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INTRODUCCION

Se entiende por terapias de reempla-
zo renal continuo a un conjunto de es-
trategias extracorpdreas y continuas que
varias de las fun-

permiten reemplazar

ciones del rifién (equilibrio del medio

interno, eliminacién de residuos nitroge-
nados, eliminacién de toxicos enddégenos
y exbgenos).

Esta actualizacion sobre las terapias

de reemplazo renal continuo en pedia-
tria (TRRCP) se nutre de tres vertientes:
el analisis bibliografico, informaciéon
obtenida en el Primer Curso de TRRCP
en Orlando (EE.UU.) del 22 al 24 de
junio de 2000 y la experiencia personal.

La seleccion de la mejor terapia de

reemplazo renal (intermitente o conti-
nua) depende de muchas variables: ta-
mafio del la en-

paciente, gravedad de

fermedad, estabilidad hemodindmica, si
tiene o no un acceso vascular, si la cavi-
dad peritoneal puede usarse o no, el
equipamiento disponible y la familiari-
dad de los médicos y enfermeras con las
diversas modalidades.

En esta Ultima década se ha avanza-
tedrico

do mucho en el conocimiento

sobre las indicaciones, la oportunidad y

la modalidad (hemofiltrado, dialisis o
ambas). También se ha avanzado en el
area tecnolodgica, de tal forma que exis-
ten varias maéaquinas que facilitan la
la TRRCP,

catéteres para diferentes edades,

implementacion de filtros y

solu-

ciones de reemplazo o dialisis, estrate-

gias de anticoagulacion, etc.

Por daltimo, quiero destacar la impor-

tancia de realizar un adecuado balance

entre el beneficio (mejoria cardiorres-

piratoria, nutricion, eliminaciéon de toxi-

cos endoégenos o exogenos, etc.) y el

costo (inversion en recurso humano,

maquinas, filtros, riesgos para el pa-

las TRRCP.
la técnica ni po-

ciente) que implica utilizar
No basta con conocer
seer la maquinaria. Las TRRCP deberéan
ser un método proporcional a la reali-
dad del paciente, de su familia, del gru-
po médico

tratante y de los recursos

disponibles.?

BASES FISIOLOGICAS DE LA
TERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL CONTINUO

Entre las técnicas de TRRC, cuando se
habla de hemofiltracién se hace referencia
al pasaje de la sangre a través de un filtro.
Se obtiene un ultrafiltrado al tiempo que
se reponen soluciones de reemplazo (an-
tes del filtrado o después de él).

Actualmente se clasifican los solutos
de la siguiente forma:?

* solutos pequefios: <300 Da. Por ejemplo:
urea, creatinina, aminoéacidos.

* moléculas medianas: 500 a 5.000 Da. Por
ejemplo: vancomicina, vitamina Blz,
inulina.

e proteinas de bajo peso molecular: 5.000 a
50.000 Da. Por ejemplo: citoquinas.

e proteinas grandes: >50.000. Por ejem-

plo: albumina.

La conveccion es el mecanismo en jue-
go durante la hemofiltracion y consiste en
la remocion de solutos junto con el agua
en la cual estan presentes. Como conse-
cuencia de ello, la composicién electrolitica
del ultrafiltrado es similar a la plasmatica.
Ello exige membranas muy permeables al
agua y con poros lo suficientemente am-
plios como para permitir solutos
de hasta 20 kD.

de la tasa de ultrafiltrado y no del gradiente

remover
La depuracion depende

de concentracion.



Cuando se habla de hemodialisis conti-
nua, el agua del plasma es filtrada hasta un
valor preestablecido para lograr un objeti-
vo, mientras que el liquido de dialisis atra-
viesa a contracorriente el filtro arrastrando
las sustancias que se quieren extraer. La
difusion es el mecanismo de remocién de
solutos de la diéalisis. Por ella, el soluto
atraviesa una membrana desde un lugar de
mayor concentracién a otro de menor con-
centracién. Se utilizan membranas no tan
permeables al agua y con poros mas pe-
quefios. Asi, la dialisis elimina solutos pe-
quefios.

Desde el punto de vista tedrico, se pue-
de aplicar el modelo de cinética de la urea
para la cuantificacién y prescripcién de las
TRRC en la insuficiencia renal aguda.®

Dado que la mayor parte del catabolismo
nitrogenado termina en urea, el ritmo de
destrucciéon proteica puede relacionarse
cuantitativamente con la tasa de aparicién
del nitrégeno ureico.

La tasa de catabolismo proteico (TCP)
se calcula en gramos por dia, de acuerdo
con la siguiente forma:

TCP= 9,35 G + 11

Donde G es la tasa de generacion de
nitrégeno ureico en mg por minuto y 11
son los gramos de nitrégeno convertidos a
otros productos finales (amoniaco) mas las
pérdidas por piel, materia fecal, etc. (este
valor es para adultos).

