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El fracaso renal agudo FRA es una caida rapida de la
funcién excretora renal y si es muy severa puede requerir
depuracion extracorpérea, a aplicar en nuestras unidades a
los pacientes hemodindmicamente estables. Pero con el ni-
vel actual de la medicina hospitalaria ha aumentado de for-
ma significativa la presentacién de FRA en el contexto de
fracaso multiorganico. Estos pacientes son mayores y mu-
cho mas graves que hace unos anos, y estan en unidades de
cuidados intensivos ya que suelen precisar soporte con dro-
gas vasoactivas, ventilatorio, nutricional, etc., siendo sus
patologias desencadenantes y hasta hace unos arios les tra-
tabamos con la hemodialisis irtermitentes HDI en sesiones
mas suaves y frecuentes para mejorar la tolerancia. Las téc-
nicas continuas nos han permitido aportar una mayor dosis
de didlisis de forma maés estable (2).

Las técnicas continuas en pacientes criticos son una rea-
lidad en nuestro medio, cada vez estan mas extendidas en
las unidades de cuidados intensivos y aunque no se haya
demostrado por las dificultades inherentes al estudio de pro-
cesos con tantas variables, que con ellas los pacientes criti-
cos en fracaso renal agudo evolucionen mejor que con la
hemodialisis intermitente (la mortalidad apenas se ha modi-
ficado en los ultimos 20 afos), no hay duda de que son
mejor toleradas y permiten tratar mas y mas fisiologicamen-
te a pacientes que antes no hubieran tolerado la dialisis (3).

Una terapeéutica efectiva de depuracion extrarrenal debe
aportar suficiente purificacion de toxinas urémicas, correc-
cion de los fluidos, de los trastornos electroliticos y acidoba-
se, manteniendo el mayor nivel de homeostasis y ademas
proteger a los rifiones y acelerar la recuperacién del fracaso
renal agudo.

Se trata de pacientes delicados, a los que hemos ido in-
corporando lo aprendido con los pacientes en programa de
didlisis; que estén bien nutridos, técnicas continuas para evi-
tar los picos, balance de peso lento para ser bien tolerado
sin afiadir inestabilidad a su estado, mucha dialisis, princi-
palmente técnicas de conveccion, que arrastran moléculas
de mayor tamano, afiadiendo difusién si la eliminacion de
moléculas pequeiias es insuficiente en situaciones de hiper-
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catabolismo, alcalinizantes fisiologicos, membranas bio-
compatibles, con monitores con todas las seguridades técni-
cas, balances exactos y modificables en cualquier momento,
para atender a las multiples variaciones en la prescripciéon
en respuesta a modificaciones rapidas de su estado que pue-
den indicar los médicos que cuidan de estos pacientes, y
disefiados para facilitar las cosas al personal que no esta
acostumbrado a manejarlos todos los dias y esta sobrecar-
gado de trabajo. Esta dedicacion, con el gasto que supone,
esta justificada aparte de otras razones, porque al tratarse
de un proceso agudo, pueden recuperar una funcién renal
que les permita vivir sin didlisis, si consiguen superar sus
problemas de base.

EVOLUCION DE LA TECNICA

La aplicaciéon por primera vez del gradiente arterio-ve-
noso para inducir transporte transmembrana (4) se mostrd
util para el control con ultrafiltracion aislada del edema resis-
tente a diuréticos en el fracaso renal, y en el 77 Kramer y
cols (5) publicaron sus resultados con la hemofiltracion arte-
rio-venosa continua como tratamiento del fracaso renal agu-
do. Con una membrana de alta permeabilidad se ultrafiltra-
ban volimenes superiores a los necesarios para el balance
de liquidos y se reponia con fluidos con electrolitos, que al
estar légicamente libres de trea, creatinina y otros produc-
tos toxicos, disminuian progresivamente por dilucion estas
sustancias en el suero del paciente. El sistema era muy sim-
ple: dos catéteres (arteria y vena), lineas con conexion para
entrada del liquido de reposicion y el dializador con bolsa de
recogida del ultrafiltrado. La presion del sistema siempre
era superior a la atmosférica al no utilizar bombas y no re-
queria atrapa-burbujas ni pinza venosa. El balance entre lo
ultrafiltrado y lo repuesto ajustaba el balance del paciente a
lo deseado.

Era muy eficaz en términos de control de fluidos, si la
ultrafiltracion UF era excesiva e inducia contraccién de volu-
men, la menor tensién arterial del paciente limitaba esta UF
y por tanto, no se agravaba la hipotensién, lo que constituia
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a la vez la seguridad del sistema y la limitacién de la técnica
en cuanto a la depuracién de solutos. La presion arterial era
a menudo baja o inestable y se conseguian como maximo
12 a 18 litros de ultrafiltrado al dia, lo que suponia un acla-
ramiento de urea de 18l/24h (facil de calcular, se elimina-
ban esos litros de plasma urémico y se devolvia esa cantidad
de liquido limpio, esos eran los litros que se habian aclarado
por completo de urea, y si los niveles de urea en plasma
eran de 100 mg/dl se depuraban 18g Urea).

