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Introduccion

La falla renal aguda (LRA) puede surgir de un grupo muy heterogéneo de condiciones, que
llevan a la disminucién de la tasa de filtracién glomerular (TFG) y a menudo, acompafado de
disminucion de los volumenes urinarios, puede variar entre cambios asintomaticos en
examenes de laboratorio, hasta alteraciones en el manejo de liquidos, electrolitos y
composicion acido base que comprometan la vida. Actualmente la KDIGO define la LRA como
una elevacion de la creatinina de mas de 0.3 mg/dl en 48 horas o aumento de > 50% en 7 dias,
o disminucién del volumen urinario menor a 0.5 ml/Kg/hr durante 6 horas®, la incidencia de la
LRA depende de la poblacién estudiada y la definicién utilizada, la LRA se presenta en
aproximadamente 5-25% de los pacientes hospitalizados en terapia intensiva, y
aproximadamente el 6% de estos pacientes requeriran manejo con sustitucion renal durante su
estancia la unidad de terapia intensiva. En estos pacientes que requieren manejo con terapia

de reemplazo renal la mortalidad se eleva hasta el 80%?.

La falla renal es mas que una enfermedad un sindrome con etiologias muy diversas, la cuasa
mas comun de LRA en el ambiente hospitalario es la necrosis tubular aguda (NTA) como
resultado de isquemia o nefrotoxicidad tubular de etiologia multifactorial, principalemente en el
servicio de terapia intensiva donde existe una combinacion de eventos adversos renales como
lo son la sepsis, perfusion renal alterada y medicamentos nefrotoxicos®. Se debe analizar el

paciente de manera integral para decidir manejo preventivo y terapeutico.

También es recomendable clasificar el estadio de LRA ya que se ha correlacionado con
desenlaces a corto y largo plazo. Para definir la LRA debe estimarse el nivel de la funcién renal

(TFG) a traves de cambios sericos en la creatinina, asi como disminucion en volumenes



urinarios, y debe reconocerse que la cretinina serica, es un marcador poco sensible en detectar

LRA y su elevacion es retardada posterior al insulto renal.

La evaluacién y manejo de los pacientes con LRA requiere atencion a la causa y estadio,
inicialmente se debe de reconocer la causa y evitar factores que prepetuen el dafio ya
establecido, sin embargo una vez establecida le LRA no existe terapia farmacologica efectiva
gue revierte la funcion tenal por lo que el cuidado de estos pacientes se limita a medidas
generales de soporte e intervenciones para mantener el balance hidrioelectrolitico y acido-base

optimo, y de ser necesario iniciar terapia de reemplazo renal (TRR).

MARCO TEORICO

Terapias de reemplazo renal.

En la TRR el agua y solutos pasan a traves de una membrana semipermeble por medio de un
gradiente de concentracion y los productos de deshecho son elimidados, existen diferentes
modalidades que se pueden utilizar en FRA incluyendo dialisis peritoneal (principalmente en el
ambito pediatrico y en paises subdesarrollados como el nuestro), hemodialisis intermitentes y
terapia continua de reepmplazo renal. En paises desarrollados la hemodalisis intermitente y la
terapia continua son las mas utilizadas, la decision de la modalidad yace principalemte en los
recursos, experiencia, estado del paciente, y la indicaciéon de inicio de TRR, en nuestro pais

existen pocos lugares en donde se cuentra con la disponiblidad de la misma®.

EL objetivo final de la hemodialisis es restaurar el balance hidrico intra y extracelular normal
establecido por una funcioén renal normal, esto se logra a traves del trasporte de solutos (e.g.

Urea) de la sangre al dailisante y visceversa (bicarbonato), a traves de una membrana



semipermeable en la que se llevan acabo procesos como la ultrafiltracion, conveccion y

difusion’.

La ultrafiltracion es el proceso por el cual el agua del plasma es removida a traves de una

membrana semipermeable por presiones hidrostaticas.?

La conveccion y difusion son los procesos por los cuales se trasnportan los solutos a traves de
una membrana semipermeable.? La conveccién se refiere a la remocién de solutos con el fluido
en el cual se encuentran disueltos, y se lleva a cabo a traves de la elevacion de las presiones
hidrostaticas en el compartimento sanguineo, generado por la bomba de sangre, por lo que la
cantidad de solutos removidos por conveccién no depende de la concentracion de los solutos,
sino mas bien a la diferencia de las presiones hidrostaticas entre el compartimento sanguineo y
el del dialisante y las caracteristicas de la membrana entre ellos (SIEVIN COEFIcient). La
contribucion de la conveccién en el proceso de hemodialisis depende entonces del tamafio de
los poros de la membrana y del tamafio y carga del soluto, por lo que es mas significativo el
aporte convectivo en la depuracién de moleculas de mayor tamafio como lo son la B2

microglobulina, debido a su poca depuracion por el proceso de difusién. *

La difusion involucra al moviento de solutos de un medio de alta concentracion a uno de menor
concentracion; la tasa y cantidad de solutos que difunden atraves de la membrana en cualquier
direccién depende de la diferencia de concentraciones del soluto entre el compartimento
sanguineo y el del dializante, el peso molecular, las caractersticas de la membrana y las
condiciones del flujo (eg. Turbulento). Las caracteristicas del membrana con usualmente
denominadas como “coeficiente de difusién” y son especificas de cada membrana y de cada
soluto en consideracion. Los principos de la difusién aplican a solutos que se encuentran en
mayor concentracion en el torrente sanguineo (urea), asi como para sustancias con mayor

concentracion en el dialisante (bicarbonato).* Para grantizar un gradiente maximo de



conecentracion entre la sangre y el dialisador a lo largo de toda la membrana, se utiliza un flujo

contracorriente de esta manera se mantiene mayor flujo de solutos.?

Una manera de expresar la difusién a traves de la membrana es con de la formula de la

“depuracion” :
K= Qg (Ca—Cy)
Ca

En donde K es la depuracion del soluto, y es expresada como la diferencia entre la
concentracion de un soluto en la entrada del sistema (Ca concentracion en mg/ml en el lado
arterial) y a la salida del mismo (C, conecntracion en mg/ml en el lado venoso), multiplicado por

el flujo sanguino en ml/min (Qg), divididio entre la concentracion del soluto a la entrada.

