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Diálisis Peritoneal Aguda

La diálisis peritoneal fue el primer  método de depuración extrarrenal siendo utilizada en clínica en 1923 por Ganter aceptada como una modalidad terapéutica de igual valor que la hemodiálisis en el tratamiento de la enfermedad renal terminal.

Su fundamento en poner en contacto dos soluciones a través de una membrana semipermeable: la sangre del paciente que circula a través de los capilares peritoneales, el líquido de diálisis y la membrana peritoneal. Esto logra el intercambio de sustancias entre la sangre y el líquido de diálisis de acuerdo a los principios de la difusión y las diferencias de presiones osmóticas.

Las indicaciones para la diálisis peritoneal aguda son varias, como se señala en el cuadro 1, pero fundamentalmente son:

a) Fallo renal donde la recuperación de la función renal es anticipada.

b) Diálisis inicial en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal.

c) Pacientes en diálisis peritoneal de mantenimiento hospitalizado por enfermedades intercurrentes.

En los casos de insuficiencia cardíaca congestiva severa refractaria al tratamiento, esta forma de diálisis es capaz de remover grandes volúmenes de agua en un período de 24-48 horas. La diálisis peritoneal constituye un tratamiento seguro en pacientes con hemorragias internas que requieren diálisis. El lavado continuo con un líquido que contenga antibiótico constituye una medida importante en el tratamiento de la peritonitis después de que se produzca una perforación intestinal y la renovación significativa de amilasa mediante la DP parece contribuir en el tratamiento de la pancreatitis en casos de hipotermia severa, la temperatura orgánica puede ser elevada con un dializado total administrado por medio de la DP. Existen pocos datos que indiquen que la DP desempeña algún papel en el tratamiento de la insuficiencia hepática y del seudomona hepatorenal.

Algunas contraindicaciones de la DP aguda incluyen los estados hipercatabólicos, cirugía abdominal reciente y los pacientes en shock..

Cuadro 1. Indicaciones para la diálisis peritoneal aguda.

· Insuficiencia renal aguda.

· Insuficiencia renal crónica comenzante.

· Insuficiencia cardíaca congestiva.

· Pacientes con hemorragia interna (Trauma o cirugía cerebral, pericarditis) que requieren diálisis.

· Pacientes con sistema cardiovascular inestable que requieren diálisis.

· Peritonitis fecal.

· Hipercalcemia

· Hipotermia.

· Nefropatía aguda por ácido úrico.

· Otros: Síndrome de la membrana hística del RN, oxolosis, cistinobal, acidosis láctica.

Accesos para la diálisis peritoneal aguda.

La diálisis peritoneal requiere para su realización de una vía de acceso a la cavidad peritoneal, de líquido de diálisis y de una membrana peritoneal que conserve cuantitativa y cualitativamente su capacidad dialítica.

El catéter peritoneal agudo, de estilete o semirrígido es el catéter de elección  en la realización de una D. Peritoneal aguda. Se coloca por punción preferentemente en la línea alba 2cm por debajo del ombligo. El catéter puede ser introducido en la cavidad peritoneal del paciente al lado de su cama, pero en condiciones de estricta esterilidad. Antes de que esto sea llevado a cabo el paciente debe evacuar su vejiga y los intestinos; si el paciente se encuentra constipado debe recibir un enema, la preparación del paciente debe incluir la limpieza de la piel en el lugar donde se va a insertar el catéter, seleccionar el sitio de inserción e infiltrar con anestesia local hasta el peritoneo. Con el objeto de distender el peritoneo se administra 1-2 litros de dializado mediante una introducción rápida en la cavidad peritoneal mediante una aguja de monometría número 14 ó 15. Este paso no siempre es necesario y en lugar de este procedimiento se puede pedir al paciente que ditienda o “infle” su abdomen inmediatamente antes de la introducción del catéter.

El catéter es insertado a través de la piel y los tejidos subyacentes mediante la aplicación de una firme presión con un movimiento rotatorio. La entrada del extremo del catéter en la cavidad peritoneal se encuentra indicada por una brusca disminución de la resitencia y por la aparición de dializado en el catéter. El trincar es retirado completamente y el catéter se profundiza tanto como sea posible hasta alcanzar la pelvis, siendo referido por el propio paciente como molestia en la vejiga o el recto. Si el drenaje no es satisfactorio el catéter debe ser nuevamente colocado o reemplazado.

Complicaciones del catéter (Ver Tabla 2)

La inserción del catéter semirrígido puede ocasionar múltiples complicaciones. Alrededor de 7-10% de los pacientes presentan dolor debido a:

1. Presión del catéter sobre los órganos internos.

2. Acidez de la solución de diálisis (Ph 5,5).

3. Soluciones hipertónicas.

4. Sobredistensión del abdomen debido a excesiva infusión de líquido o ultrafiltración.

5. Atrofiamiento del epiplón en la luz del catéter.

También es frecuente el dolor costal debido a la acumulación de aire debajo del diafragma.

Cerca de la mitad de los pacientes pueden tener sangramientos inmediatamente después de la inserción del catéter. Este sangramiento (usualmente pequeño) desaparece después de varios recambios. Sangramientos mayores pueden ocurrir si se traumatiza un vaso de mayor calibre o también pueden ocurrir por los trastornos de la coagulación que ocurren en la uremia.