Si el paciente presentaba un catabolismo severo (pro-
ducciéon de urea muy elevada por gran destruccion de pro-
teinas), no habia control suficiente de las cifras y se acumu-
laba. Es la técnica mas antigua y sencilla, y permitié tratar
con depuracién extraterrenal a pacientes muy enfermos en
los que su grave situacion clinica (hipotension severa) impe-
dia otras formas de sustitucién de la funcién renal, aportan-
do ademas la posibilidad de utilizacion de estas técnicas en
centros con UCI que no disponian de nefrologia-hemodiali-
sis.

La siguiente aportacién significativa fue dada a conocer
por Geronemus y Schneider en el 84 (6), la hemodialisis
lenta continua. Incorporaron el liquido de dilisis lentamen-
te (10 a 15 ml/mm) en contracorriente produciéndose asi
un aumento de la eliminacién de urea y otras moléculas pe-
queiias. Con ese lento paso del liquido de dilisis, se llegan a
equilibrar el plasma y el liquido de diélisis, saturandose, y se
consigue un aclaramiento de 24 a 26 1./dia que es mucho
mas eficaz (también facil de calcular: si el liquido de dialisis
se cargaba hasta el mismo nivel que la sangre de urea y se
eliminaba, el equivalente a esa misma cantidad de plasma se
habia aclarado.

Al principio se utilizaba cupofran y posteriormente se
utilizaron membranas sintéticas.

Posteriormente, se empezé a utilizar simultdneamente
los dos sistemas, la hemodiafiltracion continua arterio-veno-
sa con dializador de polisulfona. Se combinaba asi conveccién
y difusién, dializandose méas moléculas pequenas y ultrafil-
trandose méas moléculas de mayor peso molecular.

DE LA BOMBA CARDIACA A LA BOMBA PERISTALTICA O
DE RODILLOS

El acceso arterio-venoso era inestable ya que la hipoten-
sién del paciente limitaba su eficacia, y estas oscilaciones de
presion arterial y por tanto de la velocidad del flujo ocasio-
naban la frecuente coagulacion del circuito y dializador.

Se introdujeron los catéteres venosos de doble luz, la
bomba de sangre, el detector de aire y la pinza venosa en
adaptaciones de partes de los monitores de diélisis. Con el
flujo constante en el tiempo se consiguen balances eleva-
dos, precisos y se mantiene permeables al sistema durante
mas tiempo con menor anticoagulacion sistémica.
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Otro aspecto positivo era evitar la puncién arterial con
sus riesgos propios. Uno negativo es que se complic6 un
circuito que se deseaba que fuera muy simple para el mane-
jo por enfermeria no nefrologa.

En la Hemofiltracién veno-venosa continua HF si la dilu-
cién con el liquido de reposicién es post-filtro, si bien se
reducen proporcionalmente los aclaramientos (parte del liqui-
do limpio caera con la UF —ver méas adelante-) puede conse-
guirse mayor UF hasta 48 a 56l/dia y/o utilizarse menos
heparina.

En nuestro medio se utiliza sobre todo el acceso venoso
doble (a él nos referiremos a partir de ahora) a todas las
modalidades, la HF ya comentada, la Hemodidlisis continua
HD, o la hemodiafiltracion HDF si bien se cuestiona la ne-
cesidad de esta modalidad méas compleja cuando la HF es
capaz de controlar adecuadamente a todos los pacientes, a
menos que se quiera de nuevo hacer tratamientos intermi-
tentes (sesiones de 12-18 horas) (7).

Hay muchas més posibilidades y siglas disponibles de otras
modalidades pero su interés es limitado de momento (3).

CONTROL DE BALANCE DE VOLUMEN

Una incorporacién importante fue la segunda bomba de
rodillos para control del liquido del ultrafiltrado, que con las
membranas de alta permeabilidad més que arrastrar o aspi-
rarlo, servia para frenarlo. Las bombas de rodillo tenian un
margen de error que, con los altos volimenes que se mane-
jaban, obligaba al menos en nuestro caso, a la comproba-
cién manual de los drenajes y suponia un trabajo tedioso a
la vez que fundamental.

Anteriormente, el ultrafiltrado se ajustaba de forma algo
primitiva y laboriosa subiendo el dializador para que bajara
mas o0 menos respectivamente la presién de la sangre a la
entrada del dializador, consiguiéndose asi menor o mayor
ultrafiltrado neto del paciente. La aportacion fundamental
tanto en seguridad como en ahorro de trabajo, de los nue-
vos monitores disenados para técnicas continuas, ha sido
incorporar las balanzas y ajuste automético de la UF progra-
mada.

Estos nuevos monitores aportan tantas seguridades como
los monitores de HDI con comunicaciones mas amistosas,
de forma que aunque son muy complejos y sofisticados en
su interior, pero tienen aspecto sencillo con instrucciones
guiadas por pasos en las pantallas, lo que hace que el perso-
nal se encuentre méas comodo y seguro.