La TCP puede corregirse para el tama-
flo del paciente (nTCP) y expresarla en
gramos de proteina por kg de peso por dia.
Para compensar las diferencias de tejido
adiposo, se toma el peso ideal: agua corpo-
ral total (V) en litros es el espacio de distri-
buciéon de la urea dividido por 0,58.

nTCP = 5,4 G/V + 0,17

Dado que el paciente en insuficiencia
renal aguda estd hipercatabélico (a dife-
rencia del crénico), la nTCP varia de 1 a 4
g/kg/d (2 a 3 veces lo normal). Esto obliga
a una agresiva estrategia de TRRC y de
soporte nutricional.

La depuracion de urea depende de la
estrategia de TRRC elegida. Es asi como la
hemofiltracién se acompafia de infusién
del liquido de reemplazo después del fil-
tro; toda la transferencia de soluto se reali-
za por conveccién. Por lo tanto la depura-
cién sera:
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K= S.Qett

Donde K es depuracién; S es el coefi-
ciente de filtrado (cociente entre las con-
centraciones del soluto en el efluente y la
sangre); Qg¢ es el flujo del ultrafiltrado.
Para la urea, el S es 1; por lo tanto, la K
depende del Qgfs. Dado que el Qg¢ no
puede superar al 20% del flujo sanguineo
(fraccién de filtracion) por el sistema a fin
de evitar que la alta concentracién de pro-
teinas y células tape el filtro, la K es de 8 a
35 ml/min (adultos).

Si se utiliza la predilucién se logra una K
mayor dado que se pueden utilizar fraccio-
nes de filtracion méas elevadas a expensas de
mayor aporte de liquido de reemplazo.

En la hemodialisis continua, la difusiéon
es el mecanismo de transferencia de solutos.
El flujo del dializante es menor que el san-
guineo, por lo cual el efluente alcanza un
equilibrio con el soluto, y K dependera del
Qeff- La K oscila entre 20 y 40 ml/min.

En la hemodiafiltracién, se combinan la
conveccion y la difusion; se pueden lograr K
de hasta 50 ml/min. La K depende de Qg¢s-

Podemos suponer, en la préactica, que en
3 a 4 dias se logrard un valor estable de urea
con las TRRC.

Desde el punto de vista matemaético,
podemos decir que

K= GI/C

donde C es la concentracién de urea
final buscada. Dado que la generaciéon de
urea varia en el paciente con insuficiencia
renal aguda, se puede calcular G por balan-
ce de urea.

G=K (C1+C2/12) - P1 (C1-C2/10 dt) -
C2(P1-P2/6 dt)

Donde K es la depuraciéon horaria, C es
la concentracién de urea, 1 es inicial y 2
final, P es peso corporal y dt es variacién de
tiempo.

Para prescribir inicialmente la “dosis”
de TRRC podemos asumir un hipercatabo-
lismo moderado (nTCP) de 2 g/kg/d y un
V de 0,6 del peso (volumen de distribucién
de la urea). Esto nos lleva a la siguiente
ecuacion:

K= 1,2 (peso corporal/C).

Si la C fuese de 60 mg/dl la ecuacion
final es facil de recordar:

K= 2 (peso/100) en I/hora.

Asi, un paciente de 80 kg necesitarda un
Qeff de 1,6 I/hora.
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MODALIDADES DE
REEMPLAZO RENAL CONTINUO*
Hemofiltracion arteriovenosa (HFAV)
El flujo de sangre depende de la presién
arterial, del hematécrito, del diametro y el

TERAPIA DE

largo de los catéteres y de la resistencia al
flujo del filtro y la tubuladura.

Condiciones necesarias para utilizarla:

1. Acceso arterial disponible y de calibre
adecuado.

2. La presion arterial media debe ser supe-
rior a 50-60 mm Hg.

3. La presién venosa no debe estar mar-
cadamente elevada.

Ventajas de la HFAV

1. No requiere bomba.

2. ElI volumen del circuito es menor: no
suele requerir purgado con coloides vy
El riesgo de hipotermia es menor.

3. El circuito es mas simple y su puesta a
punto es méas réapida.

4. EIl riesgo de embolia aérea es menor; no
son necesarios los detectores de burbu-
jas en el circuito.

Estas ventajas facilitan su uso en neo-
natos y lactantes pequefios.

Desventajas de la HFAV

1. No se puede controlar ni valorar el flujo
de sangre por el circuito.

2. Las alteraciones de la presion arterial
durante el procedimiento determinan
un ultrafiltrado menor y una vida me-
dia del filtro méas corta.

