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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La lesién renal aguda (LRA) es un complicacion frecuente en pacientes
criticamente enfermos, asocia con aumento de morbilidad y riesgo de
muerte.(1) La terapia de soporte renal que se entiende como una serie de
medidas implementadas para prevenir el mayor deterioro de la funcién renal,
facilitar la recuperacién y suplir las deficiencias transitorias o definitivas de la
pérdida de la funcionalidad.(2)

Las terapias de reemplazo renal continuo (TRRC), en su mayoria
hemodialisis venosa-venosa continua (CVVHD) y hemodialisis intermitente
(IHD), se han utilizado como puentes para permitir la recuperacion de la funcion
renal y mejorar la supervivencia.

No solo se han utilizado estas modalidades terapéuticas en el tratamiento de
la LRA, sino que también se han utilizado para tratar otros tipos de
emergencias que ponen en peligro la vida, independientemente de la funcién
renal, como intoxicacion, hipotermia accidental y desorden metabdlico
profundo. Si bien CVVHD e IHD tienen ventajas y desventajas especificas,
varios metanalisis no han demostrado una clara ventaja de una modalidad
sobre la otra para mejorar la supervivencia. La seleccion individual de
pacientes basada en el estado clinico debe determinar la eleccion del médico
de la modalidad de tratamiento. (3)

La LRA se define como el compromiso subito de la funcién renal (horas a
dias) con la acumulacién de productos de desecho nitrogenado, alteraciones
hidroelectroliticas, oligo-anuria y alteraciones del equilibrio acido-base.

De acuerdo con la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
group, define LRA segun los siguiente criterios:

e Incremento de creatinina sérica (Crs) mayor o igual a 0,3 mg/dl
dentro de las 48 horas de iniciacion del cuadro.

e Incremento de creatinina sérica (Crs) mayor de 1,5 veces del valor
basal conocido o sospechado, que se produce dentro de los
primeros siete dias de iniciado el cuadro.

e Diuresis menor de 0,5 mL/Kg/hr en menos de 6 horas

Con el objetivo de facilitar la deteccién precoz de LRA y la graduacién de su
gravedad, en el 2004 la Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) formulo los
criterios RIFLE, que brindan un enfoque destinado a valorar, por un lado, el
grado de disfuncion en tres niveles:

(R: riesgo, I: injuria, y F: falla), los que estdn sujetos a la magnitud del
incremento de la Crs, disminucion del filtrado glomerular y disminucién de
volumen de uresis por unidad de tiempo , por otro lado en enfoque que se
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centra en dos medidas de evolucion de la funcién renal (L: pérdida y E:
enfermedad renal terminal) en funcidn del tiempo de dependencia de terapia de

reemplazo renal.

GFR Criteria*

Increased SCreat x 1.5 or

Risk GFR decrease >25%

Increased SCreat x 2
Injury or GFR decrease
>50%

Failure

Loss

ESKD

Increased SCreat x 3
GFR decrease 75%
OR SCreat =4 mg/dl

Acute rise =0.5 mg/dl

Persistent ARF** = complete loss
of kidney function >4 weeks

End Stage Kidney Disease
(>3 months)

Urine Output Criteria

UO <.5 mlkg/h
x 6 hr
High
Sensitivity
UO <.5 mikg/h
x12hr

UO<3mikgh &

x 24 hror 3
Anuria x 12 hrs g’

High
Specificity

Figura 1 .- Clasificacion de RIFLE

Filtrado glomerular Diuresls

Incremento de la Crs = 0,3 mg/dL o

aumentodelaCrsx1,5a2
AumentodelaCrsx2a3

AumentodelaCrsx3o

Crs > 4 mg/dL con aumento agudo > 0,5 mg/dL o

requerimiento de TRR

< 0,5 mLkg/'hora
=6h

< 0,5 mL%g'hora
{solo mayor) =12 h
< 0,3 mLkg'hora x
24ho

anuriax 12 h

Figura 2.- Clasificacion de AKIN

En el 2012 lo diferentes estadios de gravedad se incluyeron en la
clasificacion de KDIGO(Figura 3). Para aplicar estos criterios se debe tener
en cuenta el valor de referencia la concentracion de creatinina mas baja
registrada dentro de los ultimos tres meses del evento. Si no se cuenta con
un valor basal de Crs, debe estimarse con una tasa de filtrado glomerular
calculado con la ecuacion Modification of Diet in renal Disease (MDRD),
asumiendo un valor basal de 75ml/min por 1,73m2 para el sexo, larazay la

edad.