La infiltración de las soluciones de diálisis es la más frecuente complicación en la inserción del catéter, el riesgo de infiltración es frecuente por la manipulación del mismo especialmente en pacinetes con pared abdominal laxa. El fluido de la diálisis puede extravasarse dentro de la pared abdominal si el catéter es inadvertidamente insertado dentro del espacio entre las capas de la pared abdominal.

El pobre drenaje puede ser causado por fibrina o un coagulo de sangre en la porción terminal del catéter, presión sobre el catéter por los órganos internos, adhesiones intraabdominales. La primera causa se resuelve irrigando el catéter, pero para resolverse los restantes puede ser necesario la reinserción del catéter.

La preparación de órganos es rara pero puede ocurrir ocasionalmente en pacientes susceptibles. Las condiciones que incrementan el riesgo de perforación son:

· El íleo paralítico

· Obstrucciones intestinales

· Pacientes inconscientes o un paciente que ha tenido previamente una sepsis aguda intra-abdominal con adhesión.

Las evidencias clínicas de perforación son:

· Dolor abdominal severo seguido por diarreas acuosas.

· Frialdad.

· Fiebre.

· Flujo de la solución.

Es necesario retirar ese catéter y colocar otro en otro lugar del abdomen, generalmente en línea paramedia izquierda, rara vez es necesario la intervención quirúrgica. La perforación de vejiga se diagnostica ante la sensación de micción imperosa y abundante que guarda relación con la instalación de los líquidos de diálisis, es necesario retirar el catéter y la colocación de sonda vesical, la que debe permanecer durante 24h; un nuevo catéter peritoneal debe ser colocado para la realización de la diálisis.

El uso prolongado de un catéter semirrígido está altamente asociado a la incidencia de la peritonitis. La duración de cada tratamiento puede durar de 24-72 horas dependiendo de la severidad del cuadro clínico del paciente. El uso de antibioprofilaxis reduce el riesgo de peritonitis. Esto constituye una complicación temida, ya que no solo pone en peligro la vida del enfermo sino que también puede inutilizar la membrana preformada como membrana para diálisis.

El diagnóstico de certeza puede establecerse ante la presencia de 2 de los siguientes elementos:

1. Dolor abdominal.

2. Líquido turbio o conteo celular patológico.

3. Cultivo positivo.

En la práctica diaria, la aparición de líquidos turbios es casi siempre sinónimo de peritonitis, infecciosa o no.

Para el tratamiento de la perotinitis bacteriana se debe utilizar el antibiótico específico, si se conoce el gérmen, de no tenerse el resultado del cultivo una buena asociación es la de una cefalosporina o Vascomicina y un aminoglucósido, el mismo debe mantenerse de 7-10 días después de haber desaparecido los síntomas.

Cuadro 2. Complicaciones de la diálisis peritoneal aguda.

· Complicaciones del catéter.

· Entrada y salida dolorosa.

· Líquidos hemáticos.

· Escape de la solución de diálisis.

· Pobre drenaje.

· Perforación o laceración de órganos.

· Crisis vagal.

· Complicaciones médicas.

· Peritonitis.

· Hiper o hipovolemia.

· Arritmias.

· Hiper o hipoglicemia.

· Hipernatremia.

· Hipokalemia.

· Atelectasia.

· Neumonía.

Plasmaféresis

El término aféresis deriva de un vocablo griego que significa extraer o sustraer. La plasmoféresis, por lo tanto, es la remoción del plasma del paciente y el reemplazo de este con una solución fisiológicamente apropiada. Sin embargo, debemos utilizar este término cuando removemos una cantidad de plasma inferior a 50 ml por  por sección y el de intercambio terapéutico de plasma  cuando los volúmenes que se intercambian son mayores. En la práctica clínica diaria acostumbramos a utilizar de manera indistinta estos términos.

El plasma puede ser separado de las células sanguíneas por centrifugación intermitente o aflujo continuo y por el método de membranas macroporosas en filtro de placas o capilares.

Mecanismo de acción

La plasmoféresis causa rápida depleción de factores específicos asociados a las enfermedades (como anticuerpos, complejos inmunes, crioglobulinas, lipoproteínas, etc.), aunque también se describen efectos no específicos reduciendo en el plasma la concentración de mediadores inflamatorios, productos del complemento y fibrinógeno. Otros autores señalan una mejoría del funcionamiento del sistema reticuloendotelial siguiendo a las secciones de intercambio terapéutico de plasma

Indicaciones

El número de enfermedades en el cual el intercambio de plasma ha demostrado ser efectivo por estudios prospectivos randomizados es poco, sin embargo, existe tendencia mundial en la extensión de la aplicación de este proceder. Según Hakim existe respuesta demostrada en las siguientes enfermedades o síndromes.

A. Plasmoféresis como tratamiento de primera línea:

1. Crioglobulinemia

2. Enfermedad antimembrana basal glomerular.

3. Polineuropatía aguda desmielinizante (Guillán Barré).

4. Síndrome de Hipervizcocidad.

5. Púrpura trombocitopénica trombólica (TTP).

6. Síndrome hemolítico urémico (HUS).

7. Hipercolesterolemia familiar homozigótica.

8. Crisis de miastenia gravis.

9. Sobrecarga de drogas (Digital).

10. Envenenamiento por tóxinas (Hierbicidas, hongos).

11. Inhibidores de factores de la coagulación.

12. Enfermedad hemolítica del recién nacido.

B. Plasmoféresis como tratamiento adjunto.

1. Glomerulonefritis rapidamente progresiva.

2. Vasculitis sistémica asociada con ANCA.

3. Mieloma múltiple con fallo renal asociado.

4. Enfermedad de cadenas ligeras con fallo renal asociado.

5. Lupus eritematoso sistémico, en particular acompañado de cerebritis.

Berlot y colaboradores publican en el año 1998 resultados alentadores del uso del intercambio de plasma en enfermos con sepsis y síndrome de disfunción de múltiples órganos, por lo que debe ser esta una indicación a considerar en el paciente crítico.