MEJOR LA HEMODIALISIS O LA HEMOFILTRACION
Difusién-Dialisis

La sangre es bombeada a un lado de una membrana
semipermeable y por otra cara fluye una solucién de crista-
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loides en contradireccion. Las moléculas pequenias difunden
a través de la membrana desde la zona de mayor concentra-
cién a la de menor y la composicion del liquido de didlisis
pretende los flujos de sustancias que normalicen el plasma
del paciente. En difusién las moléculas pequerias pasan muy
rapidas (irea 60 D, creatinina 113 D) y las grandes mas
lentamente. No se parece al sistema glomerular.

La eliminacién de volumen (agua v sal) se consigue por
UF (conveccion afnadida de intensidad muy discreta), crean-
do un gradiente de presion transmembrana a favor del paso
fuera de la sangre.

Conveccion-Ultrafiltracion

La sangre fluye por una cara de la membrana de alta
permeabilidad (muy facil el paso de agua con bajas presio-
nes hidrostéaticas) y en funcion del gradiente de presion pasa
al otro lado arrastrando con ella (fuerzas de friccién con arras-
tre del solvente) las moléculas de peso molecular mayor
(5.000 a 20.000 D dependiendo el tipo de membrana dis-
ponible) por UF (conveccién), de forma semejante al filtrado
glomerular. Las moléculas pequenias disueltas pasan sin difi-
cultad en la misma concentraciéon que presentan en suero,
pero también se eliminan moléculas de mayor tamafio, en
diferentes proporciones segiin tamaros (como la heparina,
insulina, mioglobina, vancomicina y muchos mediadores de
la inflamacién, citoquinas y autacoides...), que no lo hacen
con la diélisis (9).

En el caso del rinén, una vez filtradas, las sustancias suti-
les tienen mecanismos de recuperaciéon para evitar su pérdi-
da, y cuando se trata de HF (UF importante no con objetivo
de balance de volumen sino para depuracién) éstas molécu-
las ttiles (sodio, potasio, calcio, bicarbonato, magnesio, glu-
cosa) se aportan con el liquido de reposicién adecuado, con-
siguiéndose los volimenes de filtracién necesarios para el
aclaramiento prescrito y el balance de volumen deseado (se
repone lo filtrado menos la pérdida de peso pautada).

Al filtrar gran cantidad del suero del paciente se puede
producir una gran hemoconcentracion en la segunda parte
del dializador, produciéndose una sangre viscosa dentro de
las fibras, lo que crea gran resistencia y por tanto favorece la
coagulacién. Esto se combate aumentando el flujo de la bom-
ba, disminuyendo la fraccién filtrada (ver mas adelante) o
reponiendo prefiltro con predilucion, lo que reduce la efica-
cia (hasta cierto punto ya que la bajada de concentracion de
urea con el liquido de reposicion haréa salir ésta de los he-
maties aportando mas a ser filtrada) y aumenta el gasto de la
técnica (8).

La mayor parte de los estudios muestran resultados simi-
lares entre los pacientes tratados con la HF y la HD conti-
nuas y si bien es prometedor el campo de utilizacién de
estas técnicas o sus variantes para eliminar otros productos
lesivos, no se ha demostrado todavia si la eliminacién de

estos solutos de mayor tamafio y potencialmente toxicos
ligados a la inflamacién y sepsis es beneficioso para el pa-
ciente (3).

MECANISMOS POR LOS QUE LA HEMODIALISIS INDUCE HIPOTENSION

Los mayores determinantes de la inestabilidad hemodi-
néamica durante el tratamiento son la tasa de eliminacion de
fluidos y la de eliminacion de solutos.

Se asumia que la causa principal de la hipotension en
didlisis era la induccién o agravacion de la depilacion del
volumen intravascular producida por la ultrafiltraciéon rapi-
da. Esta hipotesis fue puesta en duda cuando Bergstrom
(10) observé que la misma eliminacion de liquido era mejor
tolerada cuando se producia por conveccién, donde no se
producen modificaciones en la concentracién de solutos.
Durante la hemodialisis convencional la rapida eliminacion
por difusion de la urea y otros solutos pequerios produce
una reduccion en la osmolalidad plasmatica que pasa a ser
menor que la de las células. Por esto la célula hipertonica
atrae agua a su interior disminuyendo el volumen plasméti-
€O que va esta disminuido por la ultrafiltracién aplicada. El
volumen vascular-extracelular disminuye porque ambos me-
canismos se potencian.

También es posible que la rapida caida en la osmolalidad
plasmatica en si misma contribuya a la inestabilidad hemo-
dinamica, quizas interfiriendo con la respuesta simpatica
normal a la pérdida de volumen.

