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I N T R O D U C C I Ó N

Se en t iende  por  te rap ias  de  reempla -

zo  r ena l  con t i nuo  a  un  con jun to  de  es -

t ra teg ias  ex t racorpóreas  y  con t inuas  que

pe rm i t en  reemp laza r  va r i as  de  l as  f un -

c i o n e s  d e l  r i ñ ó n  ( e q u i l i b r i o  d e l  m e d i o

in te rno ,  e l im inac ión  de  res iduos  n i t r oge -

nados ,  e l im inac ión  de  tóx i cos  endógenos

y exógenos) .

Es ta  ac tua l i zac ión  sob re  l as  te rap ias

d e  r e e m p l a z o  r e n a l  c o n t i n u o  e n  p e d i a -

t r ía (TRRCP) se nutre de t res ver t ientes:

e l  a n á l i s i s  b i b l i o g r á f i c o ,  i n f o r m a c i ó n

ob ten ida  en  e l  P r imer  Curso  de  TRRCP

e n  O r l a n d o  ( E E . U U . )  d e l  2 2  a l  2 4  d e

jun io  de  2000  y  la  exper ienc ia  persona l .

L a  s e l e c c i ó n  d e  l a  m e j o r  t e r a p i a  d e

r e e m p l a z o  r e n a l  ( i n t e r m i t e n t e  o  c o n t i -

nua )  depende  de  muchas  va r i ab l es :  t a -

m a ñ o  d e l  p a c i e n t e ,  g r a v e d a d  d e  l a  e n -

f e r m e d a d ,  e s t a b i l i d a d  h e m o d i n á m i c a ,  s i

t iene o no un acceso vascular,  si  la cavi-

dad  pe r i t onea l  puede  usa rse  o  no ,  e l

e q u i p a m i e n t o  d i s p o n i b l e  y  l a  f a m i l i a r i -

dad de los médicos y  enfermeras con las

d ive rsas  moda l idades .

En es ta  ú l t ima década se  ha  avanza-

d o  m u c h o  e n  e l  c o n o c i m i e n t o  t e ó r i c o

s o b r e  l a s  i n d i c a c i o n e s ,  l a  o p o r t u n i d a d  y

l a  m o d a l i d a d  ( h e m o f i l t r a d o ,  d i á l i s i s  o

a m b a s ) .  T a m b i é n  s e  h a  a v a n z a d o  e n  e l

á rea  tecno lóg ica ,  de  ta l  fo rma que ex is -

t e n  v a r i a s  m á q u i n a s  q u e  f a c i l i t a n  l a

i m p l e m e n t a c i ó n  d e  l a  T R R C P ,  f i l t r o s  y

ca té te res  pa ra  d i fe ren tes  edades ,  so lu -

c iones  de  reemp lazo  o  d iá l i s i s ,  es t ra te -

g i a s  d e  a n t i c o a g u l a c i ó n ,  e t c .

Po r  ú l t imo ,  qu ie ro  des taca r  l a  impor -

t a n c i a  d e  r e a l i z a r  u n  a d e c u a d o  b a l a n c e

en t re  e l  bene f i c i o  (me jo r ía  ca rd io r res -

p i r a t o r i a ,  n u t r i c i ó n ,  e l i m i n a c i ó n  d e  t ó x i -

cos  endógenos  o  exógenos ,  e tc . )  y  e l

cos to  ( invers ión  en  recurso  humano,

máqu inas ,  f i l t r os ,  r i esgos  pa ra  e l  pa -

c i e n t e )  q u e  i m p l i c a  u t i l i z a r  l a s  T R R C P .

N o  b a s t a  c o n  c o n o c e r  l a  t é c n i c a  n i  p o -

seer  l a  maqu ina r ia .  Las  TRRCP deberán

s e r  u n  m é t o d o  p r o p o r c i o n a l  a  l a  r e a l i -

dad  de l  pac ien te ,  de  su  fami l i a ,  de l  g ru -

po  méd ico  t ra tan te  y  de  los  recu rsos

d i s p o n i b l e s . 1

BASES FISIOLÓGICAS DE LA

TERAPIA DE REEMPLAZO

RENAL CONTINUO

Entre las técnicas de TRRC, cuando se

habla de hemofi l t ración se hace referencia

al pasaje de la sangre a través de un filtro.

Se  ob t iene  un  u l t ra f i l t rado  a l  t i empo que

se reponen so luc iones de reemplazo (an-

tes del f i l trado o después de él).

Ac tua lmen te  se  c l as i f i can  l os  so lu tos

d e  l a  s i g u i e n t e  f o r m a : 2

• solutos pequeños: <300 Da. Por ejemplo:

u rea ,  c rea t i n i na ,  am inoác idos .

• moléculas medianas: 500 a 5.000 Da. Por

e j e m p l o :  v a n c o m i c i n a ,  v i t a m i n a  B
12

,

i n u l i n a .

• proteínas de bajo peso molecular: 5 . 0 0 0  a

50 .000  Da .  Po r  e j emp lo :  c i t oqu inas .

• pro te ínas  g randes :  >50 .000 .  Po r  e j e m-

p l o :  a l b ú m i n a .

La convección es el mecanismo en jue-

go durante la hemof i l t rac ión y consiste en

la remoción de solutos junto con el  agua

en la cual  están presentes.  Como conse-

cuencia de ello, la composición electrolít ica

del ul traf i l t rado es similar a la plasmática.

El lo  ex ige membranas muy permeables a l

agua y  con poros lo  suf ic ientemente am-

pl ios como para permi t i r  remover solutos

de hasta 20 kD.  La depurac ión depende

de la tasa de ultrafiltrado y no del gradiente

de concent rac ión .
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Cuando  se  hab la  de  hemod iá l i s i s  con t i -

nua,  e l  agua del  p lasma es f i l t rada hasta un

v a l o r  p r e e s t a b l e c i d o  p a r a  l o g r a r  u n  o b j e t i -

vo ,  mien t ras  que e l  l íqu ido  de  d iá l i s is  a t ra -

v iesa  a  con t racor r ien te  e l  f i l t ro  a r ras t rando

las  sus tanc ias  que  se  qu ie ren  ex t raer .  La

d i f u s i ó n  e s  e l  m e c a n i s m o  d e  r e m o c i ó n  d e

so lu tos  de  l a  d i á l i s i s .  Po r  e l l a ,  e l  so l u to

a t rav iesa  una membrana desde un  lugar  de

mayo r  concen t rac ión  a  o t ro  de  meno r  con -

c e n t r a c i ó n .  S e  u t i l i z a n  m e m b r a n a s  n o  t a n

permeab les  a l  agua  y  con  po ros  más  pe -

queños .  As í ,  l a  d iá l i s i s  e l im ina  so lu tos  pe -

q u e ñ o s .

Desde e l  punto de v is ta  teór ico,  se pue-

de ap l i car  e l  mode lo  de  c iné t ica  de  la  u rea

para  la  cuan t i f i cac ión  y  p resc r ipc ión  de  las

TRRC en  l a  i nsu f i c i enc i a  r ena l  aguda . 3

Dado que la mayor parte del  catabol ismo

n i t r o g e n a d o  t e r m i n a  e n  u r e a ,  e l  r i t m o  d e

des t rucc ión  p ro te i ca  puede  re lac iona rse

c u a n t i t a t i v a m e n t e  c o n  l a  t a s a  d e  a p a r i c i ó n

d e l  n i t r ó g e n o  u r e i c o .