Una representacion mas completa de la depuracion de un soluto, tomando en cuenta los dos
procesos principales para el transporte de solutos, que son la difusion y la conveccion, es la

siguientes formula:
K=QgXCa—QgoXCy = QBO(Ca-Cy) +Qur
Ca Ca

En donde Qures la diferencia entre el flujo de entrada (Qg; ) y el de salida (Qg,). Debido a que
todo el soluto que se remueve del compartimento sanguineo debe aparecer en el dialisante otra
expresion de la depurecion del soluto (K) se basa en la medicion de la concentracion del soluto
a la salida del dialisante, esto aplica para todo los solutos que no se encontraban presentes

inicialmente en el dialisante y puede representarse con la siguiente formula:*
K = Qoo X Cpo

Ca



En donde Qpo es el flujo del dialisante a la salida (ml/min) y Cp, es la concentracion del soluto
a la salida del dialisante (mg/ml), y Ca es la conenctracion del soluto a la entrada del
compartimento sanguineo, esta formula es la mas comunmente usada por ser la mas facil

aplicacion y de mayor exactitud.*

Estos procesos para remocion de liquido y solutos se llevan a cabo a traves de una membrana
de dialisis. Generalmente existen dos tipos de membranas, las llamadas de “bajo flujo”, hechas
de fibras con poros pequefios que premiten la difusion de solutos como agua y urea (60Da) que
mantienen un coeficiente bajo de ultrafiltracion el cual de aumenta directamente proporcional a
la superficie de la membran; una membrana de bajo flujo puede ser de alta 0 baja eficiencia
para el trasnporte de urea dependiendo del area de superficie y de su grosor. Las membranas
de “alto flujo” que tienen poros de mayor tamafio permiten adicionalmente el paso de moleculas
mas grandes como la B2 microglobulina, la tasa de transferencia de agua es tambien mayor
comparada con la de bajos flujos (coeficiente de filtracion), estas membranas tambien pueden

ser de alta o baja eficiencia dependiendo de su superficie y en menor medida de su grosor.*

Existen tecnicas de reemplazo renal basadas principalmente en la conveccién como a
hemofiltracién?. La hemofiltracién remueve grandes cantidades de moleculas hidrofilicas, asi
como agua del plasma y similia al mecanismo de depuracion del glomerulo, sin embargo no se
encuentra presente el mecanismo de reabsorcion tubular por lo que se requiere de infusion de
grandes cantidades de fluido para reemplazar la perdida de liquido por la conveccion, y no se

utiliza en el manejo de pacientes en terapia renal sustituiva cronica e intemitente. *

Tradicionalmente menejo la falla renal aguda con hemodialisis intermitente, en la cual la
eliminacon de toxinas ocurre prinripalmente a traves de difusién y la eliminacion del exceso del
liquido a traves de la ultrafiltraciéon. Este tipo de terapia renal sustitutiva continua cuanto con la

ventaja de eliminacidon mas rapidamente de toxinas y volumen sin embargo su mas grande



desventaja yace en el riesgo de presentar hipotensién sistemica, la cual ocurre en
aproximadamente ¥ de los pacientes®. De inicié approximadamente el 10% de los pacientes
con falla renal aguda no pueden ser tratados con hemodialisis intermitente por inestabilidad

hemodinamica®.

Terapia continua de reemplazo renal:

La TCRR incluye un espectro de métodos de dialisis que se introdujo en 1980 especificamente
se disefié para enfermos criticos que no podian recibir hemodialisis intermitente tradicional por
inestabilidad hemodinamica, o en pacientes los cuales la hemodidlisis intermitente no era

suficiente para restablecer control metaboélico o adecuado control del volumen.

Las ventajas hasta ahora vistas en TCRR es la remocion lenta de liquido, resultando en una
mayor estabilidad hemodinamica y en mejor control sobre el balance de liquidos, y control en la
concentracion de solutos mas lenta lo cual puede prevenir variaciones importantes y evitar

riesgo de edema cerebral por el recambio de liquido intracelular 3.

En cuanto a la depuracion de solutos la TRRC ofrece un mejor aclaremiento a largo plazo de
moleculaas de bajo y mediano peso molecular; se demaostrd que la hemodidlisis venovenosa
continua (CVVH) tiene 8% y 60% mas aclaramiento de moleculas pequefias en compracion a
la didlisis diaria sostenida de baja eficiencia (SLED) y la hemodialsis intermitente (IHD)
respectivamente '°; y junto con la SLED proveen un control mas efectivo de azoados en
estados hipercatabolicos como en los pacientes con LRA, mientras que la IHD controla picos
de azados y no concentracién promedio de los mismos. En moléculas de mediano y alto peso
molecular tinene 2-4 veces mas depuracién que la IHD y SLED debido a su operacion con

conveccion continua.



Sin embargo también existen desventajas para el uso de esta modalidad, incluidas la
necesidad de inmovilizacion del paciente, con anticoagulacién concomitante y el riesgo de
hipotermia, asi como el costo del equipo. Por estas situaciones la hemodialisis intermitente
sigue siendo la mas utilizada y preferida en ciertos pacientes con LRA pero que se requiere
depuracién de solutos inmediata como son la hiperkalemia, intoxicacion, y sindrome de lisis

tumoral.®

Aspectos técnicos y caracteristicas operacionales:

Al inicarse una terpia de reemplazo renal se debe seleccionar la modalidade de dialisis,
biocompatibilidad de la membrana, las caracteristicas del dializador (eficiencia y flujo), y la

entrega (dialysis delivery?).°

Consideraciones al iniciar terapia de reemplazo renal en pacientes con LRA

Consideracién Componentes Variantes

Modalidad de Dailisis Intermitente Diaria o dias alternos, SLED

(diaria de de baja eficiéncia)

_ AV, VV
Continua

Dialisis peritoneal

Biocompatibilidad de la Caracteristicas de la
membrana membrana
Rendimiento del Eficiencia
dializador

Flujo




Dialisis “delivery” Tiempo de inicio Temprano, tardio

Intensidad

Suficiencia (adequacy) Dosis

Acutalmente los circuitos arteriovenosos no se utilizan cuando la maquinaria de un circuito
venovenoso no se encuentra disponible, ya que cuentan con riesgo de dafio arterial,
ateroembolismo, isquemia de extremidades, y no controlan el flujo de una manera adecuada .
Los circuitos venovenosos son los mas utlizados y proveen mejor tasa de depuracién de
solutos , existen diferentes opciones de acceso vascular para esta modalidad, que requieren de
un acceso central de doble lumen®; la sangre venosa sale de la circulacién corpérea a través de
un lumen a un circuito extracorpéreo y pasa a traves de una bomba de sangre que genera una
presion de perfusion que lleva a una ultrafiltracion del plasmaa traves de la membrana
biositentica (hemofiltro), removiendo de esta manera volumen?, en todos los casos la sangre
una vez filtrada se regressa a la cirucilacion venosa por el segundo lumen del cateter; en las
modalidades que utilizan conveccion (CVVHF y CVVHDF) se requiere una alta tasa de
ultrafiltrado, forzando plasma y solutos a traves de la membrana, para mentener la depuracion
de solutos adecuada de solutos con perdida consecuente de liquido; como resultado se
requiere reemplazar este liquido antes o despues del hemofiltro en el ciruito extracorpéreo para

restaurar el volumen y electrolitos, a traves de una bomba de reinyeccién.?