Aspectos a considerar para realizar los intercambios de plasma:

1. Uso de terapéutica inmunosupresora concomitante en el caso de enfermedades inmunológicas (Glucocorticoides, ciclofosfamida, azotropina o ciclosporina).

2. Aspectos farmacocinéticos.

a) Cálculo del volumen plasmático, que puede realizarse por:

· VP 0 (1- Hct)(b + cW)  según Hollim

Donde:   VP = Volumen plasmático

              Hct = Hematocrito

                W = Peso corporal en Kg

                 b  = 1530 para hombres; 864 para mujeres

                 c  =  41 para hombres; 47.2 para mujeres

· VP = [0,065 x W(kg)]x (1- Hct) según Kaplan

b) Volumen de distribución y vida media de los factores asociados a las enfermedades. Tener present que la mayoría de estos factores tienen bajo volumen de distribución y predominio intravascular.

Tabla 1. Volumen de distribución y vida media de algunas inmunoglobulinas.

Inmunoglobulina
Peso Molecular
% Intravascular
Vida Media (días)

Ig5
180,000
50
21

IgA
150,000
50
6

IgM
900,000
80
5

c) Remoción de factores.

Es importante conocer que mientras mayor sea el porciento de plasma intercambiado mayor será la remoción de factores que originan la enfermedad, por lo que siempre debemos intentar como mínimo intercambiar el 100% del plasma. A continuación exponemos según Hakím el comportamiento teórico de la remoción de factores de acuerdo al porciento de plasma intercambiante.

Tabla 2. Dilución del volumen de plasma intercambiado y la remoción de

              sustancia intravascular.

Volumen de Plasma

%
Sustancia removida

%
Nivel en Plasma Post/Preintercambio. %

0.5
35
65

1.0
55
45

1.5
65
35

2.0
70
30

d) Rebote: Se presentó siempre después que concluye una sección de intercambio de plasma por la resíntesis de la sustancia y la redistribución de esta del espacio extravascular al intervascular.

3. Solución de reemplazo.

La albúmina es la solución más común de reemplazo de fluído en Estados Unidos y tiene la ventaja de menor posibilidad de transmisión de enfermedades virales y mínimo riesgo de reacción anafiláctico. Como desventaja se plantea la posibilidad de coaguopatía relacionada con remoción de los factores de la coagulación y la inmunosupresión por el escape de las inmunoglobulinas. El porciento para la reposición de la albúmina puede oscilar  del 3,5%-5%.

El plasma fresco congelado se recomienda para el tratamiento de la púrpura trombocitopenia trombótica, en sus ventajas se plantean no trastornos de la coagulación ni depleción de las inmunoglobulinas.

4. Acceso vascular: Se utilizan catéteres de hemodiálisis convencional insertados en vasos venosos profundos, de preferencia los femorales, colocados con la técnica de Seldinger.

Técnica

Describiremos el intercambio de plasma que usa filtros con membrana macroporosas para considerar la técnica más ventajosa y lo que realizamos con mayor frecuencia en nuestro medio utilizando las máquinas de hemodiálisis convencional.

El diámetro de los poros en las membranas oscila de 0.2 – 0.6 mm, lo que permite el paso del plasma, pero no de las células. La eficacia de la filtración del plasma depende del rango del flujo sanguíneo, tamaño de los poros, presión transmembrana, hematocrito y vizcocidad de la sangre.

La técnica se inicia en el lavado del filtro en posición vertical utilizando solución salina al 0,9 %, 2 litros heparinizados con 50 mg por litros para despacificar, humedecer y arrastrar la sustancia esterilizante. Conectamos la rama arterial al extremo arterial del cateter y ponemos en marcha la bomba de sangre a un flujo de 50 ml/min hasta llegar a ponerse rosada

La línea venosa en que paramos la bomba y conectamos la rama venosa al extremo correspondiente del catéter, se reinicia la bomba de sangre a un flujo de 100-150 ml/min.

La salida de plasma y el líquido de reposición se regulan con bomba, posibilitando un balance positivo para el enfermo de 200 ml para evitar trastornos hemodinámicos con monitoreo cardiovascular constante. La presión transmembranosa aplicable es de rango de 40-75 mmKg. Iniciamos heparinización con una dosis de ataque de 5000 ud, manteniendo en infusión continua 1000 ud/h controlándose un tiempo de coagulación activado el que debe llevarse durante el proceder a 180-200 seg.

Complicaciones

Las más graves solo se reportan en el rango de 0,025 a 0,2 % donde se incluyen la reacción anafiláctica que esta generalmente asociada al uso de plasma fresco congelado. La incidencia de muerte es solo del 0,05 %. Dentro de los menos graves se señalan la hemorragia posterior al proceder relacionado con la depleción de elementos de la coagulación y el uso de anticoagulantes, la hipotensión aparece con hipovolemia cuando se usa albúmina en concentraciones infecciosas al 5 % o existe descuido en el reemplazo adecuado en las soluciones. La hipopotasemia puede verse cuando se usa albúmina y se intercambia de 2 a 3 l/h con caída del potasio sérico en un 25 % lo obliga al uso de 4 Mmol de potasio por litro de la solución de albúmina para reemplazo.