La urea (en situaciones fisiologicas) no se considera un
osmol activo (sustancia osméticamente activa capaz de atraer
agua al estar en alta concentracién), porque cruza con fa-
cilidad la membrana celular en situaciones de gradiente fa-
vorable. Este proceso en una situacién de establecimiento
de gradientes elevados en poco tiempo (decididamente no
fisiologicas) requiere horas hasta llegar al equilibrio mientras
que el agua es atraida por la alta concentraciéon de urea ce-
lular més rapidamente. En situacién de desequilibrio creado
por la didlisis intermitente (gran eficacia) actiia osmotica-
mente atrayendo agua a la célula disminuyendo el volumen
intravascular y contribuyendo a la peor tolerancia de la téc-
nica. Cuando hacemos ultrafiltracion aislada (conveccion) no
alteramos la concentracion en plasma de los solutos peque-
fios y por tanto no creamos un gradiente favorable al secues-
tro de agua en las células. Ademés como se produce un
aumento de las proteinas plasméticas y por tanto, la presion
oncotica, se retiene mas facilmente en el espacio vascular el
liquido, ambos mecanismos explican lo observado por Bergs-
trom y son la base de horas de UF aislada cuando el sobre-
peso es excesivo en la didlisis en cronicos.

Cuando se hace didlisis en las técnicas continuas la dis-
minucién de los niveles de urea es tan lenta (aclaramientos
de 17ml/min. frente a 160ml/min. en la HDI) que permite
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el equilibrio a ambos lados de la membrana celular y no se
produce la retencién de agua presente en las HD intermi-
tentes, contribuyendo esto a la mejor tolerancia.

También parece que la hemofiltracién o hemodialisis utili-
zando membranas de alta permeabilidad estabiliza més al pa-
ciente y podria ser por eliminacién con estas membranas po-
rosas una mayor proporcion de sustancias cardiodepresoras,
vasodilatadoras de mediano tamaro, que no pueden pasar por
las membranas de didlisis convencionales menos porosas (9).

TECNICAS EN PACIENTES CON FRACASO RENAL AGUDO

¢ Intermitentes:
o Ultrafiltracion.
o Hemodialisis HDI.
¢ Hemofiltracion.
¢ Continuas:
¢ Hemodialisis HD
¢ Hemofiltracion HF
¢ Hemodiafiltracion HDF
¢ Peritoneal con cicladora o la continua equilibrada.
o Ultrafiltracion lenta continua.

Las técnicas continuas han recibido mucha atencion en los
tltimos 10 afios y se han ido introduciendo en las UCI -Servi-
cios de Nefrologia—. La més frecuentemente utilizada en la
actualidad parece ser la HD con acceso venoso doble. La
hemodialisis continua tiene una eficacia claramente menor
que la hemodidlisis intermitente HDI (1/8) pero como se usa
24 en vez de 4 horas al dia es capaz de conseguir un control
de electrolitos, fluidos y uremia adecuado (7).

Aunque las técnicas continuas tienen dificultades técni-
cas como la coagulacion del dializador y el mayor riesgo
potencial de sangrado, tienen la ventaja de una agresion
hemodindmica minima por cambios mas lentos en la osmo-
lalidad, uremia y distribucion del agua corporal.

Hay muchos trabajos sobre el uso y resultados de la aplica-
cion las técnicas continuas en pacientes criticos, pero dados los
multiples factores pueden determinar la evolucion de un pa-
ciente en UCI: patologias muy diversas que por mala evolucién
acaban en cuidados intensivos, comorbilidad del paciente, de-
cisiones diagnosticas, complicaciones terapéuticas, efectos ad-
versos, calidad de los cuidados del centro..., estas publicacio-
nes son de un nimero de pacientes insuficiente para que el
factor diferencial a estudio pueda alcanzar significacién seme-
jante medida por los indicadores habituales en estos pacientes
APACHE 11, 1II... (que contemplan tanto la patologia aguda
como la crénica) a los que no se aplica dicha terapéutica.

En la actualidad no hay evidencia incontrovertible de que
las técnicas continuas son mejores que las intermitentes pero
se han aceptado entusiasticamente tanto en Nefrologia como
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en las UCI creando un giro interesante en el manejo clinico
de estos pacientes, y aunque los pacientes con fracaso renal
agudo son ahora mayores y estan méas enfermos que hace
afos, la mortalidad permanece constante o es incluso menor
lo que sugiere que este sindrome se esta tratando mejor (11).

MODALIDADES DE TECNICA CONTINUAS

UF HFAV HF HDAV HDFAV HD HDF DPCE

Acceso AV AV VV AV AV V-V V-V Peritoneo
Bomba No No S No No Si Si No
Filtrado (ml/h) 100 600 1000 300 600 300 800 500
Filtrado (I/d) 24 144 24 7.2 14.4 72 192 12

Flujo dializado (I/h) 0 0 0 1 1 1 1 2

Lig. Sustitucion (I/d) 0 12 216 438 12 48 168 0
Acl. Urea (ml/min) 1.7 10 16.7 217 26.7 217 30 85
Dificultad* 1 2 3 2 2 3 3 2
Coste” 1 2 4 3 3 4 4 3

(12)* 1 mas facil y méas barato 4 mas dificil y caro

La elecciéon de la modalidad de técnica continua en cada
paciente depende de varios factores y entre ellos la disponi-
bilidad de equipos, cobertura de enfermeria suficiente, la
experiencia del médico que la indica, la estabilidad hemodi-
namica, el acceso vascular disponible, el grado de anticoa-
gulacion tolerable, v si la indicacién es predominantemente
para balance de liquidos o depuracién de solutos con pre-
sencia o no de hipercatabolismo. Esto ultimo suele ser lo
mas importante ya que todas las modalidades se diferencian
entre si sobre todo por su diferente capacidad de elimina-
cién de solutos o agua.