La decisién en la modalidad de TCRR (hemodialisis venovenosa continua CVVHD,
hemofiltracion veno-venosa continua CVH o hemodiafiltracién venovenosa continua CVVHDF)

se encuentra principalmente en estabilidad hemodinamica del paciente, depuracion de solutos,



control de volumen, asi como anticoagulacién, y es importante tambien considerar la
disponibilidade de equipo (filtros, bombas), fluidos y costos, asi como modo preferido por el

nefrélogo o médico de terpia intensiva.®

Tabla 2. Indicaciones especificas paraterapia de reemplazo renal.

Meta terapéutica Estado hemodinamico Terapia preferida

Eliminacion de volumen Estable UF aislado intermitente
Inestable Ultrafiltrado lento continuo

Depuracion de urea Estable Hemodialiss intermitente
Inestable TRRC

- Conveccién: CAVH, CVVH
- Difusién: CAVH, CVVHD

- Ambas: CAVHDF,

CVVHDF
Hiperkalemia severa Estable/ Inestable Hemodialisis intermitente
Acidosis metabdlica Estable/ Inestable Hemodialisis intermitente
TRRC
Hiperfosforemia severa Estable/ Inestable TRRC
Edema cerebral Inestable TRRC

La principal caracteristicas de las modalidades basadas en la conveccién es el uso de

membranas de alto flujo, que tienen una alta permeabilidad al agua y a solutos de bajo y



mediano peso molecular (entre 1000- 12000 D), asi como una alta biocompatibilidad. Se ha
opinado por expertos® que estos tratamientos convectivos como la hemodialisis de alto flujo,
hemodiafiltracion y la hemofiltracion ofrecen una ventaja sobre la dalisis estandar toando en
cuenta aspectos fisioldgicos, sin embargo hasta ahora no hay estudios epidemiolégicos que
demuestren la superioridad de estas técnicas en cuanto a mortalidad, morbilidad y calidad de

vida sobre la dialisis convencional.®

A pesar de que no se ha podido demaostrar si tiene un impacto clinico, cabe mencionar que en
pacientes en terapia intensiva la hemofiltracion lleva a mayor eliminacién de citocinas y
mediadores inflamatorios asociados a sepsis, por la combinacion de la conveccién y la
absorcion de la membrana , sin embargo esto no remueve endo 0 exotoxinas bacterianas y

puede estar limitado por la saturacién de la membrana.?

Actualmente se recomenda el uso de membranas sintéticas, especialmente las altamente
permebales al agua, en nuestro centro se utilizan membranas sintéticas de polyariletysufona
(PARS) y de polietilenimina, ya que los efectos de la interaccion entre la sangre y la superficie y
los efectos de estos sobre los mediadores inflamatorios no estan bien definidos y requieren

mas estudios.?

La hemoiltracion y hemaodiafiltracion venovenosa continua se ha vuelto posibles por el
desarrollo de una maquina especifica que contiene 4 bombas (PRISMA), que permite seprarar
el manejo del flujo dialisante, el flujo de reinfusion y de ultrafiltracion, y asi extraer solutos por
medio de difusién, conveccién o ambas con un mayor control de cada componente ya que el
flujo sanguineo, el dailisante y el de ultrafiltrado se pueden controlar de una manera mas

precisa con estas bombas.®

En la hemofiltracién el reemplazo del liquido puede ser antes o despues del hemofiltro (pre o

postdilucional). La modalidade CVVH postdilucién es una terapia puramente convectiva y las



tres determinantes de la elminacion de solutos son la tasa de ultrafiltrado, el coeficiente de
separacion de la membrana y le modo de dilucién. Entre mas se acerque el coeficiente de
serparacién a la unidad, la eliminacién de soluto se iguala a la tasa de ultrafiltrado en
postdilucion. En la CVVH postdilucion la fraccion de sangre filtrada mayor a 0.3 debe ser
evitada por la consecuente hemoconcentracion e interaccion de la proteinas con la membrana.
Mayores tasas de ultrafiltracion requieren mayor flujo sanguineo para evitar una fraccién de
filtracion (definida como la relacién entre la tasa de ultrafiltracion entre la tasa de entrada de
plasma al hemodiafiltro) mayor y coagulacion del filtro y recubrimiento del mismo con proteinas,
sin embargo altos flujos sanguineos son dificieles de conseguir con los cateteres temporales y
con las condiciones hemodinamicas de los pacientes que usualmente se someten a esta
terapia.

El modo predilucional se intodujo con la funcién de prevenir la coagulacién del sistema y para
extender asi la vida de los filtros especialmente durante la TRRC de volumenes altos donde la
fraccion de filtracién alcanza valores mayores a 0.3 (30%). A un tasa de ultrafiltrado dada, la
predilucion es siempre menos eficiente que la postdilucién sin embargo la predilucién atenua

los efectos de la hemoconcentracion.

Anticoagulacion. Es de suma importancia mantener la permeabilidad del sistema para
conservar la efectividad de la TRRC, ademas la coagulacion es causa de perdida sanguinea,
disminucion de la vida media del circuto y aumento en los costos y es hasta ahora el problema
tecnico mas comun en todas las modalidades de TRRC, sin embargo la anticoagulacion

tambien aumenta el riesgo de sangrado del paciente.