La hipotermia también se ha reportado por algunos autores al igual que el incremento de las infecciones postintercambio de plasma, sugiriéndose para su solución el calentamiento de las soluciones de reemplazo y el uso de inmunoglobulinas a las dosis de (100-400 mg/kg) respectivamente.

Varias son las estrategias propuestas para las indicaciones y evaluaciones como protocolo en el tratamiento de las enfermedades que tienen indicaciones de este proceder. De forma general las secciones de intercambio de plasma oscilan de 5 a 7 con extracción del 100 % o más del plasma y reposición con albúmina al 4 %.

Otras técnicas relacionadas con la extracción de mediadores responsables de las enfermedades.

En los últimos años, los esfuerzos han estado dirigidos para desarrollar  técnicas extracorpóreas más específicos que remueven sustancias patógenas del plasma. La inmunoadsorción es uno de ellos con aplicación fundamental en enfermedades sistémicas del tejido conectivo, existiendo diferentes cartuchos destinados a la eliminación de anticuerpos contra el DNA, inmunocomplejo circulante, anticuerpos citoplasmático antineutrófilo (ANCA) etc.

Existen otros procederes como:

1. Cascada de filtración: Técnica derivada de la plasmaferesis con poros de tamaños especiales realizados para remover del plasma proteínas y otras moléculas de tamaño seleccionado.

2. Criofiltración: Proceder designado para remover crioglobulinas.

3. Termofiltración: esta técnica posibilita remover liproteínas de baja densidad.

Hemoperfusión

Técnica depuradora en la cual se pone en contacto la sangre con un material absorbente utilizando los mismos recursos de la hemodiálisis. La familiaridad del nefrólogo con esta técnica hace que con frecuencia sea llamado para la aplicación de la misma en casos de intoxicaciones exógenas.

El proceso de absorción  a un sorbente se basa en gran parte en interacciones específicas entre el soluto y el sorbente donde participan la composición química, la forma molecular y la carga, así como la solubilidad en agua o en lípidos. Actualmente en el comercio existen absorbentes en formas de columnas o cartuchos para tratar intoxicaciones medicamentosas que contienen carbón activado o amberlita XAD-4, esta última es una resina hidrófoba no polar con gran afinidad para muchas drogas liposolubles como los barbitúricos. El origen del carbón y su proceso de activación varían según el fabricante, al igual que la forma de presentación. Las fuentes de carbón son tan variadas como hueso de melocotón, malezas, cáscara de cocos y carbón. También varían las formas de presentación, las más simples son columnas o cartuchos que contienen 200-400 gramos o partículas de carbón activado en fibras sólidas de material celulósico, o en suspensión entre membranas de diólisis sobre la que circula la sangre.

El volumen de distribución que teóricamente se refiere al volumen con que se distribuye la sustancia tóxica en el organismo constituye un aspecto importante a considerar en particular cuando es alto, lo que hace solo exista una pequeña fracción del producto en sangre, lo que obliga a tratamientos intensivos para poder depurar al mismo.

Material necesario

1. Acceso vascular. Debe ser transitorio y preferiblemente catéteres de hemodiálisis de simple o doble luz, insertado fundamentalmente en venas femorales.

2. Cartucho de hemoperfusión. Pudiera ser de carbono o resina hidiofoba.

3. Heparina. Usualmente administramos 5000 ud de inicio y continuamos con heparinización en infusión a 10 uds/kg/h monitorizando con tiempo de coagulación, activado el que llebamos al 180 % del valor basal.

4. Duración de la hemoperfusión. Generalmente llevamos el cartucho a 3½h, varios autores señalan que tiempo superior a 3h no es necesario, pues se considera que en este tiempo el cartucho debe estar saturado.

Procedimiento

Colocar el cartucho de hemoperfusión en posición vertical con la parte arterial inferior, se pasa 1000 ml de dextrosa al 5 % a flujo de 150 ml con el objetivo de saturar el cartucho de glucosa y evitar hipoglicemias por absorción de ello del torrente sanguíneo, posteriormente continuamos lavando con solución sobre el 0,9 % heparinizado con 5000 con 5000 ud, al finalizar paramos la bomba y acoplamos la rama arterial y venosa a los catéteres vasculares iniciando el proceder con flujo de 250-300 ml por minuto.

Complicaciones

A. Relacionados con el acceso vascular

1. Hematoma

2. Neumotorax

3. Sangramiento retroperitoneal

B. Relacionado con el proceder

1. Hipotensión

2. Disminución de las plaquetas

3. Reacciones de hipersensibilidad a la sustancia esterlizante del cartucho.

C. Relacionado con la anticoagulación

1. Sangramiento

Medicamentos que se plantea indicación efectiva de Hemoperfusión.