La  t asa  de  ca tabo l i smo  p ro te i co  (TCP)

se  ca l cu la  en  g ramos  po r  d ía ,  de  acue rdo

con  l a  s i gu i en te  f o rma :

TCP= 9,35 G + 11

Donde  G  es  l a  t asa  de  gene rac ión  de

n i t r ó g e n o  u r e i c o  e n  m g  p o r  m i n u t o  y  1 1

son  l os  g ramos  de  n i t r ógeno  conve r t i dos  a

o t ros  p roduc tos  f ina les  (amoníaco)  más  las

pé rd idas  po r  p i e l ,  ma te r i a  f eca l ,  e t c .  ( es te

va lor  es  para  adu l tos) .

La  TCP puede  co r reg i r se  pa ra  e l  t ama-

ño  de l  pac ien te  (nTCP)  y  exp resa r l a  en

gramos de proteína por kg de peso por día.

Pa ra  compensa r  l as  d i f e renc ias  de  t e j i do

adiposo,  se toma el  peso ideal :  agua corpo-

ral total (V) en l i tros es el espacio de distr i-

b u c i ó n  d e  l a  u r e a  d i v i d i d o  p o r  0 , 5 8 .

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

D a d o  q u e  e l  p a c i e n t e  e n  i n s u f i c i e n c i a

r e n a l  a g u d a  e s t á  h i p e r c a t a b ó l i c o  ( a  d i f e -

renc ia  de l  c rón ico) ,  la  nTCP var ía  de  1  a  4

g/kg/d  (2  a  3  veces lo  normal ) .  Es to  ob l iga

a  una  ag res i va  es t ra teg ia  de  TRRC y  de

sopo r t e  nu t r i c i ona l .

L a  d e p u r a c i ó n  d e  u r e a  d e p e n d e  d e  l a

estrategia de TRRC elegida.  Es así  como l a

h e m o f i l t r a c i ó n  s e  a c o m p a ñ a  d e  i n f u s i ó n

d e l  l í q u i d o  d e  r e e m p l a z o  d e s p u é s  d e l  f i l -

t ro ;  toda la  t ransferenc ia de so luto se rea l i -

za  po r  convecc ión .  Po r  l o  t an to  l a  depu ra -

c ión será :

K =  S . Q e f f
Donde  K  es  depu rac ión ;  S  es  e l  coe f i -

c i e n t e  d e  f i l t r a d o  ( c o c i e n t e  e n t r e  l a s  c o n -

cen t rac iones  de l  so lu to  en  e l  e f l uen te  y  l a

sangre) ;  Qe f f  e s  e l  f l u j o  d e l  u l t r a f i l t r a d o .

Pa ra  l a  u rea ,  e l  S  es  1 ;  po r  l o  t an to ,  l a  K

d e p e n d e  d e l  Qe f f .  D a d o  q u e  e l  Qe f f  n o

p u e d e  s u p e r a r  a l  2 0 %  d e l  f l u j o  s a n g u í n e o

( f racc ión  de  f i l t rac ión )  po r  e l  s i s tema a  f i n

de  ev i ta r  que  la  a l ta  concen t rac ión  de  p ro -

teínas y células tape el f i l t ro, la K es de 8 a

35  m l /m in  (adu l tos ) .

Si  se ut i l iza la predi lución se logra una K

mayor  dado que se pueden u t i l i zar  f racc io-

nes de f i l tración más elevadas a expensas de

mayor  apor te  de  l íqu ido  de  reemplazo .

En  l a  hemod iá l i s i s  con t i nua ,  l a  d i f us i ón

es el mecanismo de transferencia de solutos.

El  f lu jo  de l  d ia l izante es menor  que e l  san-

gu íneo ,  po r  l o  cua l  e l  e f l uen te  a l canza  un

equ i l i b r io  con  e l  so lu to ,  y  K  dependerá  de l

Qe f f .  La  K  osc i l a  en t re  20  y  40  m l /m in .

En  la  hemod ia f i l t rac ión ,  se  comb inan  la

convección y la d i fus ión;  se pueden lograr  K

de has ta  50  ml /min .  La  K depende de Qe f f .

Podemos suponer,  en la práct ica,  que en

3 a 4 días se logrará un valor estable de urea

con las  TRRC.

Desde  e l  pun to  de  v i s ta  ma temá t i co ,

podemos  dec i r  que

K= G/C

donde  C  es  l a  concen t rac ión  de  u rea

f i n a l  b u s c a d a .  D a d o  q u e  l a  g e n e r a c i ó n  d e

u rea  va r ía  en  e l  pac ien te  con  i nsu f i c i enc ia

renal  aguda,  se puede ca lcu lar  G por  ba lan-

ce de urea.

G=K (C1+C2/12)  –  P1  (C1-C2/10  d t )  –

C2(P1-P2 /6  d t )

Donde K es  la  depurac ión  horar ia ,  C  es

l a  c o n c e n t r a c i ó n  d e  u r e a ,  1  e s  i n i c i a l  y  2

final, P es peso corporal y dt es variación de

t i e m p o .

Para  p resc r ib i r  i n i c ia lmen te  la  “dos is ”

de  TRRC podemos  asum i r  un  h i pe rca tabo -

l i smo  mode rado  (nTCP)  de  2  g / kg /d  y  un

V de  0 ,6  de l  peso  (vo lumen de  d is t r ibuc ión

de  l a  u rea ) .  Es to  nos  l l e va  a  l a  s i gu i en te

e c u a c i ó n :

K= 1 ,2  (peso corpora l /C) .

S i  l a  C  f u e s e  d e  6 0  m g / d l  l a  e c u a c i ó n

f ina l  es  fác i l  de  recordar :

K=  2  (peso /100)  en  l / ho ra .

Así ,  un pac iente  de 80 kg neces i tará  un

Qe f f  d e  1 , 6  l / h o r a .
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MODALIDADES DE TERAPIA DE

REEMPLAZO RENAL CONTINUO4

Hemof i l t rac ión ar ter iovenosa (HFAV)

El f lu jo de sangre depende de la presión

a r te r i a l ,  de l  hema tóc r i t o ,  de l  d i áme t ro  y  e l

largo de los catéteres y  de la  res is tenc ia a l

f l u j o  d e l  f i l t r o  y  l a  t u b u l a d u r a .

Condic iones necesar ias para ut i l izar la:
1 . Acceso  a r te r i a l  d i spon ib le  y  de  ca l i b re

a d e c u a d o .

2 . La pres ión ar ter ia l  media debe ser  supe-

r io r  a  50 -60  mm Hg.

3 . La  p res ión  venosa  no  debe  es ta r  mar -

c a d a m e n t e  e l e v a d a .

Venta jas  de  la  HFAV
1 . N o  r e q u i e r e  b o m b a .

2 . E l  vo l umen  de l  c i r cu i t o  es  meno r :  no

sue le  reque r i r  pu rgado  con  co lo i des  y

E l  r i esgo  de  h ipo te rm ia  es  menor .

3 . E l  c i rcu i to  es  más s imp le  y  su  pues ta  a

pun to  es  más  ráp ida .

4 . El  r iesgo de embol ia  aérea es menor;  no

son  necesar ios  los  de tec to res  de  burbu-

jas en e l  c i rcu i to .

Es tas  ven ta jas  fac i l i t an  su  uso  en  neo-

na tos  y  lac tan tes  pequeños .

Desventa jas de la  HFAV
1 . No se puede cont ro lar  n i  va lorar  e l  f lu jo

de  sangre  po r  e l  c i r cu i to .

2 . Las  a l t e rac iones  de  l a  p res ión  a r te r i a l

d u r a n t e  e l  p r o c e d i m i e n t o  d e t e r m i n a n

u n  u l t r a f i l t r a d o  m e n o r  y  u n a  v i d a  m e -

d ia  de l  f i l t r o  más  co r ta .