Incremento de la Crs = 0,3 mo/dLo

aumentodelaCrsx1,5a1,9
AumentodelaCrsx2a 29

AumentodelaCrsx 30
Crs>4mogfdL o
requerimiento de TRR

<05mlL'kghorax6alzh

<05mlL'kagh =12h

<03mL'koh>=24ho
anuria =12 h

Figura 3.- Criterios KDIGO
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Se recomienda no utilizar en forma aislada la Crs o la urea sérica como
marcador de la funcidn renal en pacientes criticos, ya que estos marcadores se
detectan tardiamente, recién a las 48-72 horas y estan influenciados por
factores no renales como deshidratacion, disminucion de masa muscular,
hemorragia, uso de esteroides y drogas que compiten con la Crs por su
secrecion tubular.

Los grupos de investigacion de ADQUI y AKIN trabajaron para obtener
una clasificacion y propusieron las escalas RIFLE y AKIN, ambas
clasificaciones se han comparado y los resultados en cuanto a mortalidad son
similares entre ambos métodos y tienden a aumentar a medida que avanza la
gravedad de la insuficiencia renal aguda. AKIN, a diferencia de RIFLE, requiere
dos mediciones de creatinina en un lapso de 48 horas para establecer el
diagnostico de lesion renal aguda. (4)

Esta limitacion propicid que los investigadores centraron atencién en nuevos
biomarcadores como Cistatina C, NGAL, TIMP2, IGFBP con el objetivo de
efectuar un diagnostico precoz en la etapa de mayor riesgo de LRA propuesto
por P. Murray y Cols.(Figura 4)(5).

Las etapas
definidas por _
creatinina y Complicaciones
diuresis son
subrogantes
VFG
Normal < indremento Dafio LVFG IRA Obita
del riesgo
Dafic
Antecedentes iﬁ?ﬂg‘:i
Etapa |nterme|l:gt|; KV @ L1,
Evolucian son subrogantes

Figura 4.- Modelo conceptual de LRA

Por el momento ninguno de los biomarcadores reune todas las caracteristicas
del marcado ideal y el diagndstico temprano de LRA.

Indicacion de terapia de reemplazo renal

La indicaciéon del inicio de terapia de reemplazo renal continua no esta
del todo clara; la indicacion precisa de este método es ante una situacion
clinica que requiere que se corrija el funcionamiento renal, por tanto, la decisién
de en qué momento se iniciara sera tomada por los médicos de terapia
intensiva. Sin embargo, donde se analizé el inicio temprano de la terapia de
reemplazo renal continua, se encontr6 mayor beneficio al iniciar el
procedimiento de manera temprana. Las indicaciones absolutas son: acidosis
metabdlica severa, sobrecarga hidrica resistente a diuréticos, intoxicaciones
susceptibles de curarse, las alteraciones electroliticas graves y que el paciente
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se encuentre hemodinamicamente inestable. Al tomar en cuenta las escalas
AKIN Y RIFLE, Canseco y su grupo, en 2010, iniciaron la terapia en estadio | y
F de RIFLE, equivalente a los estadios 2 y 3 de la escala AKIN, se observd
respuesta adecuada a la depuracion y estabilidad clinica.(6)

Las indicaciones de TRRC son: Acidosis grave pH < 7.0, Uremia severa
asociada con neuropatia, miopatia, encefalopatia o pericarditis, hipervolemia
edema pulmonar por congestion, edema abdominal asociado con oliguria o
anuria en conjunto con alteracién electrolitica, intoxicaciones, medio de
contraste, rabdomiolisis y resto de compuestos dializables.

Modalidades de terapia de reemplazo renal

Las distintas modalidades cumplen con diferentes funciones que rigen
procedimientos de depuracion o filtracidén sanguinea. Esto se logra mediante
tres mecanismos fundamentales: Difusion, Conveccion y adsorcion.