1- Acetominofen

2- Acido Acetilsalicílico

3- Barbituricos

4- Cloranfenicol

5- Digitoxina y Digoxina

6- Glutetimida

7- Meprobamato

8- Metrotrexate

9- Toxina pa Huago (Amanita phalloordes)

10- Paracetamol

11- Paraquat

12- Fenitoina

13- Teofilina

Técnicas de depuración extracorpóreas continuas (TDEC)

Los primeros que utilizaron una técnica de depuración extracospórea continua (TDEC) fueron Quell Horst y Kramer en 1977, esto abrió una nueva modalidad de tratamiento al paciente gravemente enfermo, a lo cual, en dependencia del filtro y la utilización de bombas de circulación extracorpórea o no, se le han sumado diversas posibi,lidades terapéuticas. Las TDEC toman cada día mayor importancia dado que muchas de sus modalidades pueden aplicarse al lado de la cama del enfermo, teniendo como ventajas en relación con la hemodiálisis convencional: la menor inestabilidad hemodinámica con susceptibilidad a la hipotensión lo que contraindica métodos convencionales (hemodiálisis peritoneal)

Con la aplicación de los TDEC se plantea la posibilidad de disminuir la mortalidad de los enfermos críticos en las unidades de Terapia Intensiva (UTI) que requieren de apoyo dialéctico, por la ventaja de poder mantener la depuración de forma continua, lo que origina estabilidad mantenida del medio interno y posibilidad de fluidoterapia amplio.

La buena tolerancia a esta modalidad de tratamiento, el desarrollo industrial de filtros de alta permeabilidad (Polisulfano, poliocrilonitrilo) y el pensamiento médico hicieron posible introducir las siguientes técnicas:

· Ultrafiltración aislada continua: Permite un manejo adecuado del volumen extracelular, se obtiene un ultrafiltrado del plasma, de 200 a 400 ml/h y la concentración de sustancias en el medio interno permanecen inalterables.

· Hemofiltración continua: Explota al máximo la permeabilidad de las membranas, el ultrafiltrado obtenido puede ser igual o superior a los 600 ml/h y utiliza del transporte convectivo para mejorar la composición del medio interno.

· Hemodiálisis continua: Combina la capacidad de diálisis y permeabilidad del filtro, facilitado por la puesta en contacto de la sangre y el líquido de diálisis a través de una membrana semipermeable con lo que obtiene volúmenes de ultrafiltración de 300-600 ml/h con modificación de solutos en el medio interno.

· Hemodiafiltración continuo: Combina las propiedades de la hemofiltración (transporte convectivo) con la diálisis (transporte por difusión), lo que permite manejo efectivo del volumen extracelular, más de 600 ml/h y del medio interno.

En sentido general, todas estas técnicas precisan de 3 elementos: 1. Bomba propulsora. 2. Circuito sanguíneo. 3. Forma de utilizar el filtro.

Los métodos arteriovenosos requieren de una arteria que posibilita utilizar el corazón como bomba y una vena para devolver la sangre. Los venovenosos utilizan una bomba de circulación extracorpórea y dos venas como su nombre lo indica.

Considerando el modo de empleo, es posible realizar las siguientes técnicas:

· UFAVAL: Ultrafiltración arteriovenosa aislada continua.

· UFVVAC: Ultrafiltración venovenosa aislada continua.

· HFAVC: Hemofiltración arteriovenosa continua.

· HFVVC: Hemofiltración venovenosa continua.

· HDAVC: Hemodiálisis arteriovenosa continua.

· HDVVC: Hemodiálisis venovenosa continua.

· HDFAVC: Hemodiafiltración arteriovenosa continua.

· HDFVVC: Hemodiafiltración venovenosa continua.

La UFAVC y la HDAVC son preferidas por su sencillez en el manejo, sin embargo,  para el control del medio interno es más eficaz la HDVVC y la HDFVVC.

Los principios fundamentales del funcionamiento de los TDEC son la difusión y el transporte convectivo, referida la primera al transporte de solutos a través de una membrana semipermeable en función de diferentes gradientes de concentración y la convección que es transporte de soluto que acompaña a un proceso de ultrafiltración.

La ultrafiltración y por consiguiente, el aclaramiento por convección de solutos aumentan:

1. Si aumentamos la presión hidiostática en el comportamiento sanguíneo.

2. Si aumentamos la presión negativa en el comportamiento del drenaje o líquido de diálisis.

En las formas arteriovenosas, las formas de controlar la ultrafiltración consiste en aumetar o disminuir la presión negativa (succión) sobre la membrana. Cuanto más bajo está la bolsa de drenaje respecto al filtro, más ultrafiltración obtendremos. No obstante, si aplicamos una bomba de vacío o de salida del filtro también aumentaríamos la ultrafiltración en el caso de la venovenosa, la presión transmembrana puede incrementarse de 3 formas:

1. Aumentando el flujo de la bomba.

2. Oponiendo cierta resistencia a la salida de la misma del dializador (pinza o llave de rosca).

3. Aumentando la presión negativa como se explica antes.

El aclaramiento de solutos por difusión en las técnicas que incorporan diálisis, se puede aumetar incrementando el flujo de diálisis.

Indicaciones clásicas y alternativas de las técnicas de depuración extracorpórea continua.

Las TDEC son una de los más importantes avances en las UTI en los años recientes, sin embargo, las indicaciones de estas técnicas no han sido completamente definidas, de forma general, pueden ser aplicadas a enfermos con sobrecarga de volumen y aquellas con alteraciones en la composición del medio interno. De hecho, los criterios e indicaciones de iniciar una terapia de sustitución renal en la UTI se ven favorecidos por el advenimiento de la TDEC y debemos ser todo lo certero posible en esta desición.