3 . E n  p a c i e n t e s  c o n  i n e s t a b i l i d a d  h e m o -

d i n á m i c a ,  e l  a u m e n t o  d e l  g a s t o  c a r d í a -

co  requer ido  pa ra  compensar  e l  c i r cu i to

ex t raco rpó reo  puede  ag rava r  e l  com-

promiso  card iovascu la r .

Hemof i l t rac ión venovenosa cont inua

( H F V V C )

Consiste en sacar sangre del paciente por

un acceso venoso gracias a la fuerza de una

bomba,  hacer la pasar  por  un f i l t ro  con mem-

brana  de  a l ta  permeab i l i dad  (po l i su l fonas)  y

devolver la a l  paciente por  ot ro acceso veno-

so. Véase el Graf ico 1  o  ca té ter  dob le  luz

según la edad o el peso del paciente.

El f i l t rado permite remover agua, elec-

trólitos y moléculas de hasta 30.000 Da de peso

(entre el las urea y creatinina) por convección.

En la HFVVC el  u l t raf i l t rado es reempla-

zado parc ia lmente o tota lmente por  f lu idos.

La d i ferenc ia  ent re  e l  vo lumen u l t ra f i l t rado y

el repuesto consti tuirá el balance negativo de

agua. Por otro lado, dado que el ultraf i l t rado

t iene la misma composic ión electro l í t ica que

el  p lasma, e l  t ipo de soluc ión de reemplazo

elegida permi t i rá  modi f icar  los n ive les de

sodio, potasio, etc. del paciente.

En pac ientes  con seps is ,  la  HFVVC per -

m i te  ex t rae r  me jo r  l as  c i t oqu inas  que  l a

hemod iá l i s i s  venovenosa  con t inua  (HD-

V V C )  (G r á f i c o  1).

Hemodiá l is is  venovenosa cont inua

Consis te  en la  per fus ión a  cont racorr ien-

te  en  e l  f i l t ro  de  un  l íqu ido  de  d iá l i s i s .

Es  ú t i l  pa ra  ex t rae r  agua ,  con t ro l a r  l a

azoemia  y  l as  a l t e rac iones  e lec t ro l í t i cas .

L a  m e m b r a n a  a  u t i l i z a r  p u e d e  s e r  d e

ce lu losa  o  s in té t i ca .  Hay  un  mecan ismo de

d i f us i ón  ( po r  d i f e renc ia  de  concen t rac i ón

de so lu tos)  y  uno de convecc ión (u l t ra f i l t ra -

do  por  a r ras t re )  en  juego .

GRÁFICO  1

V e n a

B o m b a

P r e d i l u c i ó n

U l t r a f i l t r a d o L í q u i d o

d i a l i z a n t e

P o s d i l u c i ó n

V e n a
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Por lo tanto, el  ef luente estará compuesto

por  e l  l íqu ido  d ia l i zado  más e l  u l t ra f i l t rado .

Hemodiaf i l t rac ión venovenosa cont inua

( H D F V V )

Cons is te  en  u t i l i zar  la  d i fus ión  y  la  con-

vecc ión  pa ra  l og ra r  un  ba lance  h id rosa l i no

y  con t ro la r  l a  azoemia .  Se  l og ra  u t i l i zando

la  HFVV y  l a  HDFVVC en  f o rma  con jun ta .

ASPECTOS TÉCNICOS4

P a r a  l a  a d e c u a d a  i m p l e m e n t a c i o n  d e

las  TRRCP será  necesar io  tener  en  cuen ta

una ser ie  de  aspec tos  técn icos  que fac i l i ta -

r án  e l  t r aba jo ,  a  l a  vez  que  reduc i r án  e l

número  de  comp l i cac iones .

A c c e s o

U b i c a c i ó n
Se  aconse ja  u t i l i za r  vena  yugu la r  i n t e r -

na  o  subc lav ia .  Es tas  venas  son  de  mayor

cal ibre que la femoral  (están cerca del  cora-

zón )  y  ex i s ten  menos  pos ib i l i dades  de  que

se acode el catéter. 5

T a m a ñ o

T a m a ñ o  ó p t i m o  d e l  c a t é t e r :  e l  d e

mayo r  d i áme t ro  i n t e rno  y  e l  más  co r t o  po -

s ib le.  Así  se reduce la  res is tencia debida a l

ca l i b re  y  a  l a  l ong i tud .

s is tenc ia  venosa  se  inc rementa .  La  p res ión

venosa no  deberá  superar  los  250  mm Hg.

H e p a r i n i z a c i ó n

Se aconse ja  u t i l i za r  una  d i luc ión  de  100

u n i d a d e s  p o r  m l  d e  h e p a r i n a .

Se debe real izar una carga a 20 unidades

por  kg  de peso y  luego in ic ia r  una in fus ión

cont inua  a  razón  de  10  un idades /kg /hora .

En el  lado venoso del  s istema se deberá

eva luar  e l  t iempo de  coagu lac ión  ac t i vado

(TCA).  E l  va lor  prev io  a  la  carga in ic ia l  de

hepar ina deberá estar entre 90 y 110 segun-

dos. Si ese valor está entre 150 y 180 segun-

dos no hacer  la  carga con hepar ina,  s ino

in ic iar  la  in fus ión cont inua.  S i  es tá  por  enc i -

ma de los  200 segundos,  no dar  hepar ina y

revalorar  e l  TCA a los 30 minutos.

E l  TCA  deseado  es tá  en t r e  170  y  210

s e g u n d o s .

Va lo ra r  e l  TCA una  vez  por  hora  duran-

te  las  3  p r imeras  horas  has ta  conocer  los

va lo res  hab i t ua les  pa ra  ese  pac ien te .  Lue -

go  con t ro la r  e l  TCA cada 4  horas .

Este  cuadro fac i l i ta rá  e l  uso de la  hepa-

r ina  en  las  TRRCP:

Paciente Tipo de catéter Compañía

Recién nacido Doble luz 7Fr Cook – Med Com

3 a 15 kg Doble luz 7Fr Cook-Med Comp

Doble luz 8Fr Med Cp/Quinton

15 a 30 kg Doble luz 8Fr Q u i n t o n

Doble luz 9Fr Med Comp

Más de 30 kg Doble luz 10Fr Varias marcas

Doble luz 12Fr Varias marcas

Valor de TCA Conducta

170 A 220 segundos N i n g u n a

Más de 220 segundos Suspenda heparina,

reiníciela 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

infusión continua y

valorar TCA a la hora

Preparación del  c i rcui to

E l  c e b a d o  o  “pr im ing ”  de l  c i rcu i to  se

debe  hace r  con  so luc ión  sa l i na .

En menores de 6 kg puede ser necesario

hace r  e l  cebado  con  g lóbu los  ro j os  sed i -

mentados.  En ese caso se  deberá  tener  en

cuen ta  e l  r i esgo  de l  s índrome de  l i be rac ión

de  b rad iqu in inas  (SLB) .

F lu jo  sangu íneo

U n  r i t m o  d e  5  a  1 0  m l / k g / m i n  p e r m i t i -

rá  un  f lu jo  sanguíneo  adecuado.  Se  deberá

tener en cuenta que a mayor f lujo, el  reque-

r i m i e n t o  d e  h e p a r i n a  e s  m e n o r  p e r o  l a  r e -

P rob lemas  que  puede  aca r rea r  l a  hepa -

r i na :  puede  p rovoca r  sang rado ,  no  i nh i be

l a  u n i ó n  d e  l a  t r o m b i n a  a l  c o á g u l o  n i  l a

s ín tes i s  de  t r omb ina  y  puede  p roduc i r

t r o m b o c i t o p e n i a .