La eleccion debe determinarse por las caratesticas individuales del paciente, la experiencia
local y el monitoreo disponible; debe evitarse la anticoagulaciéon sistemica con heparina en
pacientes con alto reisgo de sangrado. Hasta ahora no existe consenso de cual anticoagulante

local debe de ser el de primera eleccién, existe citrato regional que es la mas aceptado hasta el



momento, con infusidon concomitante de calcio al paciente para revertir la anticoagulacion
sistemica y evitar hipocalcemia, se ha demostrado que el citrato inhibe la degranulacion de
granulocitos y de plagquetas en el filtro, en pacientes en hemodialisis cronica.; la
anticoagulacion con infusion de heparina prehemodiafiltro y reversion del mismo con protamina
posthemodiafiltro es otra opcion aunque menos utilizada por asociarse a mayores efectos
adversos, de sangrado y acumulacion de protamina; en pacientes que estan anticoagulados o
con alto riesgo de sangrado, la TRRC puede llevarse acabo de manera exitosa sin

anticoagulacién aunque la vida media del circuito puede ser menor a 24 horas . **’

Dosis del tratamiento. Los metodos para medir y expresar el aclaramiento de sustancias en
un paciente con enfermedad renal cronica y asi guiar la dosis de su dialisis intermitente utilizan
la medicién de la depuracidn de ciertas toxinas (K), en el tiempo de duracién de la dialsis (t),
dividida en el volumen de distribucién (V) de dicho soluto (depuracién fracccional = Kt/V). Sin
embargo esta aplicaciones no se ha validado en paciente con LRA que requieren dialisis
urgente, ni se ha estabilicido los parametros a utilizar para seleccionar la “dosis del

tratamiento”.

Los pacientes con LRA se encuentran frecuentemente en un estado catabolico y volumenes
corporales labiles, por lo que los metodos clasicos de estimar la dosis de dialisis requerida e
impartida no son adecuados. Para pacientes que se someten a hemofiltracion pura la tasa de
ultrafiltrado y el coeficiente de sepracién de un marcador puede utilizarse para determinar la
depuracién. Para otras modalidades, el flujo de ultrafiltrado + el dialisante, asi como la
concentracion son requeridas, y la depuracion debe ser factorizada por la superficie corporal
total o por el volumen de distribucion de la urea, y debe tomarse en cuenta tambien la funcion

renal residual.

La depuracion de marcadores parace ser la mejor medicién para determinar la dosis del

tratamiento ya que las tranferencia de masa debe de internpretarse en un estado estable para



reflejar la depuracion (nivel C de evidencia).'® Es importante recordar que el conceptro de
depuracién (K) es el volumen de sangre del cual se elimina cierto soluto en una cantidad de
tiempo, y no refleja la tasa de elminacion del soluto (trassferencia de masa), y es el valor
estandarizado de la concentracion sérica; incluso en caso de mantenerse K estable, la tasa de
eliminacion del soluto puede variar si los niveles sericos cambian; K se utiliza para evaluar la
funcidn renal en individuos cuyos rifiones funcionan las 24 horas del dia y en los cuales los
niveles del soluto (creatinina y urea) son estables, por esta razén el conceptro de depuracion
(K) es mas facilmente aplicable a TRRC, y representa unicamente la eficiencia instatnanea del

sistema.’

En la TRRC el elfuente representa el producto final de la filtracién y se compone del ultrafiltrado
(en el caso de terapias convectivas), el dialisante (terapias de difusion) o la suma de ambas. La
depuracién de solutos se determina por la relacion entre la conecnetracion del soluto en el
efluente y en el plasma, multiplicado por la tasa de elfuente. Debido a que la urea es una
molecula pequefia que aclanza un equlibrio completo en el efluente, su relacion de
concentracion en plasma y efluente es igual a 1. La depuracion de urea se conviierte asi en la
tasa de efluente, suponiendo que el liquido de reepmlazo es postdilucional. En la TRRC la tasa
de efluente (ml/h) es la suma de la tasa del ligiudo de reemplazo , de la tasa del diaisante y de

la tasa del liquido removido . **

La intensidad de la TRRC permanece poco establecida, existen todavia estudios
contradictorios en los que se ha demostrado que la superviviencia mejoraba cuando la
intensidad de la terapia se aumenta de 20-35 ml/kg/hr a 35-45 ml/kg/hr , sin embargo tambien

existen estudios que cuentan con resultados contradictorios.**

Fisiologia y efectos de la TCRR .




A pesar que hasta ahora no hay estudios que realmente avalen la superioridad en el desenlace
de los pacientes (mortalidady recuperacion de la funcion renal) coparando la HDI y la TRRC, La
TRRC representa una terpia ideal en restablecer la homeostasis renal, mantener balance

hidrico adecuado y mantener la estabilidad hedominamica y metabolica en pacientes con LRA.

Control de liquidos. Los pacientes que se encuentran el a terapia intesntiva, requieren de una
infusion de volumen incluyendo resusitacion, hemodierivados, medicamentos, nutricion, los
cuales deben mantenerse sin restriccion, esto lleva a los pacientes criticamente enfermos con
LRA a un balance positivo de liquido, y como consecuencia a edeme intersticial que necesita
ser removido para mantener el balance neutro o en muchas ocasones negativo. LA TRRC
elimina liquido coporal de una manera lenta y continua, similando el gasto urinario, mientras
que las terapias intermitentes deben extraer volumen en pocas horas. Cuando hay deplecién
intra vascular de volumen asociado a un exceso se la tasa de ultrafiltrado es debido a la alta
cantidad de liquido removido , pero también a la perdida dialitica de solutos que lleva a un
intercambio de liquido transcelular e intersticial. La mayor consecuencia de la eliminacién
rapida de solutos es la inestabilidad hemodinamica, y en el escenario clinico del paciente con
LRA y choque el cual requiere de una cantidad elevada de ingresos, es importante mantener un
reepmlazo renal que garantice la eliminacion lenta de liquido de manera prolongada para
mantener el balance hidrico diario. Cuando se mantiene con la TRRC un control urémico y
volémico adecuado el paciente puede recibir una dieta rica en proteinas, y mantener un
balance nitrogenado adecuado con efectos favorables en el sistema inmune y en el desenlace

final del paciente. °

Se debe poner especial atencion a los pacientes que se encuentran en riesgo 0 que cuentan
con aumento de la presion intra craneana, que presentan LRA en utilizar TRRC, ya que se ha
demostrado que previene el aumento de PIC asociada a terpias de sustitucién renal

intermitentes.®



Control de solutos. Como se menciono previamente la depuracion (K) es aplicable de manera
mas adecuada a terpias de reemplazo continuo que a las intermitentes, en donde la depuracion
(K) es mas alta que en las TRRC y la elminacion de masas es mayor ya que se aplica a un

periodo menor de tiempo y no a 24 horas.