Difusion: La depuracion se produce por un gradiente electroquimico, el
soluto difunde a través de una membrana semipermeable por el movimiento
Browniano de las moléculas proporcional a su energia cinética e inversamente
proporcional a su tamafio. A menor peso molecular y mayor gradiente mas
eficiente sera la remocion de las moléculas. El gradiente es mantenido por el
arrastre de las moléculas trasferidas a través de la membrana por un flujo
constante, la depuracion también es proporcional al tamafio de la superficie de
la membrana utilizada expresada como el coeficiente de area de trasferencia
de masa. La difusién dependera del tamafio de la molécula, su gradiente de
concentracion y las caracteristicas de la membrana.

Conveccion: Las moléculas del soluto son removidas, por arrastre como
el solvente, en la misma concentracion que se hallan en el plasma. El efluente
resultante se denomina ultrafiltrado (UF) y la magnitud de su volumen estara
determinada por la permeabilidad de la membrana al solvente denominada
coeficiente de ultrafiltracién (Kuf) y la presion generada a través de esta. La
eficiencia de este mecanismo depende del tamano y caga eléctrica del poro de
la membrana utilizada, de la molécula que se desea depurar y del volumen de
fluido removido, el que puede modificarse variando la presién hidrostatica
aplicada a través de membrana (presion de filtracion).

Adsorcion: proceso por el cual los atomos, iones o moléculas son
atrapadas o retenidas en la superficie de un material. Este depende de las
caracteristicas individuales de la membrana utilizada.
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Toxinas

Los metabolitos o toxinas que se producen en la LRA se clasifican segun
el tamano de las moléculas siendo pequefias (<500 Da), medianas (500-
5000Da) y grandes (>5000Da). El tamafio de la molécula determinara el
meétodo utilizado para su depuracion, por ejemplo moléculas de bajo peso
molecular no unidas a proteinas se pueden depurar por difusion, sin embargo
moléculas pequefas unidas a proteinas y moléculas superiores a 500 Da
requeriran métodos como conveccion o adsorcion para poder ser extraidos del
organismo.

El coeficiente de trasferencia de masa intracompartimental (Kc) determina la
capacidad de depuracidon, en este sentido moléculas pequehas son de rapida
depuracion, mientras las de tamafo grande son de depuracion lenta. La
depuracion de urea y creatinina como marcadores de pequefias moléculas
dependen principalmente de difusion y son facilmente depuradas por todas las
modalidades de hemodidlisis y mas limitada con hemofiltracion.

Modalidades de terapia de reemplazo renal
Las TRR pueden clasificarse siguiendo diferentes criterios:

e Duracion: Intermitentes
Prolongas, lentas o de baja eficiencia (SLED)
Continuas
e Mecanismo de depuracién de moléculas:
Difusivas
Convectivas
Adsortivas
Mixtas (Hemodiafiltracion)
e Tamafo y selectividad del poro de la membrana
Bajo flujo (HD convencional), moléculas con tamafo menor a
5000Da.
Alto flujo: membranas de alta permeabilidad

A pesar de los esfuerzos previos de armonizacién, la terminologia utilizada
para describir los diferentes aspectos y modalidades de la TRRC es a menudo
confusa. Se organizé una conferencia de consenso sobre la terminologia de
TRRC para desarrollar definiciones comunes de los componentes, técnicas y
operacion de las maquinas y plataformas utilizadas para terapias
extracorpdreas agudas.(7)

La terminologia utilizada para los distintos conceptos que involucran la TRRC
se definen de la siguiente manera:
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Ultrafiltrado: Se llama asi al fluido recogido en la bolsa distal al hemofiltro,
es decir, la cantidad de agua eliminada del plasma circulante de la sangre;
ésta forma parte del volumen de efluente. En algunos sitios se le conoce
como extraccion.

Liquido de dialisis o dializante: Fluido que se instala en contracorriente
del filtro de la sangre. Liquido efluente: Es la suma del liquido dializante
mas el ultrafiltrado.

Liquido de sustitucion o de reinyeccion: Es el fluido que se instala antes
del filtro o después de éste para reemplazar el volumen de ultrafiltrado.

La terapia de reemplazo renal continua tiene cuatro modalidades que pueden
usarse en diversas enfermedades y diversos escenarios clinicos:

e Ultrafiltracion lenta continua

¢ Hemofiltracion venovenosa continua

e Hemodialisis venovenosa continua

¢ Hemodiafiltracion venovenosa continua.

Ultrafiltracién lenta continua.