Ex is ten  o t ras  es t ra teg ias  de  an t i coagu-

lac ión  para  las  TRRC.  Des tacamos:

• C i t ra to  de  sod io :  se  une a l  ca lc io  ión ico ,

que  es  un  co fac to r  esenc ia l  en  d is t in tos

pasos de la  hemostas ia :  fase de contacto

(XII ,  XI ,  IX),  act ivación del  factor  X,  sínte-

sis de trombina, complejo de V, VII ,  calcio

ión ico  y  p laque tas .  E l  uso  de  c i t ra to  de

sod io  con l leva menos r iesgo de sangrado.

Requ ie re  mantener  los  n ive les  de  ca lc io

ión ico posf i l t ro  en 0 ,5  mmol / l  y  s is témicos
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de  1 ,1  mmol / l  con  g lucona to  de  ca lc io . 6-8

• Hepar ina  de  ba jo  peso  mo lecu la r :  es  más

cara  que  la  no  f racc ionada ,  no  se  puede

n e u t r a l i z a r  y  n o  p r o l o n g a  l a  v i d a  d e l

f i l t r o . 9

• C o m b i n a r  p r o s t a g l a n d i n a  E 1  y  h e p a r i n a :

es út i l  pero cara.1 0

No se  aconse ja  u t i l i za r  hepar ina  en  pa -

c ien tes  con  a l to  r i esgo  de  sangrado .  No

m o d i f i c a  l a  v i d a  m e d i a  d e l  f i l t r o . 11  T a m p o -

co  hemos  v i s to  d i f e renc ia  con  e l  uso  de

a n t i t r o m b i n a  I I I . 1 2

U l t r a f i l t r a c i ó n

S e  r e c o m i e n d a  u n  u l t r a f i l t r a d o  n e t o  d e

1  a  2  m l / kg /ho ra .  Es te  es  un  pun to  c l ave

d e l  p r o c e d i m i e n t o  y  r e q u i e r e  h a c e r  e l  s i -

g u i e n t e  c á l c u l o :

E l  coc ien te  en t re  e l  r i tmo  de  u l t ra f i l t ra -

c ión y e l  f lu jo  p lasmát ico no deberá exceder

0,35 a 0,40 para evitar que se tape el filtro.

E l  f l u j o  p l a s m á t i c o  s e  c a l c u l a :  f l u j o  d e

sangre  (1 -hematócr i to ) .

El  s istema es muy ef ic iente,  por lo tanto

mucho más l íquido puede ser extraído a un

ri tmo más rápido. El valor recomendado sería

un buen punto de partida que se incrementará

según las necesidades del  paciente.

P a r a  o b t e n e r  u n a  r e m o c i ó n  a d e c u a d a

de  f l u i dos  s i  usamos  un  co lo i de ,  e l  vo l u -

m e n  i n f u n d i d o  d e b e r á  s e r  u l t r a f i l t r a d o  e n

e l  d o b l e  d e  t i e m p o .  S i  i n f u n d i m o s  d u r a n t e

dos horas  50 ml  de  a lbúmina,  se  u l t ra f i l t ra -

rán en cuat ro  horas .

Las  bombas  que  se  u t i l i zan  en  TRRC

t ienen  un  margen  de  e r ro r  que  sue le  s ign i -

f i ca r  una  mayo r  pé rd i da  de  l í qu i dos  pa ra

e l  pac ien te  (has ta  un 5%) .

Regulac ión de la  temperatura

Todo  c i r cu i t o  ex t r aco rpó reo  con l l eva

una gran  pérd ida  de  ca lo r .  Es ta  pérd ida  es

func ión  d i rec ta  de  la  ex tens ión  y  e l  ca l ib re

d e l  c i r c u i t o .  E s  c o n v e n i e n t e  c a l e n t a r  e l  l í -

qu ido de reposic ión,  e l  de d iá l is is  o  ambos.

S i  se  t i ene  en  cuen ta  l o  exp resado ,  un

pac ien te  en  TRRC ra ra  vez  p resen ta rá  un

p i c o  d e  f i e b r e  a u n q u e  e s t é  i n f e c t a d o .  S e

deberá estar atento a otros signos de sepsis.

Solución de reemplazo y  de diá l is is4

E n  P e d i a t r í a  l a  s u g e r e n c i a  e s  u t i l i z a r

u n a  s o l u c i ó n  d e  r e e m p l a z o  ( h e m o f i l t r a c i ó n )

o  d i a l i z a n t e  ( h e m o d i á l i s i s  c o n t i n u a )  a  r a -

z ó n  d e  2 . 0 0 0  m l / h o r a / 1 , 7 3  m 2 .

L a  s o l u c i ó n  a  u t i l i z a r  p o d r á  c o n t e n e r

b i c a r b o n a t o  o  l a c t a t o .

L a  s o l u c i ó n  d e  b i c a r b o n a t o  d e b e r á  s e r

p r e p a r a d a  p o r  l a  f a r m a c i a  y  p u e d e  t e n e r

ca l c i o  o  f ós fo ro .  Nunca  l l eva rá  ambos  po r

e l  r i e s g o  d e  p r e c i p i t a c i ó n  (T a b l a  1).

De  usa r  l a  so luc ión  de  b i ca rbona to  con

fós fo ro ,  se  debe rá  i n fund i r  po r  o t ra  l í nea

g luconato  de ca lc io  a l  10%,  a  razón de 0 ,5

ml  cada 100 ml  de  d ia l i zado  o  u l t ra f i l t rado .

S i  se  usa  l a  so l uc i ón  de  b i ca rbona to  con

ca l c i o ,  i n f und i r  po r  o t r a  l í nea  f os fa to  de

sod io  a  r azón  de  1  a  2  mmo l / kg /d ía .

L a  c o n c e n t r a c i ó n  d e  b i c a r b o n a t o  d e

sod io  a  admin i s t ra r  sue le  se r  de  40  mEq/ l

pa ra  mantener  un  n ive l  adecuado  de  b ica r -

b o n a t o  p l a s m á t i c o .

La  so luc ión  de  b i ca rbona to  puede  se r

usada  pa ra  reemp lazo  y  pa ra  d i á l i s i s ;  no

requ iere  la  convers ión  de lac ta to  a  b icarbo-

n a t o  ( d i s m i n u i d a  e n  l a  i n s u f i c i e n c i a  h e p á -

t ica).  Pero es más cara,  debe ser preparada

por  la  fa rmac ia  y  no  es  es tab le  por  la rgos

pe r íodos  deb ido  a  l a  d i f us ión  de  CO
2
.

La  so luc ión  de  l ac ta to  es  más  ba ra ta

pero  se  la  u t i l i za  cas i  exc lus ivamente  para

d iá l i s i s .  Puede  ag rava r  l a  ac idos i s  me tabó -

l i ca  en  pac ien tes  ma l  pe r fund idos  o  en  i n -

s u f i c i e n c i a  h e p á t i c a .  P o r  o t r o  l a d o ,  p u e d e

p r o v o c a r  h i p e r g l u c e m i a  ( t i e n e  1 , 5  g  %  d e

dex t rosa ) ,  h ipona t rem ia  ( t i ene  132  mEq / l ) ,

h i p o c a l e m i a  e  h i p o f o s f o r e m i a  ( 0  m E q / l  d e

a m b a s ) .

En  l os  pac ien tes  con  en fe rmedades  me-

tabó l i cas ,  e l  baño  de  hemod iá l i s i s  se  d i f e -

r e n c i a  d e l  u s a d o  e n  l a  i n s u f i c i e n c i a  r e n a l

en el  contenido de potasio (se aconseja de 4

a  5  mEq/ l )  y  de  fós fo ro  (se  aconse jan  de  4

a  5  mg /d l ) .