Durante la TRRC se aplican menor K, y se logra asi una lenta pero prolongada elimnacion de
solutos en una curva con pendiente estable como se muestra en la grafica de Ronco etal.

evitandose de igual manera picos peligros en la concentracién de solutos. °
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Estps cambios en la conecentracién de solutos, electrolitos, bicarbonato, osmolaridad
plasmatica y volemia no son fisologicos y pueden tener un impacto importante en la

hemodinamica, equilibrio hidroelectrolitico y acido base del paciente.’



Control acido-base. Los pacientes con voliimenes urinarios bajos o anuricos presetnan
academia leve por acumulacion en los aniones no medidos, asi como hiperfofatemia e
hiperlactatemia, esta es contarrrestada por el efecto alcalinizante de la hipoalbuminemia. Las
terpias de reemplazo renal corrigen la acidoemia sin embargo la TRRC lo hace a una mayor
velocidad y mas rapidamente que la terapia intermitente, y es considerada superior

fisiologiclamente hablando.’
Fisiopatologia.

La TRRC como parte te un circuito extracoporeo implica contacto de la sangre con una
superficie extrafia, lo cual activa la cascada de coagulacion y del complemento e induce estrés
oxidativo y causando dafio endotelial. Como ya se comenoé previamente la anticoagulacion
continua aumenta el riesgo de sangrado, y la coagulacion del sistema puede contribuir a

pérdidas sanguineas.

La TRRC también tiene implicaciones importantes de nivel metabolico que se asocian al
cambio no selectivo de intercambio de solutos, a diferencia que la funcion renal en donde
posterior al filtrado se reaborben ciertas sustancias. En la TRRC se pierden sustancias, lo cual
contribuye a la disminucion la defensa antioxidativa. Se pierden aproximadamente 10% de
todos los aminoacidos, también hay perdida de vitaminas hidrosulubles, glutamina, carnitina,
selenio y cobre, por lo que estos pacientes requieren un adecuado ingreso de proteinas y

micronutrientes extras.

La acidosis metabolica se corrige removiendo acidos e intercambiandolo por un buffer, y los
mas utilizados son citrato, bicarbonato y lactato; el lactato es seguro y adecudao siempre y

cuando el paciente mantenga adecauda perfusién tisular y buena funcién hepatica.

Criterios de inicio de TCRR




El tiempo de inicio para la TRRC sigue siendo hasta el dia de hoy controvertido, es muy claro
gue las indicaciones de inicio de cualquier reemplazo renal (criterios convencionales) deben ser
corregidas, como lo son elevacion de potasio serico, desequilibrio acido-base, elevacién
importante de azoados y sobrecarga de volumen'®, la decisién del momento de inicio es dificil
ya que no es facil estimar la evolucion de la LRA. Los marcadores de LRA pueden ser Utiles en

determinar que paceintes recuperaran su funcién renal basal*

, también se ha valorado una
prueba de stress con diurético para predecir que pacientes pueden progresar a una LRA mas

severa %.

Hasta ahora se recomienda que debe de iniciarse TRRC en pacientes con una disminucion de
la tasa de filtracion glomerular con presencia, o riesgo de presentar sobercarga de volumen, o
sintomatologia por acumulo de toxinas o solutos, sin embargo hasta ahora solo se recomienda
por expertos que la TRRC debe iniciarse previo a que se presenten las complicaciones clinicas
que pueden ocurrir en una LRA, sin embargo es dicifil decidir exactamente en que punto ocurre
esto, ya que existen complicaciones como la disfuncién plaquetaria dificiles de evaluar de
manera inicial.?* A pesar de que el inicio termparno de TRRC no se a ha logrado asociar con
algun beneficio, el retraso del mismo si se asocia con mayor mortalidad y mayor estancia en
intrahospitalaria/UT]I, el termino “inicio temprano” e “inicio tardio” son subejtivos y no hay una

definicién bien establecida.?

La indicaciones para el inicio de TRRC caen en dos categorias, las causas renales y las no
renales. Existe un acuerdo general para inicio de terapia de sustituciion renal en la siguientes

situaciones “renales”:

Sobrecarga de volumen. Usualmente ocurre en el contexto de disminucién de volimenes
urinarios, sin embargo en los pacientes con alto requerimiento de ingresos como se comento

previamente con gasto urinario insuficiente para mantener un balance neutro o negativo.



Existen recomendaciones de iniciar reemplazo renal previo a que la sobrecarga de volumen
clinicamente aparente, en paciente con ingresos obligados elevados. En el contexto de LRA la
mayoria de los médicos utilizan diurético previo al inicio de terapia de reemplazo renal, sin
embargo existe una amplia variacién en la dosis y duracion de los mismos, y no se ha
comprobado que el uso de estos logre mantener un balance negativo, e incluso existe

evidencia que sugiere que pueden causar dafo.

Azoemia con sindrome uremico. La retencion de urea y otros productos de deshecho
nitrogenados, resultan de la disminucion en la tasa de filtracion glomerular. La azotemia no
representa patologia renal, sino también una respuesta normal a la deplecién de volumen
iuntravascular o a la disminucién en la perfusion renal. La elevacién de azoados es un
marcador del sindrome urémico, que es ausado por toxinas diversas que normalmente se
excretan de manera renal, dentro de las manifestaciones clinicas del sidrome urémico se
encuentra nauseas, vomito, disfuncion plaquetaria, dangrado de tubo digestivo,

inmunosupresion, encefalopatia, derrame pleural y pericardico.

Los sintomas urémicos correlacionan con el nivel de urea en la sangle, sin embargo la relacién
el nitrégeno de urea y los sintomas no es consistente entre individuos, e incluso en el mismo
individuo en diferentes ocasiones; No hay un nivel de BUN que defina la uremia o que sea una
pauta especifica para indicacién de sustitucién renal por lo que la indicacién de reemplazo renal
asi como el tiempo de inicio y la intensidad deben ser individualizada en pacientes en base a su

estado Icinico y no Unicamente a estos marcadores séricos.