En esta modalidad la principal utilidad reside en poder controlar el balance
hidrico de los pacientes, como en la sobrecarga hidrica. En esta técnica no
hay liquido de sustitucidn ni reemplazo porque el objetivo primordial es
retirar el exceso de volumen.

Hemofiltracion venovenosa continua (HFVVC)

Esta modalidad consiste en hacer pasar el flujo de sangre a través de un
filtro de alta permeabilidad hidraulica. EI mecanismo que se utiliza es el
convectivo. Es decir, se transporta agua y solutos a través de un filtro al
ejercer una presion, que esta dada por bomba de rodillos (circuito
venovenoso). En esta variante de terapia el ultrafiltrado es mayor a las
pérdidas del paciente, por tanto, se necesitara liquido de sustitucion.(8)

Hemodialisis venovenosa continua (HDVVC)

En esta modalidad se usa la difusion como principal fuente de mejora del
fluido tratado, éste consiste en hacer pasar un flujo lento del dializante a
contracorriente del flujo sanguineo, consiguiendo asi la difusiéon de
moléculas de pequefo tamano. En este método no se necesita de liquido
de reinyeccion.(8)

Hemodiafiltracion venovenosa continua. (HDFVVC)

Esta modalidad combina los beneficios de hemodialisis venovenosa
continua + hemofiltracion venovenosa continua, es decir, se utilizan dos
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métodos de reemplazo renal, la conveccién y la difusion. Con esta
combinacion pueden eliminarse particulas de mayor peso molecular (> 1000
Da), como es el caso de insuficiencia renal inducida por trauma. Al utilizar
esta modalidad es necesaria la reinyeccion para conseguir el adecuado
equilibrio de fluidos. (9)

La eleccion de la terapia se basa en el estado clinico del paciente, la
disponibilidad de medios y equipo, tomando en cuenta que la distintas técnicas
no son excluyentes entre si, sino complementarias. Aunque el inicio temprano
de la TSR no se asocia claramente con el beneficio, evitar o retrasar la TSR se
asocia con una mayor mortalidad y un aumento de la estancia hospitalaria / en
la UCI. Sobre la base de estos datos, actualmente no se puede proporcionar
una guia clara sobre cuando iniciar el RRT. Ademas, los términos RRT
'temprano' y 'tardio' son subjetivos y no hay una definicién de referencia.

Dosis

La dosis de TRR es equivalente a la dosis normalizada de terapia administrada
al paciente. En el pasado, la TRR se realizaba en gran medida con dosis
insuficientes en pacientes en estado critico. Sin embargo, desde el ensayo
histérico del grupo de Vicenza en 2000 (10), se ha utilizado apliamente una
dosis de 35 ml / kg por hora, con una tendencia a aumentar las dosis en
pacientes con sepsis (11).

Dos grandes ECA multicéntricos, la Evaluacion Aleatoria del Nivel Normal
versus Aumento de Reemplazo Renal (RENAL) y los estudios de ATN (12-13),
mostraron que el aumento de la intensidad del RRT no se asocié con mejores
resultados en los pacientes. Como consecuencia, la "dosis normal"
recomendada ahora esta en el rango de 20 a 30 ml / kg por hora para terapias
continuas. Esta observacion no significa que los pacientes individuales pueden
no beneficiarse de dosis mas altas cuando hay estados hipercatabdlicos o
sepsis.

Cuando suspender la terapia de reemplazo renal continuo

La TRRC se puede detener cuando hay una mejora suficiente en la funcién
renal, pero la forma en que esto se puede evaluar mientras el paciente todavia
esta recibiendo RRT sigue sin estar clara. La practica actual sugiere medir la
produccion de orina y los niveles de creatinina sérica con una dosis constante
de CRRT vy calcular el aclaramiento de creatinina enddogena utilizando las
concentraciones de creatinina tanto en orina como en suero. Las decisiones de
demorar o detener la proxima sesion de RRT pueden ser mas faciles para los
tratamientos intermitentes.
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Los estudios de observacién han demostrado que el predictor mas significativo
de la terminacion exitosa de la TRRC es la produccion de orina (14). Una
produccion de orina de mas de 400 ml / dia es un valor de corte razonable, que
da como resultado una clasificacién correcta en el 79% de los pacientes
(15). No es sorprendente que esta capacidad predictiva pueda verse influida
negativamente por el uso de diuréticos. Sin embargo, la respuesta inducida por
furosemida en pacientes sin recuperacion inmediata de la funcién renal dentro
de las 24 horas posteriores al cese de la TRRC puede ayudar a predecir la
eventual recuperacion renal (16).