Cómo a justar  las  dosis  en las  TRRC

En pac ientes con insuf ic ienc ia  renal  agu-

TA B L A  1. Soluciones a base de bicarbonato

Con fósforo Con calcio

NaCl (mEq/l) 1 0 0 1 0 0

NaHCO
3
 (mEq/l) 4 0 4 0

KCI (mEq/l) 2 2 - 4

K
3
PO

4
 (mEq/l) 2 0

MgSO
4
 (mEq/l) 1,0 1,0

Dextrosa (g/l) 1,0 (0,1%) 1,0 (0,1%)

CaCl
2
 (mEq/l) 0 3 - 4

Lactato (mEq/l) 0 0
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da ,  sue le  habe r  camb ios  en  l a  abso rc i ón ,

d i s t r i b u c i ó n ,  m e t a b o l i s m o  y  e l i m i n a c i ó n

de los  fá rmacos .  Las  TRRC pueden compl i -

ca r  su  dos i f i cac ión .

Con  c r i t e r i o  p rác t i co  podemos  suge r i r

las  s igu ien tes  conduc tas :

• Si  no  es  pos ib le  de te rm ina r  l a  concen t ra -

c ión  p lasmát ica  de  los  fá rmacos ,  téngase

en  cuen ta  como  pun to  de  re fe renc ia  que

las  TRRC l og ran  una  depu rac i ón  s im i l a r

a  un  f i l t r ado  g l omeru la r  de l  r ango  de  10

a  5 0  m l / m i n . 13  S i  n o  h a y  i n f o r m a c i ó n

d i s p o n i b l e ,  i n i c i a r  l a  a d m i n i s t r a c i ó n  d e l

f á r m a c o  c o m o  s i  e l  p a c i e n t e  t u v i e r a  u n

f i l t r a d o  e n t r e  1 0  y  5 0  m l / m i n .

• S i  es  pos ib le  de te rminar  la  concen t rac ión

de l  fá rmaco,  se  rea l i za rá  e l  s igu ien te  cá l -

c u l o  p a r a  c o n o c e r  l a  c a n t i d a d  r e m o v i d a

po r  l a  TRRC:

C o n c e n t r a c i ó n  p r e f i l t r o  x  c o e f i c i e n t e  d e

f i l t rado  de l  fá rmaco x  tasa  de  u l t ra f i l t ra -

c i ó n .

Med i r  l a  concen t rac ión  después  de  t res

v idas  med ias  y  en  e l  pun to  med io  en t re

dos dosis.

S e g ú n  l a  c a n t i d a d  r e m o v i d a  s e  p u e d e

es t imar  l a  dos is  a  sup lemen ta r .

A lgunos coef ic ien tes  de f i l t rado (S) ;  ami -

kacina (0,95);  anfoter ic ina B (0,35);  ampi-

c i l i na  (0 ,65 ) ;  ce f t az id ima  (0 ,90 ) ;  ce f t r i a -

xona  (0 ,20 ) ;  c ip ro f l oxac ina  (0 ,58 ) ;  f l uco -

nazo l  ( 1 ) ;  gen tam ic i na  (0 ,81 ) ;  im ipenem

(0 ,9 ) ;  me t ron idazo l  ( 0 ,84 ) ;  vancomic ina

(0 ,80 ) ;  amr inona  (0 ,80 ) ;d iazepam (0 ,02 ) ;

d i g o x i n a  ( 0 , 7 0 ) ;  l i d o c a í n a  ( 0 , 1 4 ) ;  d i f e -

n i l h i d a n t o í n a  ( 0 , 4 5 ) ;  r a n i t i d i n a  ( 0 , 8 0 ) . 1 4

S i  u t i l i z a m o s  H D V V C ,  l a  d e p u r a c i ó n =

(Qd) (D/P) .  Donde D y P son la  concen-

tración del soluto en el  l íquido de diál is is

y  p lasma (equ iva le  a l  coe f i c ien te  de  f i l -

t r a d o )  y  Q d  e l  f l u j o  d e l  d i a l i z a n t e  ( l o

más  impor tan te ) .

S i  u t i l i zamos  HDFVVC,  l a  depu rac ión=

(UFR) (S)  + (Qd) (D/P).  Donde UFR es

l a  t a s a  d e  u l t r a f i l t r a d o .

Pérdidas de ni t rógeno durante las TRRC

La pérd ida  de  aminoác idos  por  HFVVC

es mayor que con la HDVVC pero no supera

el 12% de las proteínas ingresadas. El estado

de  h ipe rca tabo l i smo med ido  po r  l a  apar i -

ción de nitrógeno ureico es elevado: 291 mg/

kg/d en la  HFVVC y 245 mg/kg/d en la

HDVVC. No se logra balance n i t rogenado

posi t ivo con un aporte de 1,5 g/kg/d.15  Las

TRRC permi ten  e l im inar  aminoác idos  con

grupos amida (g lu tamina,  asparag ina,

c i t ru l ina,  c is ta to t ion ina y  fos foetano lamina) .

El lo mejorar ía e l  pronóst ico de los pacientes

con insuf ic ienc ia  rena l  aguda. 1 6

E q u i p a m i e n t o

E l  e q u i p o  i d e a l  p a r a  r e a l i z a r  l a s  T R R C

deberá tener :  bombas y  esca las  prec isas ,

f l u j os  de  5  a  300  m l /m in ,  med ido r  de  f l u j o

con t i nuo  y  t e rmor regu lac ión  se rvocon t ro -

l a d o s ,  l a  m e j o r  r e l a c i ó n  c o s t o / b e n e f i c i o  y

med idas  de  segu r idad  adecuadas .  Es tas

ú l t i m a s  i n c l u y e n :  a l a r m a s  ( v i s u a l  y  a u d i t i -

va ) ,  de tec to res  de  a i re ,  coágu los  y  pérd ida

de  sang re  y  una  pan ta l l a  que  i n fo rme  con -

t i nuamen te  l as  p res i ones  de l  c i r cu i t o .  En

cond i c i ones  i dea les  debe remos  conoce r  e l

hematóc r i t o  y  l a  concen t rac ión  de  u rea  de l

u l t r a f i l t r a d o  e n  f o r m a  c o n t i n u a .

E l  c i r c u i t o  i d e a l  d e b e r á  t e n e r  u n  v o l u -

m e n  d e  c e b a d o  m í n i m o ,  s e r  b i o c o m p a t i b l e

( n o  t r o m b o g é n i c o ,  q u e  p e r m i t a  e s t a b i l i d a d

h e m o d i n á m i c a ) ,  c o n  u n  c e b a d o  s e n c i l l o  y

con  componen tes  i n te rcamb iab les .

De  l as  bombas  d i spon ib les  comen ta re -

mos dos:

Prisma:  de  fác i l  uso ,  ins t rucc iones  paso

p o r  p a s o ,  c o n  u n a  p a n t a l l a  c o n  i n f o r m a -

c i ón  con t i nua  de l  t r a t am ien to ,  cebado  es -

pon táneo ,  g raba  l os  t r a tam ien tos  y  exp l i ca

las  a la rmas .  Como desven ta jas  podemos

ci tar  que permi te usar  un solo t ipo de f i l t ro ,

es  ca ra ,  t i ene  rango  de  f l u j o  sangu íneo  l i -

m i t a d o  y  n o  p e r m i t e  c a m b i a r  l a  m o d a l i d a d

duran te  e l  cu rso  de  una  TRRC.