3. En pacientes con inestabilidad hemo-
dindmica, el aumento del gasto cardia-

co requerido para compensar el circuito

GRAFICO 1

extracorpéreo puede agravar el com-

promiso cardiovascular.
Hemofiltracién continua
(HFVVC)

Consiste en sacar sangre del paciente por

venovenosa

un acceso venoso gracias a la fuerza de una
bomba, hacerla pasar por un filtro con mem-
brana de alta permeabilidad (polisulfonas) y
devolverla al paciente por otro acceso veno-
so. Véase el Grafico 1 o catéter doble luz
segln la edad o el peso del paciente.

El filtrado permite remover agua, elec-
trélitos y moléculas de hasta 30.000 Da de peso
(entre ellas urea y creatinina) por conveccion.

En la HFVVC el ultrafiltrado es reempla-
zado parcialmente o totalmente por fluidos.
La diferencia entre el volumen ultrafiltrado y
el repuesto constituird el balance negativo de
agua. Por otro lado, dado que el ultrafiltrado
tiene la misma composicién electrolitica que
el plasma, el tipo de solucién de reemplazo
elegida permitira modificar los niveles de
sodio, potasio, etc. del paciente.

En pacientes con sepsis, la HFVVC per-
mite extraer mejor las citoquinas que la
hemodialisis venovenosa
VVC) Grafico 1).

continua (HD-

Hemodiéalisis venovenosa continua

Consiste en la perfusién a contracorrien-
te en el filtro de un liquido de dialisis.

Es util para extraer agua, controlar la
azoemia y las alteraciones electroliticas.

La membrana a utilizar puede ser de
celulosa o sintética. Hay un mecanismo de
difusién (por diferencia de concentracion
de solutos) y uno de conveccién (ultrafiltra-

do por arrastre) en juego.

omba

Predilucig

Vena

PosdilucT

Ultrafiltrado

Liquido

dializante




Por lo tanto, el efluente estard compuesto
por el liquido dializado méas el ultrafiltrado.
Hemodiafiltracién continua
(HDFVV)

venovenosa

Consiste en utilizar la difusién y la con-
veccién para lograr un balance hidrosalino
y controlar la azoemia. Se logra utilizando
la HFVV y la HDFVVC en forma conjunta.

ASPECTOS TECNICOS*

Para la adecuada implementacion de
las TRRCP sera necesario tener en cuenta
una serie de aspectos técnicos que facilita-
ran el trabajo, a la vez que reduciran el
nimero de complicaciones.

Acceso
Ubicacion

Se aconseja utilizar vena yugular inter-
na o subclavia. Estas venas son de mayor
calibre que la femoral (estan cerca del cora-
z6n) y existen menos posibilidades de que
se acode el catéter.®

Tamafio

Tamafio O6ptimo del catéter: el de
mayor didmetro interno y el méas corto po-
sible. Asi se reduce la resistencia debida al
calibre y a la longitud.

Paciente Tipo de catéter Compaififa
Recién nacido Doble luz 7Fr Cook — Med Com
3 a5 kg Doble luz 7Fr Cook-Med Comp
Doble luz 8Fr Med Cp/Quinton
15 a 30 kg Doble luz 8Fr Quinton
Doble luz 9Fr Med Comp
Mas de 30 kg Doble luz 10Fr Varias marcas
Doble luz 12Fr Varias marcas

Preparaciéon del circuito

El cebado o “priming” del circuito se
debe hacer con solucién salina.

En menores de 6 kg puede ser necesario
hacer el cebado con glébulos rojos sedi-
mentados. En ese caso se debera tener en
cuenta el riesgo del sindrome de liberacién
de bradiquininas (SLB).

Flujo sanguineo

Un ritmo de 5 a 10 ml/kg/min permiti-
ra un flujo sanguineo adecuado. Se deberé
tener en cuenta que a mayor flujo, el reque-
rimiento de heparina es menor pero la re-
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sistencia venosa se incrementa. La presion
venosa no deberd superar los 250 mm Hg.

Heparinizacién

Se aconseja utilizar una dilucion de 100
unidades por ml de heparina.

Se debe realizar una carga a 20 unidades
por kg de peso y luego iniciar una infusion
continua a razén de 10 unidades/kg/hora.

En el lado venoso del sistema se debera
evaluar el tiempo de coagulacién activado
(TCA). EIl valor previo a la carga inicial de
heparina debera estar entre 90 y 110 segun-
dos. Si ese valor esta entre 150 y 180 segun-
dos no hacer la carga con heparina, sino
iniciar la infusion continua. Si esta por enci-
ma de los 200 segundos, no dar heparina y
revalorar el TCA a los 30 minutos.

El TCA deseado estad entre 170 y 210
segundos.

Valorar el TCA una vez por hora duran-
te las 3 primeras horas hasta conocer los
valores habituales para ese paciente. Lue-
go controlar el TCA cada 4 horas.