Criterios para el inicio de terapia sustitutiva renal

1. Oliguria (gasto urinario < 200ml/12h)

2. Anuria/extremo oliguria (gasto urinario < 50 ml/12h)

3. Hipercoliemia (K+ > 6.5 Mmol/l)

4. Acidosis severa (Ph < 7.1)

5. Azoemia (Urea > 30 Mmol/l)

6. Clínica significante de un órgano (Edema pulmonar)

7. Encefalopatía urémica

8. Pericarditis urémica

9. Neuropatía y miopatía urémica

10. Disnatremia severa (Na > 160 ó < 115 Mmol/l)

11. Hipertermia

12. Envenenamiento por drogas con toxinas dialisables

A Indicaciones renales

· Fallo renal agudo con fallo cardiovascular.

· Fallo renal agudo con edema cerebral.

· Fallo renal agudo con hipercatabolismo.

B Indicaciones no renales

· Sepsis y otros síndromes inflamatorios

· Síndromes de distress respiratorio del adulto

· Bypass cardiopulmonar

· Síndrome Crush

· Acidosis láctica

· Fallo cardíaco crónico

Existen algunas contraindicaciones relativas de la aplicación de las TDEC en un enfermo relacionado con la hiperpotasemia tóxca que exige un tratamiento rápido de diálisis convencional, no es adecuado además montar el proceder en un caso terminal.

Necesidades de material

1. Accesos Vasculares:

Los TDEC arteriovenosos necesitan de un catéter arterial situado a nivel femoral o radial, así como un catéter en una vena de gran caudal. Las venovenosas necesitan de un catéter de doble luz en una vena de gran caudal o dos de simple luz en venas con estas características.

2. Bombas:

Destinadas una a bombear la sangre que alcance flujos como mínimo de 200 ml/min, otras en función de la heparina, el líquido de diálisis y el líquido de reinfusión.

3. Calentador del circuito:

Necesario para evitar la hiptermia que puede oxigenar. La exposición de la sangre durante la circulación extracorpórea, este puede ser adaptado a la línea sanguínea o al líquido de reinfusión. La temperatura del calentador no debe ser mayor de 37°C. Una alternativa puede ser el calentamiento de los líquidos de infusión o diálisis al baño maría antes de su uso, siempre a temperaturas iguales o inferiores a 37°C.

4. Sistema de drenaje:

La medida del drenaje es laborioso para el personal de enfermería, sin embargo, de su exactitud depende que estos procedimientos se puedan utilizar con la seguridad debida. Usualmente se emplean sistema de diuresis cerradas, deben ser bolsas graduadas.

5. Los filtros:

Deben emplearse filtros de alta permeabilidad y gran biocompatibilidad. De acurdo a la composición de sus membranas pueden dividirse en dos categorías: los que tienen en su composición de base celulosa (cuprophon, hemophan y cellulose acetato) con bajo coeficiente de permeabilidad para el agua y los compuestos por membranas sintéticas (Polysulfone, polyamide, poliacilomitilo) con gran permeabilidad y compatibilidad.

6. Líquidos de diálisis:

Los más sencillos de utilizar son aquellos diseñados para su utilización en diálisis peritoneal. La concentración de glucosa debe ser de 1.5 gr/l. Las de potasio se ajustará según las necesidades del enfermo. La fase de fluído puede ir de 10 a 30 litros diarios. Los pacientes que no tienen volumen residual de la función renal o están hipercatabólico pueden necesitar  altos flujos. Lo ideal para determinar el flujo de la solución de diálisis es estimar el rango de generación de urea del paciente y los niveles plasmáticos de urea nitrogenada.

7. Líquido de reinfusión:

Varían según las condiciones del enfermo y los criterios médicos. Se pueden usar soluciones salinas isotónicas, ringer lactato, bicarbonato 1/6 molar o líquido de diálisis peritoneal. En ocasiones es necesario añadir, amortiguadores, alectrolitos o soluciones de nutrición parenteral. En las alteraciones metabólicas en las cuales puede indicarse el reemplazo con líquidos específicos incluye: los trastornos electrolíticos intensos, la acidosis intratable y el sostén nutricional en el cual se debe monitorizar el magnesio y los fosfatos ya que pueden estar bajos y es necesario su administración.

Los líquidos de reemplazo pueden administrarse por medio del semento arterial del sistema (próximo al filtro o predilución) o a través del segmento venoso (distal o post dilución). Las ventajas de la predilución sobre la postdilución incluyen un incremento de la depuración de urea y un incremento de la vida media del filtro. Entre las desventajas, está un incremento del costo por aumento de los líquidos de reemplazo y pérdida del valor verdadero de la ultrafiltración.