Edwards BM 25: barata, de cebado simple,

usa cua lqu ier  f i l t ro ,  permi te  cua lqu ier  mo-

da l idad  de  TRRC,  ca l i en ta  e l  l í qu ido  de  re -

emplazo y las tubuladuras venosa y ar ter ia l

v ienen por separado. Sus desventajas son:

carece de pantal la, sólo t iene 3 bombas (dif í-

cil hacer la HDFVV), no calcula la fracción de

f i l t rac ión ,  requ iere  más ent renamiento  y  no

t iene sistema atrapa-burbujas.

F i l t r o s

En e l  mercado ex is ten  var ias  marcas  de

hemo f i l t r os .  Da remos  a l gunos  e j emp los

acompañados de sus carac ter ís t icas .

En  neona tos  y  l ac tan tes  pequeños  se

puede  u t i l i za r  e l  M10  (P r i sma) .  Sus  f i b ras

son  de  AN69  (ac r i l on i t r i l o ) .  Su  super f i c i e
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e fec t i va  es  de  0 ,042  m2.  E l  f lu jo  de  sangre

va r ía  en t re  l os  10  y  20  m l /m in .  E l  u l t r a f i l -

t rado  va r ía  en t re  los  2  y  l os  4 ,2  m l /m in .

En pacientes más grandes se puede ut i l i -

zar el  M60, que posee una superf ic ie de 0,6

m2  y  un  f lu jo  mín imo de  50  ml /min ,  pud ién-

dose obtener un ul traf i l t rado de hasta 60 ml/

min. La M100, con una superf icie de 0,9 m2 y

un  f l u j o  m ín imo  de  75  m l /m in ,  l og ra  un

u l t ra f i l t rado de  has ta  80  ml /min .

SELECCIÓN DE UNA

MODALIDAD DE TRRC

Al decid i r  qué estrategia de TRRC se va

a  u t i l i z a r ,  h a b r á  q u e  t e n e r  e n  c u e n t a  l a s

s igu ientes premisas:

HFVV contra  HDVVC

Si la cantidad de fluido de reemplazo o de

l íqu ido de d iá l is is  es constante,  la  depura-

ción de urea es simi lar  con ambos métodos.

S e  r e c o m i e n d a  u n  r i t m o  d e  i n f u s i ó n  d e

2 . 0 0 0  m l / h / 1 , 7 3  m 2,  t a n t o  e n  l a  H F V V C

como en  l a  HDVVC. 4

Predi lución contra  posdi lución

En cuanto  a l  reemplazo de f lu idos,  ex is -

te  con t rovers ia  sobre  su  in fus ión  an tes  de l

f i l t ro ,  o  después  de  é l .

L a  p r e d i l u c i ó n  ( a d m i n i s t r a r  l a  s o l u c i ó n

de  reemp lazo  an tes  de l  f i l t r o )  t i ene  a  su

favo r  una  mayo r  r emoc ión  de  u rea  y  p ro -

l o n g a c i ó n  d e  l a  v i d a  m e d i a  d e l  f i l t r o .

P a r t e  d e l  l í q u i d o  i n f u n d i d o  e n  l a  p r e d i -

l u c i ó n  e s  u l t r a f i l t r a d o ,  p e r o  c o m o  e l  f l u j o

de sangre es var ias veces super ior  a l  r i tmo

d e  i n f u s i ó n ,  n o  t i e n e  i m p o r t a n c i a  c l í n i c a .

Por  lo  tanto,  se recomienda a la  predi lu-

c ión como e l  método de e lecc ión para reem-

p lazo  de  f l u idos  du ran te  l a  hemof i l t r ac ión . 4

Algunos  equ ipos  p roveen  de  un  ca len tado r

para  la  so luc ión  a  in fund i r  an tes  de l  f i l t ro .

Hemof i l t rac ión de  a l to  vo lumen

Se caracter iza por e l  intercambio de 75 l

por día o más. Tiene por objeto la remoción

de  c i t oqu inas  y  au taco ides .  Se  u t i l i zan  he -

mofi l t ros con una superf ic ie de 1 a 2 m2 ,  de

a l to  f l u jo  ( t i po  AN 69 ,  po l i su l fonas  o  po l i a -

m i d a s ) .

Requ iere  de  una máqu ina  que permi ta  la

rec i r cu lac ión  de l  d ia l i zan te  pa ra  ev i t a r  l a

pérd ida  de l íqu ido  es tér i l  y  permi t i r  e l  equ i -

librio entre el plasma y el líquido de diálisis.1 7

INDICACIONES DE LAS TRRCP

1 . H ipervo lemia  con fa l lo  rena l  o  s in  é l .  Se

d e b e  a c o m p a ñ a r  d e  i n e s t a b i l i d a d  h e m o -

d inámica  que  no  pe rm i ta  l a  hemod iá l i s i s

intermi tente.  El  in ic io precoz de la hemo-

f i l t r a c i ó n  v e n o v e n o s a  c o n t i n u a ,  c o n

diál is is o s in el la,  en pacientes con insu-

f i c i e n c i a  r e n a l  a g u d a  m e j o r a r í a  s u  p r o -

nós t i co .  Cuan to  menor  es  l a  sob reca rga

i n i c i a l  d e  l í q u i d o  ( 1 6 %  v s .  3 4 % )  m a y o r

es  l a  sob rev ida ,  i nc luso  cuando  se  l a

co r r ige  po r  e l  pun ta je  de  PRISM (P e d i a -
t r ic  Risk of  Mor ta l i ty ). 1 8

2 . A l t e rac i ones  e l ec t r o l í t i cas  (h i pe rca l i e -

m i a )  c o n  i n e s t a b i l i d a d  h e m o d i n á m i c a

que  impos ib i l i t e  o t ras  técn i cas  d ia l í t i cas

( p e r i t o n e a l  o  h e m o d i á l i s i s  i n t e r m i t e n t e ) .

3 . Ac idos i s  me tabó l i ca  g rave ,  con  i nes ta -

b i l i d a d  h e m o d i n á m i c a  q u e  n o  p e r m i t a

su  compensac ión  con  fá rmacos  o  te ra -

p i as  d i a l í t i cas  i n t e rm i t en tes  ( pe r i t onea l

o  hemod iá l i s i s  i n t e rm i t en te ) .

4 . E r ro res  congén i t os  de l  me tabo l i smo

(ECM) :  se  des tacan  las  a l te rac iones  de l

c i c l o  d e  l a  u r e a  ( c u r s a n  c o n  h i p e r a m o -

n iem ia )  y  l as  ac idem ias  o rgán i cas .

Las  TRRC pe rm i ten  me jo ra r  l as  a l t e ra -

c iones  ca rd iovascu la res  y  neuro lóg icas

secunda r i as  a l  ECM,  l o  que  da  t i empo

para  e l  uso de las  drogas que cont ro lan

l a  a l t e r a c i ó n  m e t a b ó l i c a .

Hay  exper ienc ia  en  ped ia t r ía  con  e l  uso

de las TRRC en los ECM.1 9

En las  a l t e rac iones  de l  c i c l o  de  l a  u rea

hay  t res  t ipos  de  respues ta  a  la  TRRC:

n o  s e  p u e d e  c o n t r o l a r  l a  h i p e r a m o n i e -

m i a  y  e l  p a c i e n t e  m u e r e  o  b a j a n  l o s

n i v e l e s  d e  a m o n i o  p e r o  e l  p a c i e n t e  d e -

sa r ro l l a  muer te  ce reb ra l  y ,  po r  ú l t imo ,

hay  un  grupo de  pac ien tes  que se  recu-

pe ran .  En  l os  que  l a  amon iemia  supe ra

l o s  3 0 0  µ m o l / l  e l  p r o n ó s t i c o  e s  m a l o .