Las maquinas RRT actuales presentan multiples componentes integrados, que
incluyen bombas de cuatro a cinco rodillos, de tres a cuatro basculas
integradas, de cuatro a cinco capsulas de presién, deteccion de aire confiable,
bombas integradas para infusion de heparina o citrato / calcio, ultrafiltracion y
varias alarmas de seguridad. Se ha realizado un esfuerzo considerable para
proporcionar una interfaz facil de usar, rangos de error limitados y la posibilidad
de descarga / integracién de datos en registros de salud electronicos. Las
nuevas maquinas a menudo son mas una plataforma para multiples técnicas
que un simple monitor de dialisis.

Circuito extracorporeo

Las terapias extracorporeas ahora se administran exclusivamente a
través de catéteres venosos de doble luz. Con pocas excepciones, el flujo de
sangre esta garantizado por una bomba de rodillo peristaltico. Las presiones
del circuito se monitorean constantemente en cada parte del circuito (pre-
bomba o presién de acceso, pre-filtro, efluente). Ademas, la maquina calcula la
caida de presion y las presiones transmembrana para controlar el proceso de
coagulacion del filtro. El aspecto mas importante de la permeabilidad del filtro
es el proceso de polarizacion por concentracion, que es la acumulacién de
particulas (principalmente de naturaleza proteica) en la parte interna de la fibra
hueca que conduce a una disminucidén progresiva de la permeabilidad y el
rendimiento de la membrana (17, 18). Las posibles soluciones para reducir la
coagulacion del filtro y el deterioro de la permeabilidad de la membrana son la
maximizacion de la tasa de flujo sanguineo (Qb) y la optimizacién de la relacion
de ultrafiltraciéon a flujo de sangre (porcentaje de la fraccion de filtracion (FF))
para la posdilucion. Hoy en dia, los valores de Qb de mas de 200 ml / minuto
son facilmente alcanzables y se recomiendan porcentajes de FF de menos del
20%. Otras estrategias, como los cambios en la estructura de la fibra (diametro
interno) y en la geometria del filtro (longitud y numero de fibras), dependen del
fabricante.

El acceso vascular es un determinante particularmente importante de la
calidad de la RRT (19). Un gran ensayo encontré que los sitios yugular y

16



femoral eran equivalentes en términos de complicaciones infecciosas; sin
embargo, la insercion de la vena yugular puede ser preferible en pacientes
obesos (20). La insercidn en la vena yugular izquierda se ha asociado con
mayores tasas de disfuncion del catéter en comparacion con la vena yugular
derecha o las venas femorales (21).

La insercion mas profunda de los catéteres yugulares con posicionamiento
en la auricula derecha tiene una ventaja en términos de vida util del filtro y
puede estar asociada con un mejor rendimiento (22). Las venas subclavias
deben evitarse cuando sea posible, ya que existe el riesgo de trombosis que,
en caso de no recuperaciéon, puede poner en peligro la colocacion de fistulas
arteriovenosas para dialisis cronica. EI diametro del catéter deberia ser
idealmente alrededor de un tercio del diametro de la vena para minimizar la
trombosis de los vasos. Se recomienda la colocacion de catéteres con
ecografia.

Los accesos vasculares recomendados son la via venosa femoral y la vena
yugular derecha (la principal) seguida de la vena yugular izquierda, siendo la
ultima opcidén el acceso subclavio, se prefiere un catéter de doble lumen que
mida 11-12 Fr para cada lumen.(23)

La anticoagulacion del circuito del equipo es necesaria porque la trombosis
del filtro ocasiona el funcionamiento inadecuado y mas costos para la terapia
sustitutiva. Una vez que la sangre entra en contacto con el circuito se activan
los sistemas de coagulacion. Las alternativas son administrar heparina no
fraccionada a dosis de 40 Ul/kg en bolo seguida de una infusion de 5-15
Ul/kg/h, tomando como control TTPA con intervalo 1.5-2 veces del valor normal
(35-45 seg). Los pacientes que cumplan los siguientes criterios pueden no
requerir terapia de anticoagulacion: 1)plaquetas< 70,000, 2) TTPA > 65
seg, 3)INR > 2, 4)coagulacion intravascular diseminada, 5)hemorragia
espontanea mayor.(24)