Hiperkalemia (> 6 mEQ/L). La hiperkalemia puede ser severa y puede llevar a la muerte, la
severidad de la hiperkalemia es mayor cuando de desarrolla de una manera aguda, en donde
las concentraciones > 6mEQ/L pueden causar disritmias, el signo electrocardiografico mas

temprano de la hiperkalemia es el aplanamiento de las ondas T, lo que se asocia a irritabilidad



de los miocitos y requiere de tratamiento urgente. Existen diferentes manejos para la
hiperkalemia previo al uso de hemodalisis dentro de los que se incluye el calcio y

preparaciones de soluciones glucosadas con insulina, asi como sluciones con bicarbonato.

Acidosis metabolica (pH < 7.2). La falla renal causa acidosis metabolica por retencién de
aniones como el fosfato y sulfato, asi como por disfuncién tubular (hipercloremica). Las
manifestaciones clinicas se encuenran desde alteraciones en las células inflamatorias como
cambios en la mineralizacién osea en forma crénica. Las alteracones leves en el pH serico
pueden ser manejadas con bicarbonato oral, sin embargo en caso de refractariedad se requiere
hemodalisis ya que es efectiva removiendo acidos asi como corrigiendo el balance de cloro y

sodio. Generalmente debe mantenerse un ph arriba de 7.30.

Las indicaciones no renales para el uso de terpia de reemplazo renal son la elimicnacion de

toxinas dailizables, que incluyen farmacos, venen, medio de conraste y citocinas.

Farmacos y toxinas. Existen varias sustancias dilizables de famracos y toxinas como los son
el metanol, isopropanolol, etilenglicol, litio, salicitlatos, teofilina y acido valproico en los que se
puede utilizar hemodalisis intermitente o TRRC, la mayor parte dela intoxicaciones por estos
farmacos no requieren de manejo con hemodalisiis. Sin embargo la mayor parte de la
ssustancias de producen intoxicacion y muerte no son dializables; el tamafio de la molecula 'y
su grado de unién a proteinas determina en gran medida que sustancias pueden ser
removidas. La TRRC es mas eficiente en remover toxinas con un mayor grado de unién a
proteinas y sustancias con vida media plasmatica mas larga, sin embargo el uso de TRRC en
el manejo de intoxicaciones agudas es mas limitados, ya que comparado con la hemodialisis
intermitente (HDI) tiene menor eliminacion por unidad de tiempo sin embargo tiene una ventaja

sobre pacientes hemodinamicamente inestables.



Medios de contraste. Previamente se utilizaban medios de contraste inoicos hiperosmolares y
el reemplazo renal era util para remover estas sustancaias, asi como el liquido con el que se
acumulaban, sin embargo ahora se utilizan medios de contraste con menor osmolaridad e
incluso isoosmolares, sin embargo siguen siendo nefrotoxicos. Se ha demostrado de la HDI
elimina el medio de contraste pero no ha demostrado disminuir la nefropatia por contraste, por
lo que en TRRC el efecto es controversial y la mayoria de los centros no lo utilizan como otra

medida para evitar la nefroparia por contraste.”™ %

Citocinas. Como se comento previamente muchos mediadores enddégenos de sepsis pueden
ser removidos con el uso de TRRC (hemdfiltracion y hemodiafiltracién), aunque sigue siendo
controvertido si el uso de TRRC ofrece un beneficio adicional en pacientes con falla renal y
sepsis, la evidencia no apoya el uso e la CVVH para remover toxinas en pacientes son sepsis

pero sin falla renal.*

Cuando suspender la TRRC

Para suspender la TRRC existe incluso mayor heterogeneidad de datos, puede suspenderse
cuando haya recuperacion de la funcién renal, sin embargo esto es dificl de evaluar mientras el
paciente sigue recibiendo la TRRC, actualmente se sugiere medir el volumen urinario y los
niveles de creatinina sérica en una dosis constante de TRRC asi como calcular el aclaramiento
de cretainina utilizando niveles séricos y urinarios de la misma .?* A continuacién se describe el
enfoque utilizado para suspender la TRRC en el estudio mas grande hasta ahora publicado

para determinar la intensidad de dialisis

Depuracion de creatinina Desicién de TRRC

<12 ml/min Continuar con TRRC




12-20 ml/min Valorar segun el juicio médico

> 20 ml/min Suspdender TRRC

Estos datos deben ser obtenidos a partir de una recoleccion de orina de por lo menos 6 horas,

y valorarse cuando se logra un volumen urinario de > 30 ml/h.?*%

El volumen urinario por si solo también ha sido uno de los predicotres mas significativos para
suspender la TRRC, 400 ml/dia es un corte razonable sin embargo se puede ver afectado por
el uso de diuréticos, sin embargo la respuesta inducida con furosemide en pacientes sin

recpueracién inmediata en las pirmeras 24 horas puede predecir la recuperacion renal.

La necesidad de reutilizar la TRR esta asociada a mayor mortalidad, probablemente como
reflejo mas bien de un marcador de severidad de enfermedad mas que demostrando que la

suspensién temprana de TRRC es dafiina.?’

Complicaciones potenciales:

El aumento den la depuracion de solutos logrado por la TRRC puede causar perdidas también
de aminoacidos, vitaminas, catecolaminas y otros componentes. La hipofostaemia severa
(menor a 1 mg/dl) ocurre en aproximadamente la mitad de los paacientes en UTl y la TRRC
puee contribuir a ello especialmente cuando de somenten a tratamientos de alta intensidad, la
hipofossfatemia se asocia a un expectro clinico amplio que incluye depresion mioardica y
respiratoria asi como disfuncion de sistema inmunologico.?La deficiencia de fosforo debe
prevenirse y tratarse con adecuada suplementacion del mismo. La hipomagnesemia tambien

puede ocurrir por falta de aporte, ya que el liquido de reinyeccién no contiene magnesio.



A pesar de que la falla renal aguda es un padecimiento frecuente y grave, que ademas ha
experimentado avances recientes en diagndstico y tratamiento, no contamos con suficiente
informacién sobre TCRR, particularmente se sabe poco sobre las indicaciones precisas de
inicio y suspension de la misma, y es importante valorar el desenlace clinico y las
complicaciones asociadas en nestro medio, Hasta ahora en nuestro pais no hay reportes ni
descripcion de los pacientes por lo que proponemos un estudio que amplie la informacion
disponible y sirva de referencia para estudios prospectivos, en la poblacién del CMABC, México

y América latina.
Antecedentes

En el CMABC se introdujo la terpia de reemplazo renal continuoa con el PRISMA convencional
a principios del afio 2009, posteriormente se inicio menajo con prismaflex en Mayo de 2015,
hasta este momento con la mayor parte de las terapias se ha utilizado el PRISMAFELX, no se
existen registros de los pacientes que utilizaron TRRC por parte de enfermeria de UTI o
resgistro en los expedientes, tampoco de las caracteristicas de los pacientes al inicio, y el
desenlace de los mismos, a pesar que es el centro en el pais con mayor experiencia en este

tipo de terapia.
Justificacion.

