
coagulacion del paciente, no incrementan el riesgo de
sangrado y permiten una larga vida del hemofiltro. Al
usar soluciones citratadas existe riesgo de toxicidad
por acumulacion de citrato, ademds de hipocalcemia,
hipernatremia y acidosis metabdlica, por lo que se sugiere
la monitorizacién del estado acido base, anion GAP y
electrolitos. Adicionalmente, realizar el calculo del indice
de calcio, el cual permite realizar ajustes en la infusion de
estas soluciones.

Otra opcion para anticoagulacion consiste en la
administracion de heparina no fraccionada a dosis de
20-40 Ul/kg en bolo, seguida de una infusion de 5-15
Ul/kg/h. Se debe tener como control un tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa) con intervalo
1.5 a 2 veces del valor normal (35-45 seg). También
puede administrarse enoxaparina a dosis de carga
de 0.15 mg/kg e infusion de 0.05 mg/kg/h, utilizando
control de factor anti-Xa 0.25-0.35 Ul/ml en los sitios
donde esté disponible (21,22).

Soluciones terapéuticas de TRRC

Se debe elegir el liquido de tratamiento en caso de ser
necesario segin la modalidad de TRRC que se utilizara.
El proposito de las soluciones utilizadas para la TRRC es
adaptarse adecuadamente a la modalidad elegida con
la mayor seguridad, que permita un adecuado control
metabolico. Por lo tanto, la seleccion de solucion
depende del tipo alteracion electrolitica y el tipo de
anticoagulacion.

Las soluciones disponibles en Colombia y su composicion se
muestran en la Tabla 5.
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Tabla 5. Soluciones terapéuticas para TRRC disponibles en Colombia

Soluciones .
A Anticoa-
de sustl- ulacién
Plasma tucion, 8
. e local
reposicion citrato
o dialisis
Solucion Solucion  Solucion Solucion Solucion
potasio4/  Potasio Potasio Citrato con bajo
Calcio 2.5 2/ Calcio 0/ calcio diluido Bicarbona-
meq/1 Omeq/L 3.5 to sin calcio
Citrato
mMol/L 0 0 0 18 0
Potasio
.5-5.0 4 2 0 0 4

(meg/) 355
Calcio

2.32.6 2. 0 . 0 0
(meg/) } ’ 5
Magnesio

1.4-2.0 1. 1.0 1.0 0 0.
(meg/1) ’ »
Sodio 135-145 140 140 140 149 140
(meq/I)
Cloro

100-108 11 108 109. 86 120
(meg/) 3 9>
Bicarbonato

22-26 2 2 2 0 22

(meg/) 3 . :
Lactato

0.5-2.2 0
(meg/1) 5 3 3 3 3
Dextrosa
(mg/dl) 70-110 110 110 0 0 110
Osmolari-
dad 280-296 300 292 287 244.0 296.4
(mOsm/1)

Elaborado por: Pantoja G, Mondragon M, Lasso A y Lasso R.

Dosis entregada
La dosis es la cantidad entregada de TRRC para control
de toxinas urémicas. La recomendacion inicial se puede

calcular segun las siguientes formulas:

e Dosis = 20-60 ml/kg/hr (recomendada 20-25 ml/
kg/h) Recomendacion KDIGO 2012

e Dosis =2000-3000 ml/1.73 m2/h

* Dosis = 8000 ml/1.73 m2/h en hiperamoniemia

En hemodiafiltracion venovenosa continua la dosis es
minima de 2000 ml/hr/1.73m2 y podria ser dividida
igualmente entre didlisis y solucion de reemplazo (50% y
50%), las cuales serin modificables de manera dindmica
segun los objetivos de nuestro paciente (1-2,14).