El acceso vascular arteria-vena se usa cada vez menos y a
poco equipo que se disponga se evitara la funcion arterial.

Se puede indicar ultrafiltracién aislada si el problema prin-
cipal es la sobrecarga de volumen con escasa respuesta a
diuréticos y necesidad de perfusiones abundantes.

También puede usarse en ese caso la hemofiltracion con
volimenes de UF bajos, ya que aunque la depuracion sera dis-
creta, ayudara a evitar la acumulacién de toxinas que la caida
probable de la diuresis secundaria a la UF acabara induciendo.

La hemofiltracion tiene buenos resultados y ademas se
extraen mas moléculas medias urémicas y mediadores infla-
matorios pudiendo recurrir a la hemodiafiltracion si se pre-
cisa atin mas depuracion (9).

COMPLICACIONES DE LAS TECNICAS CONTINUAS

En general las técnicas continuas son bien toleradas y tienen
una tasa baja de complicaciones, pero cualquier terapia extra-
corporea dada su naturaleza invasiva lleva asociada complica-
ciones potenciales y debe ser cuidadosamente monitorizada.
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Dada la grave situacion de los pacientes a los que se apli-
ca, a veces es dificil distinguir entre las complicaciones do la
técnica y aquellas relacionadas con la enfermedad de base.

Las que afectan al paciente se comentan a lo largo del
texto: intolerancia hemodinamica, sangrado por la anticoa-
gulacion, pérdida de sangre por circuitos coagulados, reac-
ci6n inflamatoria por interaccion sangre-membrana, etc. y
existen otras menores como la dificultad de movilizaciones
para cuidados posturales, posibilidad de trombosis venosa si
es una femoral...

Las debidas a la técnica son familiares a la enfermeria
nefrolégica y menores cuanto mas seguro y completo sea el
monitor disponible. La rapida evolucién de la tecnologia y
las nuevas indicaciones de estas terapias ha llevado un cam-
bio paralelo en el tipo y frecuencia de las complicaciones,
en el 85 la desconexion de las lineas suponia el 8% y ahora
es muy raro <0.5%. Las méquinas disponibles actualmente
incorporan el control automatico del volumen con bombas
y balanzas junto a programaciones de seguridad que facili-
tan el problema de los balances (fuente de errores) a la vez
que disminuyen la carga de trabajo de enfermeria. No obs-
tante, se requiere seguimiento muy cercano de enfermeria
va que todos los sistemas pueden fallar y se manejan gran-
des cantidades de fluidos con potenciales errores graves (23).

NUTRICION EN EL FRA EN EL PACIENTE CRIiTICO

El fracaso renal agudo se ha considerado tnico desde el
punto de vista nutricional, y han sido las dificultades asocia-
das al tratamiento con hemodialisis convencional (uremia con-
trolada sélo de forma oscilante y parcial junto a sobrecargas
de volumen) las que han condicionado los aportes de nitrogo-
no y otros nutrientes, ademas de existir la creencia de que los
pacientes con FRA podian ser tratados de manera segura
con restriccion proteica de forma similar a los cronicos rena-
les. La malnutricion es la consecuencia inevitable del régimen
nutricional bajo en proteinas utilizado tradicionalmente en los
pacientes con FRA. El balance muy negativo de nitrégeno y
la destruccion de proteinas es muy negativo, porque da lugar
a atrofiar la musculatura respiratoria, y posiblemente disfun-
cién inmunologica y retraso de la recuperacion renal.

Aunque es verdad que el FRA se asocia a varias alteracio-
nes caracteristicas del metabolismo intermediario, se han des-
crito alteraciones similares e incluso mas intensas en los esta-
dos de fracaso multiorganico y sepsis severa que van asocia-
dos al FRA de estos pacientes. Los trastornos metabolicos de
éstos procesos criticos condicionan las necesidades corpora-
les para calorias, proteinas, vitaminas y elementos traza de
forma mas significativa que el FRA. Los pacientes con FRA
deben recibir el mismo soporte nutricional que el resto de
pacientes criticos (>1.5g/Kg de aminoécidos) (14).

Con las terapias continuas éstos pacientes pueden recibir
nutrientes y proteinas sin restriccion alguna, mejorando su ba-
lance de nitrégeno con aportes proteicos mayores ya que el
mayor grado de uremia por mayor conversion de los aminoa-
cidos en urea, y el mayor volumen de las percusiones puede
sor controlado siempre con las técnicas disponibles (7).