En paises desarrollados la hemodalisis intermitente y la terapia continua son las mas utilizadas,
la decision de la modalidad yace principalemte en los recursos, experiencia, estado del
paciente, y la indicacién de inicio de TRRC, en nuestro pais existen pocos lugares en donde se
cuentra con la disponiblidad de la misma®, dentro de los cuales se encuentra el Centro Médico

ABC.

Las indiaciones y dosis de la terapia renal sustitutiva hasta ahora no estan establecidas de

manera uniforme, y varian entre centros de atencion y especialistas, el protocolo actual tiene



como objetivo describir las caracteristicas de los pacientes al inicio, y crear una base

epidemiologia en nuestra instituciéon y pais.

MATERIAL Y METODOS

Objetivos principales
1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes en los que se inicia TCRR.

2. Identificar las indicaciones de inicio mas frecuentes para TCRR en nuestro medio.

Objetivos secundarios
1. Describir la evolucion y desenlaces clinicos de pacientes sometidos a TCRR durante su

hospitalizacién en UTI.

2. Identificar las complicaciones asociadas mas frecuentes y factores asociados a mejor

desenlace.

Disefio del estudio
Descriptivo, observacional, retrospectivo.

Célculo de tamafio de muestray universo de estudio

Incluye todos los pacientes hospitalizados en CMABC con LRA en UTI Se utilizara muestreo no

aleatorio por conveniencia para casos consecutivos que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:

Pacientes sometidos a PRISMAFLEX durante el periodo comprendido marzo 2013 a abril 2014,

con expedientes completos y registros de las sesiones de HD por prismaflex.

Criterios de exclusion:



Pacientes con expedientes incompletos.

Procedimientos

Se tomaron expedientes digitalizados de los pacientes que se sometieron a TCRR (Prismaflex)
durante el periodo comprendido entre Abril de 2013 a Abril de 2014, se recolectaran los datos
en formatos especiales y se capturarén en una base de datos disefiada especificamente para
el estudio.

El numero de paciente y nimero de episodio de aquellos que utilizaron TCRR se obtubierén

partir de la base de datos proporcionada por departamento de inventarios.

ANALISIS ESTADISTICO
1. Se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion,
las variables categoéricas seran expresadas con medidas de frecuencia absoluta y
relativa y las variables lineales como promedio y desviacion estandar o mediana y
rangos intercuartilares segun corresponda al comportamiento de la distribucion de

frecuencias.

2. Las pruebas de hipétesis para evaluar variables lineales seran la prueba de t de Student
0 prueba de U de Mann Whitney para muestras independientes o ANOVA de un factor o
prueba de Prueba de Kruskal-Wallis. Las variables categéricas seran analizadas con

prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.

3. Se realizaran andlisis de sobrevida con modelos de regresion de cox y se representaran
con estimaciones de Kaplan — Meier para supervivencia global y supervivencia libre de
progresion, las medidas de fuerza de asociacibn se expresaran como razones de

momios e 1C95%.



4. Se considerara significancia estadistica a un error alfa ajustado menor de 5% a dos

colas. La paqueteria estadistica utilizada sera STATA special edition V 11.1.

CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo con el articulo 96 de la Ley General de Salud, este estudio se cataloga como de
riesgo nulo para los participantes, ya que no involucra procedimientos que pongan en peligro la
salud de los mismos, y se trata de un estudio retrospoctivo ademas de que podra la informacion
podra contribuir a la solucién de problemas de salud .De acuerdo al reglamento de dicha ley
en materia de investigacion con seres humanos, en sus articulos 14 y 17 el presente proyecto,
NO PRESENTA RIESGO, los datos seran tratados de forma confidencial sin hacer mencién del
nombre o codigos en particular tanto para identificacion de pacientes como de médicos que
hayan tratado a los pacientes, se solicitara evaluacién por el departamento de ética y de
investigacion del CMABC y se obtendra un nimero de registro para elaborar los documentos

relacionados con este trabajo.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas

Se incluyeron un total de 30 pacientes con una edad promedio de 71 + 11 afios. El tiempo de
estancia intrahospitalaria tuvo una mediana de 22 RIQ8-35 dias una TFG CKDEPI 40 +/- 39

ml/hr.

Los intervalos de tiempo, de ingreso a UTI e inicio de aminas mediana 16 (RIQ 10 — 143) horas,

ingreso a UTI e inicio de PRISMA mediana de 96 horas (RIQ 68 — 255), tiempo total de TRRC



mediana 105 horas (RIQ 68-255), intervalo entre inicio de aminas y TRRC mediana de 35 RIQ

(10-153) horas, media de tiempo por filtro 29 +/- 16.5 horas/filtro.

Los pacientes tenian una procedencia del servicio de M, cirugia y otros en el 64.7, 20.6, y

14.7%, respectivamente.

Los pacientes con LRA cumplieron criterios de AKIN 1,2,3 en el 3.7,51.9y 33%
respectivamente. Recibieron manejo con con diuréticos intravenosos previo al inicio de TRRC

el 57%, 25% tenian falla renal previa al uso de PRISMA con requerimiento de hemodialisis.

Los Ingresos obligados por hora con un promedio de 171 + 95 ml/hr. En cuanto a la Modalidad

utilizada la distribucion fue la siguiente: CVVDF 7%, CVVHD 7%, CVVHDF 88%.

Unicamente se utilizo anticoagulacion con heparina, y esto en el 14.5% de lo pacientes, en
aquellos no anticoagulados se utilizaron otras medidas para prevenir la coagulacién del sistema

como lo fueron la reinyeccién prefiltro y el aumento en el flujo sanguineo.

En cuanto a las caracteristicas operacionales, la reinyeccion postfiltro se llevo a cabo en el
20.6%, de los pacientes y la reinyeccion pprefiltro en el 77%. La dosis efectiva de dialisis

recibida promedio fue de 35ml+/- 7.3/hr.