Preparación de la técnica

Habitualmente y en especial en las técnicas arteriovenosas, el filtro ha de colocarse a la altura del corazón del paciente. Se procede a continuación el cebado y labado del filtro empleando para ello 1 litro de solución salina isotónica al 0,9 % heparinizado con 5000 u de heparina. Esta fase tiene como objetivo humedecer la membrana y desgacificar el filtro. Para lavar se conectan las líneas arterial y venosa en las correspondientes entradas del filtro y el sistema de drenaje (o ultrafiltración) en una de las bocas de aquel destinado a este fin. La otra boca se deja cerrada. Se coloca el filtro verticalmente de forma que la conexión venosa quede en la parte superior. Se deja pasar por gravedad o con bomba de sangre a un flujo mínimo, la solución de lavado previamente preparada. Hacer breves pinzamientos en la línea venosa para que aparezca ultrafiltrado en el comportamiento de diálisis del filtro, lo que es originado por su gran permeabilidad. Tras pasar 900 ml de la solución, se pinzan las líneas arterial y venosa, invertimos el filtro dejando la entrada arterial arriba y ya estamos preparados para conectar al paciente. Pinzamos las líneas de toma y retorno sanguíneo al paciente, quitamos los tapones de los catéteres, conestamos jeringuilla número 20, quitamos la presilla del catéter arterial y aspiramos eliminando posibles coágulos, después procedemos a instilar de 40 a 60 ml de solución salina al 0,9 % hasta dejar bien permeable el mismo. Igual proceder se realiza con el catéter venoso. Conectamos la línea arterial y la despinzamos permitiendo que la sangre fluya hacia el filtro, bien espontáneamente (arteriovenosa) o con ayuda de una bomba extracorpórea (venovenosa). Inyectar la dosis de carga de heparina cuando la línea venosa tome un color sonrosado conectarlo al catéter venoso (si el enfermo está conectado a una bomba extracorpórea pararlo). Despinzar el catéter venoso (volver a hacer funcionar la bomba si la tenía). A continuación nos aseguramos que todo funciones, fundamentalmente que no entre aire al círculo sanguíneo por ningún punto. Comenzaremos así mismo la infusión continua de heparina.

Desconexión del paciente

 Se procederá a pinzar el catéter arterial. Se abre el sistema de líquido lavador con solución salina que puso por gravedad o por efecto de la bomba extracorpórea, dejar pasar hasta que salga claro por el extremo venoso, pinzando entonces el catéter venoso. Pinzar la línea arterial, conectar una jeringuilla al catéter arterial, despinzar y valorar que no salen coágulos, si no salen lavar con jeringuilla de 20 ml con 60 cc de solución salina al 9,9 % y dejar 1 ml de heparina en la luz, igual procedimiento se sigue con el catéter venoso, se cierran los extremos, todas las maniobras deben hacerse con las debidas medidas de asepsia.

Anticoagulación

Las formas de anticoagulación son múltiples. A nuestro grupo le gusta utilizar la heparina, utilizando como dosis de carga inicial de 20-40 mg, dependiendo del peso del enfermo que se administró por la línea arterial. Con posterioridad y mientras dure la técnica, mantenemos en infusión continua previo al filtro por la línea arterial una solución heparinizada a la dosis de 10u de heparina por kilo de peso del enfermo por hora en 240 ml de solución salina al 0,9 % regulándola con la bomba a razón de 10 ml/h, lo que podrá variar en dependencia de la anticoagulación que deseemos obtener, según el monitoreo analítico que se realice. Varios autores han observado que pacientes con plaquetopenias toleran períodos prolongados de circulación extracorpórea sin anticoagulación.

Kaplan sugirió un protocolo para la heparinización regional con el objetivo de prevenir la coagulación en el filtro sin anticoagulación generalizada, o sea, se administra la heparina en el segmento arterial de forma directa, proporcionando concentraciones locales elevadas y para prevenir la antocoagulación general se introduce sulfato de protamina en el extremo venoso del sistema revertiendo el efecto anticoagulante de la heparina  antes que alcance el sistema sanguíneo.

Control de la anticoagulación

El tiempo parcial de tromboplastino (PTT) y el tiempo de coagulación activado (TCA) son los idóneos para este control. El PTT se debe mantener entre 40-60 seg. Y el TCA entre 180-240 seg. Estos deben realizarse a las 2 horas de iniciado el proceder y realizarse los ajustes de ser necesario, y posteriormente se debe monitorear cada 6 horas.

Complicaciones y problemas relacionados con los TDEC.

A. Relacionados con el acceso vascular

1. Perforación y desconexión arterial

2. Hemorragia focal y retroperitoneal

3. Daño de la íntima

4. Déficit de perfusión de las extremidades inferiores (HDAVC)

5. Trombosis arterial (HDAVC)

6. Trombosis venosa

7. Sepsis del catéter

8. Embolismo graso

9. Fístula arteriovenosa

10. Pseudoaneurisma

11. Hematurias infestadas

12. Daño nervioso

B. Relacionados con la técnica

1. Trombosis del filtro

2. Rotura del filtro

3. Escape de sangre por desconexiones inadvertidas de las tuberias que producen hemorragias importantes.

4. Malfuncionamiento de las bombas del circuito.

5. Entrada de aire en el circuito sanguíneo

C. Relacionado directamente con el paciente

1. Hipotensión severa por pérdida excesiva de volumen

2. Hemorragias facilitadas por el uso de anticoagulantes a todos los niveles

3. Hipopotasemias

4. Embolismo gaseoso

5. Taquidisrritmias

6. Crisis de bacteriemias

Farmacocinética durante los TDEC

En muchos pacientes graves que necesitan de estas técnicas es necesario el uso de fármacos que nos ayudarían a mantener e incluso salvar sus vidas. La eliminación de muchas de estas drogas es inadecuada en pacientes con insuficiencia renal. La eliminación de las drogas con la terapia de reemplazo continuo está limitado por la unión a proteínas plsmáticas y el rango de flujo del dializado y filtrado.