INDICACION DE DIALISIS

Se ha postulado, aunque como es habitual en este terre-
no no se ha podido documentar de forma significativa, que
la evolucién de los pacientes puede mejorar si se inicia la
dialisis precozmente para mantener la urea inferior a 160-
200 mg/dl en plasma. Siendo la dialisis un procedimiento
agresivo que aporta riesgos por controlado que pretenda-
mos que sea, no esta establecido un criterio uniforme, y se
debe sopesar en cada paciente el riesgo/beneficio. En ge-
neral se recomienda iniciarla cuando aparecen sintomas uré-
micos o exista una anomalia severa de fluidos o electrolitos
no tratable con medicacién, y normalmente se indica por
congestion pulmonar (que inicialmente se podria tratar con
UF aislada), hiperpotasomia, necesidad de aporte mayor de
fluidos a un paciente en situaciéon limite, o alteraciones no
explicadas del estado de conciencia (2) (4).

DosIS DE DIALISIS

Esto tampoco esta establecido de forma unanime, cuan-
do va lo esta en los pacientes crénicos.

El filtrado glomerular normal es 170 a 180ml/min. que
es el aclaramiento de las sustancias como la creatinina que
se eliminan solo por filtracion glomerular. La mayoria de
pacientes con insuficiencia renal toleran vivir con aclaramien-
tos 10% del normal (17 a 8ml/min) que en un objetivo razo-
nable en pacientes no catabolicos y que es el aclaramiento
aproximado de la hemodiélisis o la hemofiltracion a-v sien-
do mayores en la veno-venosa (9).

Los hipercatabdélicos (muchos de los pacientes criticos
en nuestro caso, sobre todo los sépticos) requieren una tera-
pia maés agresiva de eliminacion de solutos para obtener nive-
les aceptables o concentraciones promedio 6ptimas sobre
todo si su masa muscular es considerable (13).

Inicialmente, los valores plasmaticos de urea y creatinina
a falta de repercusion clinica, no se consideraban los indica-
dores primarios a valorar en didlisis, tolerandose cifras real-
mente elevadas vistas desde hoy (15) (2).

A finales de los 60 y 70 varias publicaciones observaban
mejor supervivencia si se mantenian niveles estables de urea
mas bajos que los habitualmente tolerados (2), recomendandose
entonces didlisis méas frecuentes, ya que estas publicaciones se
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refieren a la HDI, en uso en ese momento. Trabajos posterio-
res mostraron que esto no era asi, no observandose diferen-
te evolucién (mobilidad ni mortalidad) entre los realizados
mas intensivamente y con niveles plasmaticos mas bajos y
lo que se sometian a menos didlisis y por tanto estaban mas
urémicos (16), con lo que la practica subsecuente, ante estos
datos contradictorios, ha sido muy variada en cuanto a inten-
sidad de didlisis en los diferentes centros. La observacion de
los trabajos de Hakim (17) del efecto deletéreo de la exposi-
cibn a membranas no biocompatibles y la de la hipotension
asociada a la didlisis (18), volvié a resaltar el interés en una
mayor dosis de dilisis, puesto que se explicaba la falta de
diferencia de resultados positivos con éste régimen, por el
hecho de que mas didlisis suponia, al tratarse de procedimien-
tos intermitentes con cupofan someterlos a mayor inestabi-
lidad hemodinamica a la vez que mas exposicién a membra-
na incompatible, con induccién de reaccién inflamatoria.

Este efecto negativo podria ser el responsable de la anu-
lacion del efecto positivo de la mayor dosis de dialisis. Aun-
que no ha sido probado adecuadamente hay discretas eviden-
cias de que con el mejor control de la uremia una vez se
apliquen a la didlisis continuas las membranas BioCompati-
bles, se podra conseguir mejorar la morbilidad y mortalidad
de estos pacientes.

Un reciente trabajo de Chertow y Lazarus (19) insiste en la
dificultad de los estudios que abordan estos elementos contro-
vertidos sobre cuando empezar y como y cuanto dializar a los
pacientes con FRA criticos ya que requeririan mas de 750 pa-
cientes y serfan muy complejos (valorando la supervivencia,
recuperacién renal, duracion de la estancia en UCI, estancia
hospitalaria global, situacion funcional, calidad de vida y costos
y teniendo en cuenta la intensidad de la ultrafiltracion, aclara-
miento, modalidad de tratamiento, y otros factores relevantes
en el fracaso renal agudo, como puede ser la membrana utiliza-
da, las drogas prescritas, antibioticos, drogas vasoactivas).

Esta dialisis, intensiva con BioC influye sobre todo en el
paciente con gravedad intermedia, los pacientes mas leves
o los muy graves no modificaban tanto su evolucion en rela-
cién con la dosis de dialisis.

En general se recomienda mantener urea por debajo
de 140mg/dl. En ocasiones la dosis prescrita no es la
aplicada sino menor, como ocurre en la dialisis de créni-
cos por problemas de recirculacion del acceso por el ca-
téter (hasta un 20% pero generalmente no es inconve-
niente) y coagulacion parcial del filtro (2).