Indicaciones de inicio de TRRC

Las indicaciones principales fueron en el 100%, inestabilidad hemodinamica, disminucién de
voliimenes urinarios en 89%, acidosis 64%, sobrecarga de volumen 46%, BUN 10.7%,

hiperkalemia 8.8%.

Las cuasas identificadas que provocaron la Lesién renal aguda fueron de predominio

multifactorial en el 77% dentro de estas causas especificas el 64.4% de los pacientes presento



sepsis como parte de la LRE, isquemia en el 32%, toxicas en el 35.7%, cardiogénica 28.6%,

otras en el 17%.

Desenlaces clinicos

En el seguimiento 8 pacientes (29%) sobrevivieron al retiro de prisma, de los cuales 37%

tuvieron recuperacion de la funcién renal. No se encontraron factores asociados a mortalidad.

DISCUSION

Nuestra investigacion buscaba como objetivo principal recabar datos epidemiolégicos de los
pacientes que se someten a este tipo de terapia, ya que en nuestro pais no se encuentran
reportes de este tipo, y a nivel mundial son pocos los reportes epidemioldgicos para poder
determinar los patrones de tratamiento que se siguen. Menos de un tercio de los pacientes
(23%) presentaban ERC mayor a Ill de manera premoérbida, y se ha demostrado que estos
pacientes cuentan con mayor riesgo de requerir hemodidlisis posteiror, sin embargo esto no
pudo corroborarse en nuestro estudio por el tamafo de la muesta y la falta de seguimiento

posterior.

Dentro de las causas de LRA que requieren TRRC pudimos comprombar que la sepsis y el
choque séptico son de las mas cominmente encontradas hasta en un 64.4% de los pacientes,
esto sugiere que debe ponerse mayor atencién y monitoreo en la deteccién y tratamiento de
sepsis como parte de una medida de proteccion renal, especialmente en pacientes de mayor

riesgo como lo son los nefropatas cronicos como mencionado previamente.

Es importante destacar, que como se ha mencionado en estudios epidemiolégicos previos, el
77% de los pacientes con LRA severa, son por causas multifactoriales, asociadas a fallas en

otro 6rgano, por lo que es dificil que las terpias enfocadas dierectamente al tratamiento de LRA



tengan un impacto mayor en el desenlace de los pacientes, ya que no se enconfan en tratar la

enfermedad de base sino a la expresion clinica y complicaciones de la LRA.

Los datos obtenidos en nuestro estudio fueron comparados con los datos proporcionados por la
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), quienes recomiendan el uso de terapia dialitica en
pacientes que presentan una disminucion en la tasa de filtracion glomerular con riesgo o
desarrollo de complicaciones clinicas como son el acumulo de toxinas o sobrecarga hidrica, en
la poblacién analizada el 90% de los pacientes tenian falla renal aguda, y el 85% del total una
LRA calsificada como AKI mayor a 2 (por elevacién de creatinina o disminucién de volumen
urinario), la mayor parte de los pacientes ya habian presentado complicaciones clinicas de la
LRA, como lo son la acidosis metabolica en el 64%, sobre carga de volumen clinicamente
aparente en el 46% de pacientes, asi como acumulacién de toxinas, como nitrdgeno de urea
serico arriba de 60 mg/dl en el 10.7%, e hiperkalemia en el 8.8%,. ElI 100% de los pacientes
requirieron previo al inicio de TRRC uso de aminas vasoacitvas, lo cual se interpreto como
inestabilidad hemoné&mica. En mas del 80% de los casos la disminucién de volimenes urinarios
es un detonante para evaluar el inicio de soporte renal, lo cual sugiere un madida importante

por el cuerpo medico para eviar la sobrecarga excesiva de volumen y la uremia.

Como parte de la evolucién se analizo la dosis recibida la cual fue de un promedio de 35ml+/-
7.3/hr, la cual no se pudo comparar con la prescrita por falta de informacién en los expedientes
clinicos, ya que en estudios previos existen datos discordantes en cuanto a dosis prescrita
contra dosis recibida, actualmente no existen estudios que demuestren disminucion de
mortalidad con aumento de la intesnidad en la TRRC, sin embargo es recomendacion de

experto utilizar dosis entre 20-35 ml/hr.

Nuestro objetivo secundario también fue describir las complicaciones y desenlaces de los

pacientes. Pudimos observar que la combinacion de estancia intrahospitalaria en UTIl y



necesidad de manejo de terpia sustitutiva renal define a un gurpo de pacientes con un
pronostico muy pobre, como se demostré en nuestro estudio en donde la mortalidad fue del
70%, lo reportado en la literatura ha sido siempre mayor al 50%, se deduce que estos
pacientes tienen un alto indice de mortalidad, y de comorbilidad ya que todos contaban con un
puntaje de severidad alto el como se corroboro con el puntaje de APACHE II, con un promedio
al ingerso a terapia intesiva de 20 +/- 11, con una mortalidad incluso similiar a la del en
sindrome de diestres respiratorio, en la cual se enfocan muchismos mas estudios e

intervenciones terapéuticas en nuestro pais.

Otra medida importante de desenlace fue el desenlace de la funcion renal en los pacientes
sobrevivientes o en los pacientes que lograron reitrarse del sopote renal continuo. Posterior al
retiro de TRRC el 63% de los pacientes requirieron tratamiento con hemodalisis intermitente, y
37% se mantuvieron libres de terapia de reemplazo renal, lo cual comparado con otras
cohortes reportadas ( 18-35%) fue un porcentaje elevado, sin embargo cabe destacar que no

se llevo seguimiento mayor a un mes a los pacientes posterior al retiro de TRRC.

CONCLUSIONES

En conclusion podemos decir a pesar de ser pacientes con alta mortalidad, los datos obtenidos
en nuestra unidad de terapia intensiva, son consistentes con aquellos reportados fuera de
nuestro pais, sin embargo se requieren estudios posteriores con mayor numero de pacientes
para obtener mayores datos epidemioloigcos incluyendo caracteristicas de pacientes,
complicaciones metabdlicas y mayor seguimiento posterior a su egreso para evoaluar el
“desenlace renal”. Actuelmente en dierefetes unidades intensivas dentro de nuestro paise se
esta implementando el mayor uso de TRRC, por lo que se espera que esto sea posible en los

siguientes afios.
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