Diferentes aproximaciones son provechosas para el cálculo y ajuste de las dosis.

· Medir la cantidad de droga removida durante el dializado y filtrado.

· Medir la concentración plasmática de la droga en la línea arterial y el

      dializado, calculando la permeabilidad de la membrana(s) a la droga.

· Realizar un análisis de los niveles plasmático y farmacocinética de la

      droga en el paciente. 

· Uso de las dosis recomendadas en tablas

Aspectos a considerar

· Para medir la cantidad de droga removida, el dializado y el filtrado debe ser recolectado completo durante el intervalo de la dosis. La cantidad removida es significativa solo cuando la dosis previa alcanza los niveles terapéuticos en el plasma. Si los niveles son bajos, el reemplazamiento de la cantidad removida fue en niveles subterapéuticos. Cuando los niveles son altos este fue en niveles tóxicos.

· La permeabilidad de la membrana se determina conociendo la concentración del fármaco en el dializador y en el filtrado dividido entre la concentración plasmática (o línea arterial). Conociendo el flujo de sangre y la permeabilidad de la membrana se puede calcular el aclaramiento de la droga o soluto.

CIF = QVF xS

CIF: Aclaramiento de la droga o soluto

QVF: Flujo de ultrafiltrado

S: Permeabilidad de la membrana

En la hemodiálisis continua el aclaramiento se realiza por difusión y en fármacos no unidos a proteínas plasmáticas se puede calcular:

CIHD = CI UREA (PM UREA/PM FARMACO)(60 daltons)

CIHD: Aclaramiento del fármaco por hemodiálisis

CI UREA: Aclaramiento de urea

PM UREA: Peso molecular de la urea

PM FARMACO: Peso molecular del fármaco

· Un programa de computación ha sido creado para mantener la dosis, sobre la base de varias mediciones de la concentración plasmática de la droga e incluye aspecto de la farmacocinética de esta en cada paciente por separado. Está limitado ya que existen laboratorios en el mundo que realizan los cálculos de un grupo limitado de drogas.

· Solo algunas drogas han sido estudiadas y de estas se conocen, unión a las proteínas, volúmenes de distribución y otros aspectos,lo que ha permitido la confección de tablas como lo que propone Keller en la revista J Artificial Organs 19(2):1996. 

Manejo orpactico de los casos

Siempre debemos considerar dos aspectos de los enfermos: el volumen del líquido corporal y la composición de su medio interno.

A. Volumen

1. Estimar el volumen de líquido del enfermo ¿exceso/defecto?

2. Cuantificar el/o que queremos suministrar en las próximas 24 horas.

3. Cálculo del balance negativo que se desea para 24 horas.

4. Hacer el balance horario

a) Volumen de ultrafiltrado en la hora previa

b) Aporte de volumen la hora siguiente

5. Hacer las modificaciones oportunas cada hora.

Ejemplo: Paciente estable hemodinámicamente con exceso de volumen de 6 litros y en anuria.

a) Estimación de volumen

· Tiene un exceso de 6 l. Para evitar posibles cambios hemodinámicos vamos a quitarle 2l/día.

b) Cuantificación de aportes.

· Tiene propuesto para el día:

· Nutrición parenteral.............. 2000 ml

· Nutrición con aminas.............. 750 ml

· Líquidos con antibióticos........ 500 ml

· XXXXXX ............................   800 ml

· Bicarbonato ............................ 500 ml

c) Valoración del balance

· Aportes totales + 4.550 ml

· Pérdidas varias (aspiración, sudor) 1200 ml

· Balance estimado 3,350 ml

· Necesidad de pérdidas = Balance estimado del día + pérdidas deseadas.

· Necesidad de pérdidas = 3.350 + 2000 = 5.350 ml/24 h.

· Ultrafiltración horario = 5.350/24 = 220 ml/h.

· Si en la última hora el ultrafiltrado es:

· De 500 ml, habrá tenido un exceso de pérdidas en esa hora es 500-220 = 280 ml que hay que reponer en la hora siguiente.

· Inferior a 220 ml, verificar que el filtro, líneas y catéteres estén bien y realizar maniobras que aumenten la ultrafiltración, si no se logra, cambiar el filtro.

B. Composición del medio interno.

Debemos tener en cuenta lo siguiente:

1. Técnica a utilizar

a) Enfermo con peso y talla pequeña o normal y no hay catabolismo importante. Realizar hemodiálisis continua.

b) Enfermo de peso y talla grande y/o hay catabolismo importante realizar hemodiafiltración.

2. Valorar situación metabólica del enfermo.

a) Determinar inicialmente iones, urea, creatinina, glucosa, calcio, fósforo y proteínas.

3. Valoración del hemograma inicial y cada 24 h.

4. Valorar la situación respiratoria del enfermo, mínimo: gasometría, FiO2 y Peep.

5. Determinar situación hemodinámica: TA, Frecuencia cardíaca y PVC.

Ventajas de la HDVVC sobre HDAVC

1. Se evita la canalización arterial y por consiguiente las complicaciones que esto puede provocar.

2. Se usa una trampa de aire que evita la aparición de émbolos gaseosos.

3. Menor posibilidad de coagulación del sistema.

4. Permite mantener un flujo constante de sangre y de ser necesario hacer ajustes.

5. Se evita el trabajo adicional al corazón.

6. Permite  la movilización del paciente, incluso, sentarlo.

Dialisis Peritoneal Aguda
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