Este cuadro facilitard el uso de la hepa-
rina en las TRRCP:

Valor de TCA Conducta

170 A 220 segundos Ninguna

Mas de 220 segundos Suspenda heparina,
reiniciela 1 hora después
a una dosis 10% menor y

valore TCA a la hora

Menos de 170 segundos Carga con 10 u/kg de
heparina, luego se
aumenta un 10% la
infusién continua y

valorar TCA a la hora

Problemas que puede acarrear la hepa-
rina: puede provocar sangrado, no inhibe
la unién de la trombina al coagulo ni la
sintesis de trombina y puede producir
trombocitopenia.

Existen otras estrategias de anticoagu-
lacion para las TRRC. Destacamos:

» Citrato de sodio: se une al calcio iénico,
que es un cofactor esencial en distintos
pasos de la hemostasia: fase de contacto
(XI1, XI, IX), activacion del factor X, sinte-
sis de trombina, complejo de V, VII, calcio
i6nico y plaquetas. El uso de citrato de
sodio conlleva menos riesgo de sangrado.
Requiere mantener los niveles de calcio

ionico posfiltro en 0,5 mmol/l y sistémicos
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de 1,1 mmol/l con gluconato de calcio.®®
e Heparina de bajo peso molecular: es mas

cara que la no fraccionada, no se puede

neutralizar y no prolonga la vida del

filtro.®
« Combinar prostaglandina E1 y heparina:

es (til pero cara.'®

No se aconseja utilizar heparina en pa-
cientes con alto riesgo de sangrado. No
modifica la vida media del filtro.' Tampo-
co hemos visto diferencia con el uso de
antitrombina 111.12

Ultrafiltracion

Se recomienda un ultrafiltrado neto de
1 a 2 ml/kg/hora. Este es un punto clave
del procedimiento y requiere hacer el si-
guiente célculo:

El cociente entre el ritmo de ultrafiltra-
cion y el flujo plasmatico no deberda exceder
0,35 a 0,40 para evitar que se tape el filtro.

El flujo plasmatico se calcula: flujo de
sangre (l-hematécrito).

El sistema es muy eficiente, por lo tanto
mucho mas liquido puede ser extraido a un
ritmo mas rapido. El valor recomendado seria
un buen punto de partida que se incrementara
segun las necesidades del paciente.

Para obtener una remociéon adecuada
de fluidos si usamos un coloide, el volu-
men infundido debera ser ultrafiltrado en
el doble de tiempo. Si infundimos durante
dos horas 50 ml de albumina, se ultrafiltra-
ran en cuatro horas.

Las bombas que se utilizan en TRRC
tienen un margen de error que suele signi-
ficar una mayor pérdida de liquidos para
el paciente (hasta un 5%).

Regulaciéon de la temperatura

Todo circuito extracorpéreo conlleva
una gran pérdida de calor. Esta pérdida es

funcién directa de la extension y el calibre

TaBLA 1. Soluciones a base de bicarbonato

Con fésforo Con calcio
NaCl (mEq/l) 100 100
NaHCO (mEq/l) 40 40
KCI (mEq/l) 2 2-4
K,PO, (mEq/l) 2 0
Mgso, (mEq/l) 1,0 1,0
Dextrosa (g/l) 1,0 (0,1%) 1,0 (0,1%)
CaCl, (mEq/l) 0 3-4
Lactato (mEqg/l) 0 0

del circuito. Es conveniente calentar el Ii-
quido de reposicion, el de dialisis o ambos.

Si se tiene en cuenta lo expresado, un
paciente en TRRC rara vez presentard un
pico de fiebre aunque esté infectado. Se
deberd estar atento a otros signos de sepsis.

Soluciéon de reemplazo y de dialisis*

En Pediatria la sugerencia es utilizar
una solucién de reemplazo (hemofiltracion)
o dializante (hemodialisis continua) a ra-
zén de 2.000 ml/hora/1,73 m?2.

La solucién a utilizar podrda contener
bicarbonato o lactato.

La solucién de bicarbonato debera ser
preparada por la farmacia y puede tener
calcio o fosforo. Nunca llevard ambos por
el riesgo de precipitacién Tabla 1).

De usar la soluciéon de bicarbonato con
fésforo, se deberad infundir por otra linea
gluconato de calcio al 10%, a razén de 0,5
ml cada 100 ml de dializado o ultrafiltrado.
Si se usa la solucién de bicarbonato con
calcio, infundir por otra linea fosfato de
sodio a raz6n de 1 a 2 mmol/kg/dia.

La concentracién de bicarbonato de
sodio a administrar suele ser de 40 mEq/l
para mantener un nivel adecuado de bicar-
bonato plasmatico.