PUEDE LA DIALISIS RETRASAR LA RECUPERACION
DE LA FUNCION RENAL

Al menos tedricamente hay que considerar varios facto-
res a este respecto:
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Pérdida de la diuresis:

Tanto la eliminacién del exceso de volumen como la
disminucion de los niveles de urea, pueden contribuir de
forma fisioldgica a que al iniciar la dialisis, se reduzca signi-
ficativamente la diuresis o aparezca anuria a pesar de los
diuréticos. No esta claro como pueda esto afectar el grado
de lesiéon renal. No parece probable que la disminucion de
la diuresis deba afectar a la funcion renal global. Un pa-
ciente en estas circunstancias de insuficiencia renal con
necesidad de diélisis tiene menos del 5% de nefronas fun-
cionando. La caida de la diuresis puede significar que el
filtrado se estd reabsorviendo en mayor cantidad en las
nefronas funcionantes, pero incluso si lo que ocurre es que
se han alterado (quizas por el enlentecimiento del flujo y
obstruccion tubular en presencia de restos celulares en la
luz), esta oligoanuria no debe afectar la recuperacion del
95% de tubulos que no funcionaban ya al iniciar el trata-
miento con diélisis (9).

Miuiltiples episodios de hipotension:

La hipotensién es una complicacion frecuente de la he-
modidlisis. Esto puede suponer un problema afiadido en el
rifibn con necrosis tubular aguda, ya que al haber perdido su
capacidad de autorregulacion, parece ser especialmente sus-
ceptible a la disminucion de la perfusiéon sanguinea y por
tanto puede sufrir repetidos episodios de isquemia que agra-
ven la lesién inicial y dificulten la recuperacién. Esto es lo
que se intenta evitar con las técnicas continuas que si consi-
guen mayor estabilidad hemodindmica durante el procedi-
miento, que lo hacfa la HDI. No obstante sin controles ade-
cuados se pueden producir errores en el balance o también
en la estimacién por parto del médico prescriptor de la UF
deseada entrando en hipotensién, si bien en la UCI esto es
rapido y facilmente controlable (18).

Activacion del complemento:

En modelos animales so observa activacion del comple-
mento al contacto de la sangre con la membrana de cupo-
fran, produciéndose activacion o infiltracion de leucocitos
en el rifién y prolongacion del fracaso renal agudo. Esto no
ocurre con las membranas biocompatibles. Hakim y cols
(17) en 72 pacientes con FRA realizados aleatoriamente con
membrana bioncompatible de cuprofan o compatible de
polimetilmetacrilato (con un efecto mas limitado sobre leu-
cocitos o complemento) y con un nivel de gravedad (puntua-
cion APACHE II) semejante. Los que se dializaron con mem-
branas biocompatibles presentaron mayor tasa de recupera-
cién de la funcion renal (62% frente a 37%) con menor ne-
cesidad de didlisis, y mayor supervivencia (57% frente al
37%).

Estas diferencias se observaban especialmente (mortali-
dad 80% frente al 40%) entre los pacientes de ambos gru-
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pos que al inicio del tratamiento conservaban diurosis (méas
funciéon renal residual, menos nefronas afectadas), ademas
los pacientes tratados con la membrana sintética conserva-
ban diuresis en mayor proporcion (70 y 40%).

El que las diferencias fueran mas marcadas entre los que
tenian mas nefronas funcionantes significa que eran mas
susceptibles al efecto de la activacion del complemento y los
neutréfilos.

Hakin ampli6 el estudio hasta 153 pacientes incluyendo
la polisulfona y confirmd los resultados iniciados (20). Otros
trabajos han extendido estos resultados a membranas de PAN.

ANTICOAGULACION

Al igual que ocurre con la hemodilisis intermitente y
todos los procedimientos extracorpéreos, es esencial preve-
nir la activacién de la coagulacion dentro del circuito al produ-
cirse el contacto de la sangre con los materiales extrarios.
En las técnicas continuas esto sigue siendo el talon de Aqui-
les, dada la prolongada exposicion al material extrano y flu-
jos de bomba relativamente bajos comparados con la HDI.

La anticoagulacion adecuada es clave en la eficacia del
filtro al mantener utiles todos los capilares o placas, y tam-
bién en la supervivencia del dializador, minimizando las pérdi-
das sanguineas por cambios de equipos coagulados. Una
anticoagulacién excesiva aumenta las complicaciones hemo-
rragicas, ya de base elevadas en los pacientes criticos.

Cuidados de puntos vulnerables de los circuitos:
Iguales a los presentes en la hemodialisis de crénicos.
Las técnicas con acceso vascular arteria-vena por los

periodos de flujo mas lento requieren mas anticoagulacion.

Un acceso vascular que no da flujo suficiente es un pro-
blema y debe corregirse. Vigilar [a compresién o pinzamien-
tos de las lineas que deberan ser visibles y cortas. Un punto
muy vulnerable es el contacto sangre-aire de las camaras de
presion venosa, aumentado en los monitores que para ga-
nar en seguridad incorporan la medida de presién arterial
pre-bomba de sangre y pre-dializador. Algin modelo elimi-
na este riesgo incorporando medidas de presion de mem-
brana, sin columna del aire.