El tratamiento antibiético temprano y adecuado es crucial en pacientes
criticamente enfermos con signos y sintomas de infeccion. EI LRA altera la
eliminacion de antibioticos, lo que lleva a la acumulacion de farmacos y el uso
de TRRC puede modificar aun mas la farmacocinética de los antibidticos. Sin
embargo, las recomendaciones actuales sobre la dosificacion de antibiéticos
durante la TRRC se basan en estudios que incluyeron un nimero limitado de
pacientes, que tenian diferentes criterios de inclusion / exclusion, y que
incluyeron pacientes que recibieron diferentes tipos de terapia. La tasa de flujo
del efluente fue el factor predictivo mas confiable de la eliminacién de
antibioticos en pacientes en estado critico, y es posible que se requieran
regimenes de dosis mas altas en este tipo de pacientes, en particular para
cepas poco susceptibles. Sin embargo, esta estrategia también puede
asociarse con niveles muy altos de farmacos en la fase tardia de la terapia, con
el desarrollo potencial de efectos secundarios relacionados con los
farmacos. Por lo tanto, cuando sea posible, las concentraciones de antibiéticos
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deben medirse en pacientes sometidos a TRRC y programas de dosificacion
adaptados al paciente individual.(25).

2. JUSTIFICACION.

No existe una estandarizacién internacional de prescripcion de terapia
de reemplazo renal continuo, al momento en la unidad se utilizan pautas
para prescripcion, sin embargo no existe un protocolo oficial en la
unidad.

3. OBJETIVOS
General:

- Describir las pautas de prescripcidon de la terapia de reemplazo renal
continua en la unidad de cuidados intensivos del hospital Juarez de
México.

Especificos:

- Describir perfil epidemiolégico de los pacientes con terapia de
reemplazo renal continuo.

- Indicaciones de terapia de reemplazo renal continuo

- Duracion de terapia de reemplazo renal continuo

- Complicaciones

- Balance hidrico al ingreso y relacion con patologia de base

- Prondéstico y desenlace

4. METODOLOGIA
4.1 Diseino de investigacion:
Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.
4.2 Definicion de poblacion:

Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos (Unidad médico-quirurgica de
9 camas), Hospital Juarez de México.
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Tiempo: Base de datos de 1 de enero 2017 a 31 de diciembre 2018.

Poblacion y muestra: Muestra por conveniencia. Hombres vy
mujeres mayores de 18 afos, ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Juarez de México.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos que recibieron terapia de reemplazo
renal continua.

Criterios de exclusion:

- Pacientes obstétricas.

Criterios de eliminacion:

- Expediente incompleto o sin registro de variables.

4 .3 Definicion de variables:

Variable Descripcién Unidades Tipo
Edad Afos cumplidos al dia | Afios Cuantitativa, discreta
de la admisién a UCI
Sexo Masculino/femenino NA Cualitativa, nominal
Lesion renal aguda Pérdida rapida de la | Si/No Cualitativa, nominal
capacidad renal para
eliminacion hidrica y de
solutos.
Enfermedad renal | Alteracién estructural y | Si/No Cualitativa, nominal
crénica agudizada funcional renal
establecida con répido
deterioro.
Balance hidrico de | Relacion entre ingreso y | Litros Cuantitativa, continua.
ingreso. egreso de volumen en
tiempo determinado.
Indicacién de TRRC Condicién generada para Cualitativa, nominal
uso de TRRC
Dosis de TRRC ml por kilo de peso | ml/kg Cuantitativa, continua
utilizados para calculo
de terapia
Flujo Velocidad de bomba | ml/min Cuantitativa, continua
sanguinea
Pre filtro Liquido de sustitucion mi Cuantitativa, continua
Post filtro Liquido de dialisis ml Cuantitativa, continua
Ultrafiltrado Cantidad de extraccion | ml Cuantitativa, continua
de liquidos.
Duracién TRRC Tiempo de conexion Horas Cuantitativa, continua
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5. Técnicas, instrumentos y recoleccion de la informacién.