La solucion de bicarbonato puede ser
usada para reemplazo y para dialisis; no
requiere la conversion de lactato a bicarbo-
nato (disminuida en la insuficiencia hepéa-
tica). Pero es méas cara, debe ser preparada
por la farmacia y no es estable por largos
periodos debido a la difusién de CO,.

La solucion de lactato es mas barata
pero se la utiliza casi exclusivamente para
didlisis. Puede agravar la acidosis metabé-
lica en pacientes mal perfundidos o en in-
suficiencia hepética. Por otro lado, puede
provocar hiperglucemia (tiene 1,5 g % de
dextrosa), hiponatremia (tiene 132 mEq/l),
hipocalemia e hipofosforemia (0 mEq/l de
ambas).

En los pacientes con enfermedades me-
tabélicas, el bafio de hemodialisis se dife-
rencia del usado en la insuficiencia renal
en el contenido de potasio (se aconseja de 4
a 5 mEq/l) y de fésforo (se aconsejan de 4
a 5 mg/dl).

Cémo ajustar las dosis en las TRRC
En pacientes con insuficiencia renal agu-



da, suele haber cambios en la absorcion,
distribucién,
de los farmacos. Las TRRC pueden compli-

metabolismo y eliminacién

car su dosificacién.

Con criterio practico podemos sugerir
las siguientes conductas:

* Si no es posible determinar la concentra-
cion plasméatica de los farmacos, téngase
en cuenta como punto de referencia que
las TRRC logran una depuraciéon similar
a un filtrado glomerular del rango de 10
a 50 ml/min.*®* Si no hay informacién
disponible, iniciar la administraciéon del
farmaco como si el paciente tuviera un
filtrado entre 10 y 50 ml/min.

* Si es posible determinar la concentracién
del farmaco, se realizara el siguiente céal-
culo para conocer la cantidad removida
por la TRRC:

Concentracion prefiltro x coeficiente de
filtrado del farmaco x tasa de ultrafiltra-
cion.

Medir la concentracion después de tres
vidas medias y en el punto medio entre
dos dosis.

Segln la cantidad removida se puede
estimar la dosis a suplementar.
Algunos coeficientes de filtrado (S); ami-
kacina (0,95); anfotericina B (0,35); ampi-
cilina (0,65); ceftazidima (0,90); ceftria-
xona (0,20); ciprofloxacina (0,58); fluco-
nazol (1); gentamicina (0,81); imipenem
(0,9); metronidazol (0,84); vancomicina
(0,80); amrinona (0,80);diazepam (0,02);
digoxina (0,70); lidocaina (0,14); dife-
nilhidantoina (0,45); ranitidina (0,80).1%
Si utilizamos HDVVC, la depuraciéon=
(Qd) (DB/P). Donde D y P son la concen-
tracion del soluto en el liquido de dialisis
y plasma (equivale al coeficiente de fil-
trado) y Qd el flujo del dializante (lo
mas importante).

Si utilizamos HDFVVC, la depuracién=
(UFR) (S) + (Qd) (D/P). Donde UFR es
la tasa de ultrafiltrado.

Pérdidas de nitrégeno durante las TRRC

La pérdida de aminoacidos por HFVVC
es mayor que con la HDVVC pero no supera
el 12% de las proteinas ingresadas. El estado
de hipercatabolismo medido por la apari-
cion de nitrégeno ureico es elevado: 291 mg/
kg/d en la HFVVC y 245 mg/kg/d en la
HDVVC. No se logra balance nitrogenado
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positivo con un aporte de 1,5 g/kg/d.?® Las
TRRC permiten eliminar aminoacidos con
grupos amida

citrulina, cistatotionina y fosfoetanolamina).

(glutamina, asparagina,
Ello mejoraria el prondstico de los pacientes
con insuficiencia renal aguda.'®

Equipamiento

El equipo ideal para realizar las TRRC
debera tener: bombas y escalas precisas,
flujos de 5 a 300 ml/min, medidor de flujo
continuo y termorregulacién servocontro-
lados, la mejor relacién costo/beneficio y
medidas de seguridad adecuadas. Estas
Gltimas incluyen: alarmas (visual y auditi-
va), detectores de aire, coagulos y pérdida
de sangre y una pantalla que informe con-
tinuamente las presiones del circuito. En
condiciones ideales deberemos conocer el
hematoécrito y la concentracion de urea del
ultrafiltrado en forma continua.

El circuito ideal deberd tener un volu-
men de cebado minimo, ser biocompatible
(no trombogénico, que permita estabilidad
hemodinamica), con un cebado sencillo y
con componentes intercambiables.

De las bombas disponibles comentare-
mos dos:

Prisma: de facil uso, instrucciones paso
por paso, con una pantalla con informa-
cion continua del tratamiento, cebado es-
pontadneo, graba los tratamientos y explica
las alarmas. Como desventajas podemos
citar que permite usar un solo tipo de filtro,
es cara, tiene rango de flujo sanguineo li-
mitado y no permite cambiar la modalidad
durante el curso de una TRRC.