Sin embargo, sea cual sea la prescripcion de los
flujos de tratamiento, a excepcion del uso de citrato
diluido, es importante que la fraccion de filtracion
no exceda mas del 25%, ya que esto sugiere un riesgo
mayor de coagulacion del filtro. Se entiende fraccion
de filtracion como el porcentaje del total de agua
filtrada en la membrana del total de volumen acuoso
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que entra al filtro. Actualmente los sistemas modernos
calculan automdticamente y presentan al operador
dicho pardmetro, siendo el flujo de sangre el principal
factor que afecta su incremento, como altos valores
de flujos sustitutivos. De no contar con dicho valor, es
recomendable calcularlo asi:

Fraccion de filtracion = UF del paciente + FSPre + FSPos

Flujo plasmdtico+ FSPre

Flujo Plasmatico = (Flujo de sangre programado x 60) x
(1- Hematocrito (%))

Abreviaturas: UF, Ultrafiltrado; FSPre, Flujo de sustitucion
prefiltro; FSPos, Flujo sustitucion posfiltro

Membranas/filtros

Los filtros son membranas semipermeables que se eligen
dependiendo de la superficie corporal del paciente, la
modalidad de TRRC elegida, asi como de la maquina y
tecnologfa disponible. Un amplio nimero de hemofiltros y
membranas han sido desarrolladas para el uso de TRRC.
Las caracteristicas de las membranas que se deben tener
en cuenta son su biocompatibilidad y permeabilidad, el
grosor, el tamano de los poros, 1a carga y las propiedades
adsortivas, las cuales determinardn la capacidad de estas
para remover solutos durante la terapia.

Cada membrana tiene caracteristicas intrinsecas de
permeabilidad a solutos y agua que permiten clasificarlas
por su coeficiente de ultrafiltracion o transferencia de
masa, ademds de generar muy baja resistencia al paso de
sangre.

Algunas membranas son especificas para eliminar factores
inflamatorios, citoquinas y endotoxinas; los tipos de
material sintético mds utilizados en la construccion
de estas son: polisulfona, poliamida, acrilonitrilos,
polietersulfonas (1-3).

Ultrafiltracion

Se deben considerar limites en la ultrafiltracion, se
calcula a 0.5-2 ml/kg/hr o 1-3% del volumen sanguineo/
hora. La extraccion dependerd del estado hemodindmico
y tamano del paciente, ademds de la modalidad
elegida. Se ajustard segin la meta individualizada que

se ha definido de ultrafiltrado, teniendo en cuenta las
necesidades especificas de eliminacion de fluidos, que
idealmente corresponden a la pérdida de al menos el 5%
del peso por dia cuando el objetivo es un balance hidrico
negativo. No obstante, es posible desarrollar terapias con
ultrafiltracion cero o incluso alcanzar balances positivos
de acuerdo a 1a hemodinamia del paciente.

Monitorizacion

Se recomienda solicitar estudios de laboratorio cada 6
a 8 horas en caso de que se requiera corroborar algin
pardmetro sérico que sea de alto riesgo o para evaluar el
pardmetro que se definié como objetivo del aclaramiento.
Estos estudios pueden incluir perfil hematico, quimica
sanguinea, electrolitos completos, gasometrias y analisis
de la coagulacion (1,2).

FINALIZACION DE LA TRRC

Una vez que las metas planteadas al inicio se han cumplido
se considerard suspender la TRRC, proceso denominado
reto renal, el cual se puede complementar con la utilizacion
de diuréticos para valorar la produccion de orina, y con la
evaluacion paraclinica de la depuracion de azoados u otras
moléculas que sean de interés de aclaramiento (23).

Los criterios para el retiro de la terapia de reemplazo renal
continua son:

e Estabilidad hemodinamica.

* Balance hidrico que permita acumular ligeramente
fluido sin aumentar el riesgo de edema pulmonar.

* Electrolitos y estado dcido-bdsico normal.
* Volumen urinario adecuado segin la edad.

e Transicion a hemodidlisis intermitente o dialisis
peritoneal.

Si el paciente se encuentra estable, pero ain requiere
sesiones de hemodialisis para equilibrio hidrico o de
solutos, se recomienda cambiar a terapia de hemodidlisis
intermitente, sobre todo para disminuir costos.
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CONCLUSIONES

La LRA es una entidad muy frecuente observada en
pacientes criticamente enfermos; su presencia se
relaciona con un aumento de la morbimortalidad.

La TRRC es una terapia compleja con miltiples ventajas
sobre los procedimientos convencionales de didlisis. Su
éxito depende de una adecuada prescripcion, la cual
se logra mediante el conocimiento de los conceptos
basicos, estrategias y recursos disponibles. Realizamos
esta revision para entregar una herramienta practica
que facilite la prescripcion de TRRC en pacientes
pedidtricos criticamente enfermos.
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