Se han disefiado membranas y lineas con heparina liga-
da a su superficie, que parecen prometedoras. El disefio en
placas favorece el flujo, pero el disefio del dializador no impor-
ta en circuitos con bomba.

Una ultrafiltracion muy alta puede favorecer la coagula-
cién, al producir excesiva hemoconcentracion y viscosidad
en el extremo venoso de dializador. Esto se puede evitar
aumentando el flujo de la bomba o utilizando reposicion pre-
filtro en la HF o HDF. Lo éptimo es mantener fracciones de
filtracion del 20% es lo 6ptimo (9).

_ ultrafiltracion cc/min.
flujo de plasma cc/min.

Flujo de plasma= [flujo sangre/min x (1 - Hematocrito
en tanto por 1)].

Se debe administrar el anticoagulante en toma del circui-
to y parece ser mas efectiva la heparina si se administra
diluida, pues se mezcla mejor (8).

Algunos pacientes presentan trastornos de la hemosta-
sia (déficit de factores, plaquetopenia, etc.) y precisan nin-
guna o poca anticoagulacién afadida, mientras que en otros
casos, por ejemplo algunos pacientes sépticos, desarrollan
un déficit de antitrombina Ill y son mas propensos a la coa-
gulacion del sistema.

Estas variables del paciente junto a la diferente valora-
cién del riesgo y gravedad del sangrado potencial, hace que
se deba individualizar la dosis de anticoagulante en funcion
del grado de anticoagulacién permitido. Se debe monitori-
zar periddicamente con el tiempo de coagulacion activado o
el tiempo de tromboplastina parcial, que en muestras toma-
das en el retorno al paciente debe ser dos veces el valor
normal.

La heparina sigue siendo el producto mas utilizado. Van
apareciendo nuevos pero ninguno de ellos es el ideal y la
seleccion se vera influido por la disponibilidad de los diferentes
anticoagulantes y la experiencia con ellos.

La mayor parte usa heparina a semejanza del tratamien-
to en la hemodialisis cronica.

La técnica estandar es una dosis inicial de 5000 a 10000
unidades (equivalencia 100 unidades = 1 mg) seguida por
una infusién de 3 a 8mg/h. La mayor parte de centros consi-
guen con esta pauta supervivencias del dializador de 24 a
36 h (es dificil comparar resultados porque las técnicas no
estan suficientemente standarizadas), pero este grado de
anticoagulacion aumenta el riesgo de sangrado.

No se sabe si el resultado es mejor con las heparinas de
bajo peso molecular. También puede utilizarse prostaciclina,
aunque esta puede producir inestabilidad hemodinamica lo
que puede limitar su uso. En algin centro se utiliza citrato
(12) que acttia quedando el calcio con muy buenos resulta-
dos, aunque puede inducir alcalosis sobre todo en pacientes
con insuficiencia hepética.

Bellomo (21) no detecta diferencias en la supervivencia
del dializador usando heparina a dosis bajas, muy utilizada,
o sin anticoagulacion, por lo que en los pacientes de alto
riesgo de sangrado se debe intentar la didlisis sin heparina
con lavados de salino, como hacemos en la HDI.

Se basa en lavar el dializador con 20 a 50 mg de hepari-
na en un litro de salino que se desecha antes de conectar. El
flujo de bomba debe ser lo mas alto posible, 180-200 cc/
min. y cada 30' se realiza un lavado rapido con 250 a 500
cc de salino en la toma para lavar las pequerias formaciones
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de fibrina en el dializador o en el atrapa, y ademas ver el
estado del dializador. Requiero méas seguimiento por parte
de enfermeria (8).

SOLUCIONES ALCALINIZANTES, BICARBONATO Y PRECURSORES

Al igual que en la didlisis de cronicos hay que aportar
bases para regenerar la pérdida de bicarbonato al amorti-
guar la produccién diaria de acido. La mejor forma de repo-
nerlo es aportarlo tal cual. Esto ya es lo habitual en la hemo-
didlisis de crénicos y supuso aumentar considerablemente la
tolerancia a las sesiones, frente al uso del acetato.

Se pueden utilizar preparados ya comercializados o rea-
lizados en la farmacia de los hospitales con mezclas de las
soluciones parenterales habituales si no se dispone de la
composicion deseada. Son semejantes a los de peritoneal
pero sin glucosa hiperténica, con concentraciones fisiologi-
cas de sodio y 2mEgq/1 de potasio (facil afiadir mas si proce-
de) aportando también calcio y magnesio (frente a HDI) y
no parte de concentrados (evitan esa parte importante y
compleja del monitor de didlisis) sino ya lista para uso y
estéril como ocurre en la didlisis peritoneal.

No hay preparados que lleven en la misma bolsa bicar-
bonato, calcio y magnesio ya que esta mezcla es inestable y
precipitan. En hemodiélisis la solucion acida y el bicarbona-
to se mezclan en el interior de la méaquina sin problemas,
porque el tiempo de contacto es muy breve pasando ense-
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