Edwards BM 25: barata, de cebado simple,
usa cualquier filtro, permite cualquier mo-
dalidad de TRRC, calienta el liquido de re-
emplazo y las tubuladuras venosa y arterial
vienen por separado. Sus desventajas son:
carece de pantalla, sélo tiene 3 bombas (difi-
cil hacer la HDFVV), no calcula la fraccion de
filtracion, requiere mas entrenamiento y no

tiene sistema atrapa-burbujas.

Filtros

En el mercado existen varias marcas de
hemofiltros. Daremos algunos ejemplos
acompafiados de sus caracteristicas.

En neonatos y lactantes pequefios se
puede utilizar el M10 (Prisma). Sus fibras

son de ANG69 (acrilonitrilo). Su superficie
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efectiva es de 0,042 n?. El flujo de sangre
varia entre los 10 y 20 ml/min. EI ultrafil-
trado varia entre los 2 y los 4,2 ml/min.
En pacientes més grandes se puede utili-
zar el M60, que posee una superficie de 0,6

m?

y un flujo minimo de 50 ml/min, pudién-
dose obtener un ultrafiltrado de hasta 60 ml/
min. La M100, con una superficie de 0,9 nf y
un flujo minimo de 75 ml/min, logra un

ultrafiltrado de hasta 80 ml/min.

SELECCION DE UNA
MODALIDAD DE TRRC
Al decidir qué estrategia de TRRC se va

a utilizar, habrda que tener en cuenta las
siguientes  premisas:
HFVV contra HDVVC

Si la cantidad de fluido de reemplazo o de
liquido de dialisis es constante, la depura-
cion de urea es similar con ambos métodos.

Se recomienda un ritmo de infusiéon de
2.000 ml/h/1,73 m? la HFVVC

la HDVVC.*

tanto en
como en
Prediluciéon contra posdilucion

En cuanto al reemplazo de fluidos, exis-
te controversia sobre su infusién antes del
filtro, o después de él.

La predilucién (administrar la solucion
de reemplazo antes del filtro) tiene a su
favor una mayor remocién de urea y pro-
longaciéon de la vida media del filtro.

Parte del liqguido infundido en la predi-
lucién es ultrafiltrado, pero como el flujo
de sangre es varias veces superior al ritmo
de infusiéon, no tiene importancia clinica.

Por lo tanto, se recomienda a la predilu-
cién como el método de eleccién para reem-
plazo de fluidos durante la hemofiltracion.*
Algunos equipos proveen de un calentador
para la solucién a infundir antes del filtro.
Hemofiltracién de alto volumen

Se caracteriza por el intercambio de 75 |
por dia o mas. Tiene por objeto la remocién
de citoquinas y autacoides. Se utilizan he-
mofiltros con una superficie de 1 a 2 m?, de
alto flujo (tipo AN 69, polisulfonas o polia-
midas).

Requiere de una maquina que permita la
recirculacién del dializante para evitar la
pérdida de liquido estéril y permitir el equi-
librio entre el plasma y el liquido de dialisis.'”

INDICACIONES DE LAS
1.

TRRCP
Hipervolemia con fallo renal o sin él. Se
debe acompafiar de inestabilidad hemo-
dindmica que no permita la hemodialisis
intermitente. EIl inicio precoz de la hemo-
filtraciébn venovenosa continua, con
diadlisis o sin ella, en pacientes con insu-
ficiencia renal aguda mejoraria su pro-
noéstico. Cuanto menor es la sobrecarga
inicial de liquido (16% vs. 34%) mayor
es la sobrevida, incluso cuando se la
corrige por el puntaje de PRISM fQedia-
tric Risk of Mortality).'®

Alteraciones

electroliticas (hipercalie-

mia) con inestabilidad hemodinamica
que imposibilite otras técnicas dialiticas
(peritoneal o hemodialisis intermitente).
Acidosis metabodlica grave, con inesta-
bilidad hemodindmica que no permita
su compensaciéon con farmacos o tera-
pias dialiticas

o hemodialisis

intermitentes (peritoneal
intermitente).

Errores congénitos del metabolismo
(ECM): se destacan las alteraciones del
ciclo de la urea (cursan con hiperamo-
niemia) y las acidemias orgéanicas.

Las TRRC permiten mejorar las altera-
ciones cardiovasculares vy
ECM, lo que da tiempo

para el uso de las drogas que controlan

neurolégicas
secundarias al

la alteracion metabdlica.