Se revisaron los expedientes de pacientes ingresados a la UCI del
Hospital Juarez de México durante el periodo 1 enero 2017 a 31
diciembre 2018, que cumplan los criterios de inclusion al estudio, cuya
informacion se recolecto en una base de datos. Se obtuvieron variables
demograficas y parametros de prescripcion de terapia de reemplazo
renal: edad, sexo, diagnostico de ingreso, balance hidrico, indicacidon de
TRRC, dosis, flujo, pre filtro, post filtro, ultrafiltrado y duracion.

6. Analisis estadistico.

Se realizo la captura de datos en hojas de calculo por Microsoft Excel y
consecutivamente su procesamiento estadistico con el software SPSS
mediante tablas de contingencia para analizar la asociacién entre
variables.

Se obtuvo un total de 21 pacientes durante el periodo establecido segun
los criterios de seleccion del protocolo, se determind el delta de
plaquetas durante la TRRC y se correlaciond con el tiempo de duracion
de la TRRC, obteniendo r2 de Pearson = 0.1557; se correlacion6 por
Pearson la duracién de la TRRC y el balance hidrico, obteniendo r2 =
0.0349.

7. Resultados.

Se incluyeron un total de 21 pacientes, con requerimiento de TRRC,
durante el periodo 1enero 2017 -31 diciembre del 2018 en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Juarez de México, mayores de 18 afos,
con un promedio de edad de 49 afios (Grafico 1).
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FEMENINO

MASCULINO

Grafico 2.- Distribucion de Género

De los pacientes incluidos en el estudio 71,4% fue de género masculino,
mientras que el género femenino se encontro en el 28,6%.

INDICACION INICIO TRRC

INTOXICACION

%

LRA AKIN II
33%

Grafico 3.- Indicacion inicio TRRC

El inicio de la TRRC se indicé en pacientes con enfermedad renal crénica
agudizada 24%,, lesion renal aguda AKIN Il 33%, lesion renal aguda AKIN Il
38% e intoxicacion 5%.
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Grafico 4.- Correlacion balance hidrico

El balance de ingreso se relaciond con el tiempo total de horas de prescripcion
de la terapia de reemplazo renal con un balance promedio de 3099 Litros y
duracién de terapia de 117 horas.

TERAPIA DE INICIO

10 9

HEMODIALISIS HEMOFILTRACION IGUAL

Grafico 5.- Terapia de eleccidn al inicio de TRRC

La modalidad de inicio de eleccién fue HDFVVC en todos los pacientes, segun
el estado clinico se eligié el predominio del tipo de terapia entre hemodialisis y
hemofiltracién, siendo de predominio hemofiltracion, relacionado directamente
con el balance hidrico de ingreso.
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PREDOMINIO TERAPIA
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24%
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Grafico 6.- Eleccidn de terapia en inicio en hemofiltracion

La eleccion de la terapia estuvo determinada por alteracion hidroelectrolitica,
proceso inflamatorio y sobrecarga, siendo de eleccién durante el inicio
mantener igual predominio de terapia (Grafico 6), la cual posteriormente se
modificé por estado clinico y saturacién de filtro.
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Grafico 6.- Eleccion de filtro

La eleccion de tipo de filtro estuvo determinada por el porcentaje de superficie
de intercambio de filtro, alteraciones en la coagulacion o trastornos hematicos
que modifiquen el uso de heparina y la disponibilidad del tipo de filtros en la
unidad.
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Grafico 7.- Correlacion numero de plaquetas con horas de TRRC

No hay correlacion entre la duracion de la TRRC y el consumo plaquetario, se observa
una discreta tendencia a elevar las plaquetas en relacidon a mayor duracion de la
TRRC.
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8. Discusion

La terapia de reemplazo renal continua es ser un procedimiento seguro y
eficaz en pacientes criticamente enfermos y con inestabilidad hemodinamica
que requieren hemodialisis para mantener el equilibrio hidroelectrolitico y de
sustancias que pudieran perjudicar la evolucion del paciente. Esta terapia
permite en forma dinamica modificar, de acuerdo con el estado clinico y
bioquimico del paciente, los parametros del equipo para obtener los resultados
deseados. Esta investigacion busca establecer cuales son los parametros
utilizados en la unidad para prescripcidon y su resultado en pacientes criticos,
para determinar un modelo de prescripcion instaurada.