Ex i s te  ev idenc ia  a  f avo r  de  l a  HFDAV

en relación con la diál is is per i toneal para

l a  d e p u r a c i ó n  d e  a m o n i o  e n  n e o n a t o s

con  a l t e rac i ones  de l  c i c l o  de  l a  u rea . 2 0

En neonatos  con enfermedad de la  or ina

en  j a rabe  de  a rce ,  l a  HDFVVC pe rm i te

reduc i r  l o s  n i ve l es  de  l euc ina  y ,  po r

e n d e ,  m e j o r a  e l  p r o n ó s t i c o  n e u r o l ó g i -

co . 21  En  las  ac idemias  o rgán icas  (me t i l -

ma lón i ca ,  p rop ión i ca )  hay  t r es  t i pos  de

respues ta :  mueren ,  no  responden  aun-

que  la  ac idos is  se  resue lva  o  me jo ran .



Terap ias  de  reemp lazo  rena l  con t i nuo  en  Ped ia t r í a  /  5 1

5 . H i p e r a m o n i e m i a  p o r  i n s u f i c i e n c i a  h e -

p á t i c a  ( m á s  d e  5 0  µ m o l / l ) :  p o d e m o s

es tab lecer  t res  n ive les  de  acc ión .

E n  u n  p r i m e r  n i v e l  s e  p u e d e n  u t i l i z a r

fá rmacos  que  fac i l i t en  l a  e l im inac ión  de

amon io .  En t re  e l l os  f i gu ran  e l  benzoa to

de  sod io ,  e l  fen i l ace ta to  y  l a  a rg in ina .

E n  u n  s e g u n d o  n i v e l  ( s i  e l  t r a t a m i e n t o

fa rmaco lóg i co  es  i nsu f i c i en te )  se  acon -

se ja  e l  uso  de  TRRC (espec ia lmen te  l a

hemod iá l i s i s  venovenosa  con t i nua ) .

En un tercer  y  ú l t imo n ive l  será  necesa-

r i o  e l  t r asp lan te  hepá t i co .  Ex i s te  expe -

r iencia pediátr ica en el  uso de las TRRC

p a r a  l a  h i p e r a m o n i e m i a  c o m o  p u e n t e

hasta e l  t rasplante hepát ico (en un caso

hasta  16 d ías,  con buen resu l tado) . 2 2

6 . Tóxicos :  en el  0,05% de los casos se re-

qu ie ren  es t ra teg ias  de  e l im inac ión  ex t ra -

co rpórea .  Se  deberán  cons idera r  pa ra

e leg i r  en t re  l as  d i s t i n t as  moda l i dades

de  te rap ia  de  reemp lazo  rena l ,  l a  expe-

r i enc ia  de l  equ ipo  de  sa lud ,  l a  d i spon i -

b i l i d a d  t e c n o l ó g i c a  y  l a s  p r o p i e d a d e s

d e l  t ó x i c o  ( e l  v o l u m e n  d e  d i s t r i b u c i ó n ,

su  tamaño mo lecu la r ,  su  un ión  a  p ro te í -

nas  y  l í p i dos  y  su  so lub i l i dad ) .  No  hay

que  o lv ida r  que  los  conoc im ien tos  de  la

c iné t i ca  de  l as  d rogas  se  basan  en  l os

nive les terapéut icos y  no en los tóx icos.

En t re  l as  i nd i cac iones  se  sug ie ren :  pa -

c ien tes  que  es tén  en  insu f i c ienc ia  rena l

aguda ( IRA),  pacientes con más de 48 hs

de as is tenc ia  resp i ra tor ia  mecán ica  o  en

coma ,  y  aque l l os  i n t ox i cados  con  una

d roga  ex t ra íb l e .

Las  d rogas  óp t imas  para  ser  remov idas

po r  d i á l i s i s  pe r i t onea l  son  aque l l as  de

b a j o  p e s o  m o l e c u l a r ,  p e q u e ñ o  v o l u m e n

de  d is t r i buc ión ,  escasa  un ión  a  las  p ro -

te ínas y  so lub les en agua.  E jemplos son

los  a lcoho les  y  e l  sa l i c i l a to .

Se  debe rá  u t i l i za r  l a  hemod iá l i s i s  cuan -

do  a  las  cond ic iones  an te r io res  se  su -

m a n  l a  c i n é t i c a  u n i c o m p a r t i m e n t a l  y

u n a  d e p u r a c i ó n  e n d ó g e n a  b a j a  ( < 4  m l /

kg /min) . 23  S o n  e j e m p l o s  l a  i n t o x i c a c i ó n

p o r  v a n c o m i c i n a , 24  m e t a n o l ,  d i e t i l e n g l i -

co l ,25 l i t i o  y  sa l i c i l a tos .

Se  aconse ja  l a  hemof i l t r ac ión  cuando  e l

t ó x i c o  t i e n e  u n a  m a s a  m o l e c u l a r  r e l a t i -

va menor  a 40.000,  con vo lumen de d is-

t r i b u c i ó n  p e q u e ñ o  ( < 1  l / k g ) ,  c i n é t i c a

u n i c o m p a r t i m e n t a l  y  b a j a  d e p u r a c i ó n

e n d ó g e n a .  E j e m p l o s  s o n  l a  i n t o x i c a c i ó n

p o r  v a n c o m i c i n a ,  m e t a n o l ,  p r o c a i n a m i -

d a ,  h i r u d i n ,  t a l i o ,  l i t i o 26  y  me t ro t rexa to .

La hemoperfusión con carbón se uti l iza en

las intoxicaciones con drogas a d sorbibles

al  carbón,  con volumen de dist r ibución

pequeño,  c inét ica unicompart imenta l ,  mí-

n ima unión a proteínas y baja depuración

endógena.  Son e jemplos la  in tox icac ión

con carbamacepina,  fenobarbi ta l ,  d i feni lh i -

dantoína,  teof i l ina y  paraquat .

7 . Hipo te rm ia  p ro funda :  se  en t i ende  co mo

t a l  a  u n a  t e m p e r a t u r a  c e n t r a l  i n f e r i o r  a

los 35 grados.

8 . En cirugía cardiovascular con bomba de cir-
culación extracorpórea :  e l  uso de la HFVV

después  de  la  c i rug ía  reduce  e l  exceso

d e  a g u a  c o r p o r a l  t o t a l .27  Es ta  técn ica

m e j o r a  l a  e s t a b i l i d a d  h e m o d i n á m i c a  y

r e d u c e  e l  r e q u e r i m i e n t o  d e  t r a n s f u -

sión.28 Su e fecto  sobre la  func ión pu lmo-

nar  es  t rans i to r io . 2 9

9 . En neona to log ía :  tanto  la  HFAV como la

HFVV han s ido  de  u t i l i dad  en  e l  mane jo

de la sobrecarga de volumen y los trastor-

nos metaból icos secundar ios a la insuf i -

c iencia renal aguda. Hay experiencia tam-

b ién  en  e l  mane jo  de  los  ECM con  las

TRRC. Se sabe que existe mayor riesgo de

trombosis venosa e isquemia por e l  uso

de catéteres femorales en neonatos en

comparación con otras edades. 30 ,31

10 . En el shock séptico: la evidencia aún no es

suf ic iente para aconsejar  la  ind icac ión de

las TRRCP. La HFVV sería superior a la

HDVV en el  shock sépt ico pediátr ico.32-34

COMPLICACIONES DE LA TRRC

• Hemodinámicas :  l a  h i p o t e n s i ó n  a r t e r i a l

es  la  compl icac ión  más f recuente  de  las

T R R C P .  S u e l e  o c u r r i r  e n  e l  m o m e n t o

d e l  c e b a d o .  P a r a  e v i t a r l a  c o n v i e n e  t o -

mar  es tas  p recauc iones :  recordar  que la

volemia de un menor de 10 kg es de 80

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

d e  7 0  m l / k g ;  s i  e l  v o l u m e n  d e l  c i r c u i t o

supera  e l  10% de la  vo lemia ,  e l  cebado

deberá  hacerse  con  co lo ides .  E l  cebado

debe  hace rse  s i n  u l t r a f i l t r ado  pa ra  ev i -

ta r  una  mayor  pé rd ida  de  vo lumen e fec -

t i vo .  No  o l v ida r  que  es tos  f i l t r os  t i enen

m u y  b u e n a  p e r m e a b i l i d a d  y  e l  u l t r a f i l -

t r ado  puede  se r  mayo r  que  e l  p rev i s to ,

s i t uac ión  que  po r  un  l ado  d i sm inu i r á  e l
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r e t o r n o  d e  v o l u m e n  a l  p a c i e n t e  y  p o r