Hay experiencia en pediatria con el uso
de las TRRC en los ECM.1®

En las alteraciones del ciclo de la urea
hay tres tipos de respuesta a la TRRC:
no se puede controlar la hiperamonie-
mia y el paciente muere o bajan los
niveles de amonio pero el paciente de-
sarrolla muerte cerebral y, por daltimo,
hay un grupo de pacientes que se recu-
peran. En los que la amoniemia supera
los 300 pmol/l el pronéstico es malo.
la HFDAV

en relaciéon con la didlisis peritoneal para

Existe evidencia a favor de

la depuracién de amonio en neonatos
con alteraciones del ciclo de la urea.?°
En neonatos con enfermedad de la orina
en jarabe de arce, la HDFVVC permite
niveles de

reducir los leucina y, por

ende, mejora el prondstico neurolégi-

co.?’ En las acidemias orgéanicas (metil-
malénica, propiénica) hay tres tipos de
mueren, no aun-

respuesta: responden

que la acidosis se resuelva o mejoran.



Hiperamoniemia por insuficiencia he-
patica 50 pmol/l):
establecer tres niveles de accién.

(mas de podemos

En un primer nivel se pueden utilizar
farmacos que faciliten la eliminacion de
amonio. Entre ellos figuran el benzoato
de sodio, el fenilacetato y la arginina.
En un segundo nivel (si el tratamiento
farmacolégico es insuficiente) se acon-
seja el

hemodialisis

uso de TRRC (especialmente la
venovenosa continua).

En un tercer y ultimo nivel serd necesa-
rio el trasplante hepético. Existe expe-
riencia pediatrica en el uso de las TRRC
para

hasta el trasplante hepéatico (en un caso

la hiperamoniemia como puente
hasta 16 dias, con buen resultado).??

en el 0,05% de
quieren estrategias de eliminacién extra-
corpoérea. para
elegir entre modalidades
de terapia de reemplazo renal,
riencia del equipo de salud, la disponi-
bilidad tecnolégica y las propiedades
del téxico (el volumen de distribucion,

Toéxicos: los casos se re-

Se deberan considerar
las distintas
la expe-

su tamafio molecular, su unién a protei-
nas y lipidos y su solubilidad).
que olvidar que los conocimientos de la

No hay
cinética de las drogas se basan en los
niveles terapéuticos y no en los téxicos.
Entre las indicaciones se sugieren: pa-
cientes que estén en insuficiencia renal
aguda (IRA), pacientes con mas de 48 hs
de asistencia respiratoria mecanica o en
coma, intoxicados con una
droga
Las drogas Optimas para ser

y aquellos
extraible.

removidas
por dialisis peritoneal son aquellas de
bajo peso molecular, pequefio volumen
de distribuciéon, escasa uni6én a las pro-
teinas y solubles en agua. Ejemplos son
los alcoholes y el salicilato.

Se deberéd utilizar la hemodiéalisis cuan-
do a las condiciones anteriores se su-

man la cinética unicompartimental vy
una depuracion endégena baja (<4 ml/
kg/min).# Son ejemplos la intoxicacién
por vancomicina,? metanol, dietilengli-
col,?® litio y salicilatos.

Se aconseja la hemofiltracién cuando el
téxico tiene una masa molecular relati-
va menor a 40.000, con volumen de dis-
pequefio (<1 |I/kg),

baja depuracién

tribucién cinética

unicompartimental y

10.
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endégena. Ejemplos son la intoxicacién

por vancomicina, metanol, procainami-
da, hirudin, talio, litio® y metrotrexato.
La hemoperfusién con carbdén se utiliza en
las intoxicaciones con drogas adsorbibles
distribucion

al carbén, con volumen de

pequefio, cinética unicompartimental, mi-
nima unién a proteinas y baja depuracién
endégena. Son ejemplos la intoxicacion
con carbamacepina, fenobarbital, difenilhi-
dantoina, teofilina y paraquat.
Hipotermia profunda: se entiende como
tal a una temperatura central inferior a
los 35 grados.

En cirugia cardiovascular con bomba de cir-
culacién extracorpérea: el uso de la HFVV
después de la cirugia reduce el exceso
de agua corporal total.?

la estabilidad hemodindmica vy

Esta técnica
mejora
reduce el requerimiento de transfu-
sion.® Su efecto sobre la funcién pulmo-
nar es transitorio.?®

En neonatologia: tanto la HFAV como la
HFVV han sido de utilidad en el manejo
de la sobrecarga de volumen y los trastor-
nos metabodlicos secundarios a la insufi-
ciencia renal aguda. Hay experiencia tam-
bién en el manejo de los ECM con las
TRRC. Se sabe que existe mayor riesgo de
trombosis venosa e isquemia por el uso
de catéteres femorales en neonatos en
comparacién con otras edades.30:3%

En el shock séptico: la evidencia ain no es
suficiente para aconsejar la indicacién de

las TRRCP. La HFVV seria superior a la

HDVV en el shock séptico pediatrico.3234
COMPLICACIONES DE LA TRRC
¢ Hemodindmicas: la hipotensi6on arterial

es la complicacién mas frecuente de las
TRRCP.
del cebado.