De acuerdo con las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en
el estudio 71,4% fue de género masculino, mientras que el 28.6%
correspondio al género femenino y la edad promedio fue de 49 afios para los
dos géneros.

En la literatura internacional se reporta el uso de TRRC en pacientes
criticamente enfermos que han desarrollado LRA AKIN Il (13) similar a lo
encontrado en nuestro estudio, en el que se documenté que el 38% de los
pacientes con uso de TRRC presentaron LRA AKIN IlI, el 33% LRA AKIN I, el
24% ERCA y el 5% intoxicaciones.

El balance positivo en pacientes criticos se relaciona con aumento de la
mortalidad, requerimiento de terapia de reemplazo renal y mayor horas de
estancia en unidad de cuidados intensivos, en este estudio no se relaciono el
balance global al ingreso a UCI con el numero total de horas de TRRC, con un
balance promedio de 3099 litros y 117 horas de total de la terapia.

La eleccion de la modalidad de terapia de reemplazo renal se basa en el
estado clinico del paciente, en donde determinamos el requerimiento segun
predominio de hemcdfiltracién, hemodialisis o la combinacion de las mismas,
siendo esta ultima la eleccion para todos los pacientes del estudio.

En conjunto la determinacion del predominio de la modalidad fue hemofiltracion
en el 52,38%, esto relacionado principalmente con el balance positivo en el
momento del ingreso a la unidad de cuidados intensivos, mientras que
predominio de hemodialisis fue 33,33% y una terapia combinada fue del
14,29%.

El inicio de la terapia estuvo determinada por alteracion hidroelectrolitica,
proceso inflamatorio y sobrecarga, siendo la terapia de eleccién durante el
inicio mantener igual predominio tanto en prebomba como en post bomba
siendo estos el 62% del total de pacientes, sin embargo diferentes patologias
llevaron a predominar el inicio de la terapia, tanto prebomba en el 24% y post
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bomba en el 14%, los cuales posteriormente se modificd por estado clinico y
saturacion de filtro, siendo estos parametros un cambio dinamico durante toda
la administracion de TRRC.

El tipo de filtro estuvo determinada por el porcentaje de superficie de
intercambio de filtro, alteraciones en la coagulacion o trastornos hematicos que
modifiquen el uso de heparina y la disponibilidad del tipo de filtros en la unidad,
con predominio el uso de filtro de alto flujo en 18 pacientes y filtro de
membrana tratada ST100 en 8 pacientes.

La anticoagulacion se mantuvo con base a infusion de heparina, salvo en los
casos en que se contraindicaba anticoagulacion por complicaciones descritas,
manteniendo control de tiempos de coagulacion y determinando el consumo
plaquetario, en el cual a diferencia de la literatura descrita, evidencié un menor
consumo plaquetario, el cual puede estar asociado a un inicio temprano de
TRRC y disminucién de citoquinas inflamatorias, logrando disminuir procesos
relacionados con la disfuncion plaquetaria.
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9. Conclusiones

La LRA y el requerimiento de TRRC en pacientes criticos es una de las
complicaciones mas frecuentes en la unidad de cuidados intensivos, por lo que
conocer marcadores y datos clinicos que permitan un diagndstico y abordaje

temprano son necesarios en la actualidad.

El inicio de la terapia la eleccion de la modalidad se basa en el estado clinico
del paciente, la experiencia del equipo médico, enfermeria y disponibilidad de

recursos a nivel institucional.

Las distintas técnicas no son excluyentes entre si, sino complementarias,
permitiendo realizar cambios en la prescripcion de acuerdo a los

requerimientos y cambios dindamicos en los pacientes criticos.

No hay correlacion entre la duracion de la TRRC y el consumo plaquetario, se
observa una discreta tendencia a elevar las plaquetas en relacion a mayor

duracion de la TRRC, esto parece ser significativo.

El balance hidrico no fue un determinante de la duracion de la TRRC, creemos
que depende mas de la tolerancia del paciente a la ultrafiltracién que al valor

neto de liquidos acumulados.

Son necesarios mas estudios controlados, aleatorizados y prospectivos con
una muestra mas amplia que analice la relacion entre el inicio temprano,
balance hidrico y eleccion de terapia con los resultados de morbilidad y

mortalidad en pacientes criticos.
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