o t r o ,  p r o p i c i a r á  l a  c o a g u l a c i ó n  d e l  c i r -

cu i to .  En cuanto  a  los  fá rmacos vasoac-

t i vos  que  se  admin is t ren ,  es  necesar io

tener  en cuenta que la  adrenal ina,  nora-

d r e n a l i n a ,  d o p a m i n a  y  d o b u t a m i n a  t i e -

nen bajo peso molecular  y  no son t rans-

por tadas  por  p ro te ínas .

Ot ras  medidas  que reducen e l  r iesgo de

h i p o t e n s i ó n  a r t e r i a l  s o n  e l  b a l a n c e  h o -

ra r io ;  se  debe  tener  en  cuen ta  un  e r ro r

de extracción de las bombas (sacan has-

t a  u n  5 %  d e  m á s  a  d i a r i o ) ,  e l  c o n t r o l

p e r m a n e n t e  d e  l a  f r e c u e n c i a  c a r d í a c a  y

la  p res ión  ar te r ia l  y  pesar  por  lo  menos

una vez  por  d ía  a l  pac ien te .

Dado  e l  ca l ib re  de  los  ca té te res  a  u t i l i -

za r ,  conv iene  con t ro l a r  f r ecuen temen te

el si t io de entrada para pesquisar precoz-

m e n t e  u n  s a n g r a d o .

B . Del circuito:  la coagulación del circuito se

deberá sospechar  s i  no es pos ib le  u l t ra-

f i l t rar  e l  vo lumen deseado,  s i  aumenta la

pres ión antes  de l  f i l t ro ,  s i  e l  ac la ramien-

to no es adecuado o si se observan coágu-

los  en e l  f i l t ro  o  la  tubu ladura.

Por  o t ro  l ado ,  se  deberá  p res ta r  a ten -

c i ó n  a  l a s  c o n e x i o n e s ,  q u e  i d e a l m e n t e

serán del t ipo luer-lock  y que no deberán

se r  de  meno r  d i áme t ro  i n te rno  pa ra  no

aumen ta r  l a  r es i s tenc ia  a l  f l u j o .

La  h ipo te rmia  puede ser  una  compl ica-

c ión por  e l  uso de un c i rcu i to  ext racor-

póreo.  Las máquinas para TRRCP cuen-

tan con un sistema para calentar el  l íqui-

do de reposic ión.  Otra est rategia pos ib le

es la de calentar el baño de diálisis.

C. I n fecc iosas :  son  poco  f recuen tes  en  l a

m e d i d a  q u e  s e  c u m p l e n  c o n  l o s  p r o t o -

co los  de  cu idado  de  ca té te res .

D . M e t a b ó l i c a s :  e l  u l t r a f i l t r ado  exces i vo

puede  conduc i r  a  l a  desh id ra tac i ón

c o m o  a s í  t a m b i é n  a  l a  h i p o n a t r e m i a  o

h ipe rna t remia ,  según  las  ca rac te r í s t i cas

d e  l a  r e p o s i c i ó n .  S e  d e b e r á  t e n e r  p r e -

s e n t e  q u e  l a  c o m p o s i c i ó n  d e l  u l t r a f i l -

t rado  es  s im i la r  a  l a  p lasmát i ca .

P R O N Ó S T I C O

A l  hab la r  de  p ronós t i co  y  t i po  de  TRR

ut i l i zada ,  habrá  que  tener  en  cuen ta  e l  mo-

t i v o  d e  l a  i n s u f i c i e n c i a  r e n a l  y  e l  t a m a ñ o

del  paciente.  En una de las c i tas con mayor

número  de  pac ien tes ,  l os  que  rec ib i e ron

h e m o d i á l i s i s  i n t e r m i t e n t e  t u v i e r o n  m e j o r

sob rev ida  que  l os  hemo f i l t r ados .  De l  aná -

l i s i s  p ro fundo  su rge  que  los  pac ien tes  con

peor  pe r fus ión  fue ron  e leg idos  pa ra  HFVV.

E ran  aque l l os  que  es taban  sép t i cos ,  h i po -

tensos y que requerían drogas vasoactivas. 3 5

Las  TRRC p recoces  reducen  l a  mor ta l i -

dad  de  los  pac ien tes  c r í t i cos  con  insu f i -

c i e n c i a  r e n a l ,  i n d e p e n d i e n t e m e n t e  d e  l a

en fe rmedad  subyacen te . 3 6

En Pediatr ía,  e l  in ic io precoz de la TRRC

(con  menor  sob reca rga  de  vo lumen)  pe r -

m i t i ó  m e j o r a r  l a  s o b r e v i d a  a  i g u a l  p u n t a j e

d e  P R I S M . 1 8

En nues t ro  pa ís ,  l a  sobrev ida  con  insu -

f ic iencia de 2 órganos fue de 100%, 3 órga-

nos, de 80%; de 4 o más, de 12,5%. 1 2

E n  p a c i e n t e s  q u e m a d o s  c o n  i n s u f i c i e n -

c i a  r ena l ,  l as  TRRC pe rm i ten  una  suave

remoc ión  de  l í qu idos  y  un  ag res ivo  sopor -

t e  n u t r i c i o n a l .3 7

En  pac ien tes  t r auma t i zados  con  i nsu f i -

c i e n c i a  r e n a l  a g u d a ,  e l  i n i c i o  p r e c o z  ( c o n

niveles más bajos de urea)  puede reduci r  la

m o r t a l i d a d . 3 8

Los  pac ien tes  que  sob rev i v i e ron  l a  i n -

su f i c i enc i a  r ena l  aguda  y  f ue ron  t r a t ados

c o n  T R R C ,  a c e p t a r í a n  l a  m i s m a  i n d i c a c i ó n

en el  91% de los consul tados. 3 9

C O N C L U S I Ó N

Las  TRRCP nos  p roveen  de  una  her ra -

m i e n t a  e f i c a z  p a r a  e l  s o p o r t e  v i t a l  d e  u n

pac ien te  ped iá t r i co  c r í t i co .  A l  se r  una  téc -

n i c a  c o n t i n u a  p e r m i t e  e v i t a r  l a  i n e s t a b i l i -

d a d  h e m o d i n á m i c a  y  r e s p i r a t o r i a  q u e  c a -

r a c t e r i z a  a l  r e e m p l a z o  i n t e r m i t e n t e  d e  l a

f u n c i ó n  r e n a l .

Su  ind icac ión  deberá  reg i rse  por  e l  uso

proporc ionado de los recursos ex is tentes.

E l  uso  i ndeb ido  imp l i ca rá ,  en  a lgunos  ca -

sos, un despil farro innecesario y en otros, el

tan temido encarnizamiento terapéutico.     z
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