Suele ocurrir en el momento
Para evitarla conviene to-
mar estas precauciones: recordar que la
volemia de un menor de 10 kg es de 80

ml/kg y la de un mayor de ese peso es

de 70 ml/kg; si el volumen del circuito
supera el 10% de la volemia, el cebado
deberd hacerse con coloides. El cebado

debe hacerse sin ultrafiltrado para evi-
tar una mayor pérdida de volumen efec-

tivo. No olvidar que estos filtros tienen
muy buena permeabilidad y el ultrafil-
trado puede ser mayor que el previsto,

situacion que por un lado disminuira el
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retorno de volumen al paciente y por
otro, propiciara la coagulacion del cir-
cuito. En cuanto a los farmacos vasoac-
tivos que se administren, es necesario
tener en cuenta que la adrenalina, nora-
drenalina, dopamina y dobutamina tie-
nen bajo peso molecular y no son trans-
portadas por proteinas.

Otras medidas que reducen el riesgo de
hipotension arterial son el balance ho-
rario; se debe tener en cuenta un error
de extraccion de las bombas (sacan has-
ta un 5% de méas a diario), el control
permanente de la frecuencia cardiaca y
la presion arterial y pesar por lo menos
una vez por dia al paciente.

Dado el calibre de los catéteres a utili-
zar, conviene controlar frecuentemente
el sitio de entrada para pesquisar precoz-
mente un sangrado.

B. Del circuito: la coagulacién del circuito se
debera sospechar si no es posible ultra-
filtrar el volumen deseado, si aumenta la
presion antes del filtro, si el aclaramien-
to no es adecuado o si se observan coagu-
los en el filtro o la tubuladura.

Por otro lado, se deberd prestar aten-
cién a las conexiones, que idealmente
seran del tipo luer-lock y que no deberan
ser de menor diametro interno para no
aumentar la resistencia al flujo.

La hipotermia puede ser una complica-
cion por el uso de un circuito extracor-
péreo. Las maquinas para TRRCP cuen-
tan con un sistema para calentar el liqui-
do de reposicion. Otra estrategia posible
es la de calentar el bafio de dialisis.

C. Infecciosas: son poco frecuentes en la
medida que se cumplen con los proto-
colos de cuidado de catéteres.

D . Metabdlicas: el  ultrafiltrado excesivo

puede

como asi también a la hiponatremia o

conducir a la deshidratacion
hipernatremia, segun las caracteristicas
de la reposicién. Se debera tener pre-
sente que la composicion del ultrafil-
trado es similar a la plasmaética.

PRONOSTICO

Al hablar de pronéstico y tipo de TRR
utilizada, habra que tener en cuenta el mo-
tivo de la insuficiencia renal y el tamafio
del paciente. En una de las citas con mayor
nimero de pacientes, los que recibieron

hemodialisis intermitente tuvieron mejor
sobrevida que los hemofiltrados. Del anéa-
lisis profundo surge que los pacientes con
peor perfusion fueron elegidos para HFVV.
Eran aquellos que estaban sépticos, hipo-
tensos y que requerian drogas vasoactivas.3®

Las TRRC precoces reducen la mortali-
dad de los pacientes criticos con insufi-
ciencia renal, independientemente de la
enfermedad subyacente.3®

En Pediatria, el inicio precoz de la TRRC
(con menor sobrecarga de volumen) per-
miti6 mejorar la sobrevida a igual puntaje
de PRISM.!®

En nuestro pais, la sobrevida con insu-
ficiencia de 2 o6rganos fue de 100%, 3 orga-
nos, de 80%; de 4 o mas, de 12,5%.12

En pacientes quemados con insuficien-
cia renal, las TRRC permiten una suave
remocién de liquidos y un agresivo sopor-
te nutricional.?”

En pacientes traumatizados con insufi-
ciencia renal aguda, el inicio precoz (con
niveles mas bajos de urea) puede reducir la
mortalidad. 38

Los pacientes que sobrevivieron la in-
suficiencia renal aguda y fueron tratados
con TRRC, aceptarian la misma indicacién
en el 91% de los consultados.®®

CONCLUSION

Las TRRCP nos proveen de una herra-
mienta eficaz para el soporte vital de un
paciente pediatrico critico. Al ser una téc-
nica continua permite evitar la inestabili-
dad hemodindmica y respiratoria que ca-
racteriza al reemplazo intermitente de la
funciéon renal.

Su indicaciéon debera regirse por el uso
proporcionado de los recursos existentes.
El uso indebido implicar4d, en algunos ca-
sos, un despilfarro innecesario y en otros, el
tan temido encarnizamiento terapéutico. |
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