2023 © Qualimed. Todos los derechos reservados

Revision

Técnicas de depuracion extrarrenal
continua en pediatria

Sarah Nicole Fernandez Lafever, MD, PhD®?3; Maria José Santiago Lozano, MD, PhD*2*#; Jesus

Lopez-Herce Cid, MD, PhD%234,

1. Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos del Hospital General Universitario Gregorio Marandn, Madrid, Espana.
2. Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Gregorio Mararidn, Madrid, Espana.
3. Primary Care Interventions to Prevent Maternal and Child Chronic Diseases of Perinatal and Development Origin Network (RICORS)

RD21/0012/0011, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Spain.

4. Departamento de Salud Publica y Materno Infantil. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid, Espana.

RESUMEN

Las técnicas de depuracién extrarrenal continuas
(TDEC) son las técnicas de depuracion mas indicadas en el
nifo en estado critico. En la mayoria de los casos, la indica-
cién de la TDEC es prevenir o tratar la sobrecarga hidrica.
El éxito de las TDEC depende de una adecuada eleccion
de la técnica, del momento de inicio, de la seleccion del ca-
téter, acceso vascular, tipo de filtro, de los controles a su
inicio y durante el mantenimiento, tanto del nifio como de
la maquina, y fundamentalmente del entrenamiento del
personal médico y de enfermeria. Es importante realizar
un seguimiento multidisciplinar a largo plazo de los nifios
que requieren TDEC, ya que son susceptibles de desarro-
llar complicaciones que pueden no estar presentes en el
momento del alta.
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INTRODUCCION

Las técnicas de depuracion extrarrenal continua (TDEC)
se introdujeron hace mas de 40 aflos como opcion de so-
porte renal para pacientes criticamente enfermos con al-
guna contraindicacion para la realizacion de hemodialisis
intermitente y dialisis peritoneal'. Hoy en dia, las TDEC
son la técnica de eleccién en pacientes criticos, ya que se
toleran mejor en los pacientes hemodindmicamente ines-
tables, y permite titular de manera gradual y continua los
parametros y objetivos terapéuticos, permitiendo adap-
tarse en cada momento a las necesidades cambiantes del
paciente?.

A pesar de que se trata de la terapia de soporte renal mas
comunmente utilizada en las unidades de cuidados inten-
sivos en la actualidad, existe una enorme variabilidad en
el manejo de la TDEC, una falta de estandarizacion en la
practica clinica y una creciente necesidad de capacitacion
en el uso de esta terapia de los facultativos que manejan a
este tipo de pacientes. Es fundamental el uso de protocolos
clinicos bien establecidos, y una adecuada formacién por
parte de todo el equipo implicado en el manejo de estos
pacientes, con el objetivo de garantizar la seguridad y la
eficacia del tratamiento. Esta tltima depende en gran ma-
nera del tiempo real de funcionamiento de la técnica. La
causa mas frecuente de la interrupcion del tratamiento es
la coagulacién del filtro, la cual conlleva una considerable
pérdida de sangre (con el consecuente aumento de la ne-
cesidad de transfusiones), menor eficacia de tratamiento
(al disminuir el nimero de horas que la técnica esta activa)
y un mayor coste sanitario. Resulta esencial una correcta
prescripcion de los parametros de TDEC para asegurar un
adecuado funcionamiento de la técnica.

Y con el fin de garantizar una acertada prescripcion de
las TDEC en pacientes pediatricos, hay que tener en cuenta
algunas diferencias importantes con respecto a los pacien-
tes adultos.
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EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 1,5 % de los pacientes que ingresan
en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
requieren una TDEC. La indicacién mas frecuente ocurre
en el contexto de enfermedad sistémica grave y shock para
el manejo de sobrecarga hidrica, aislada (24 %) o asociada
a cierto grado de dafio renal agudo (DRA) (44 %)*. Otras
indicaciones incluyen el DRA con uremia, errores innatos
del metabolismo, alteraciones electroliticas, sindrome de
lisis tumoral, etc. La tabla I resume las principales indica-
ciones de TDEC en nifios.

La mortalidad de los pacientes que requieren TDEC
oscila entre el 30-60 %, y es mayor en los pacientes méas
pequeios, aquellos con peor situacion clinica basal, los
pacientes con cardiopatias congénitas, sepsis y los que
requieren TDEC durante méas de 28 dias**. Esta alta tasa
de mortalidad esta relacionada fundamentalmente con la
gravedad de la enfermedad que condiciona la necesidad de
TDEC mas que con la técnica.

ASPECTOS TECNICOS

Magquinas de TDEC

La mayoria de las maquinas de TDEC que existen estan
disenadas para adultos, y aunque se pueden utilizar en
nifios, no estan oficialmente aprobadas para neonatos y
lactantes pequenos. Para su utilizacion en ninos, deben
permitir programar bajos volumenes de flujo de sangre y
de reposicion, asi como disponer de una medicién fiable
con volimenes bajos.

Filtros

Los pacientes pediatricos que requieren TDEC tienen
una edad y un peso muy variables, desde neonatos de 2 kg
hasta adolescentes de mas de 100 kg. Por lo tanto, es nece-
sario disponer de filtros con superficies diferentes que per-
mitan un filtrado adecuado sin producir una importante
alteracion hemodinamica. La proporcion entre el volumen
de purgado del filtro y la volemia del paciente (cociente
volumen de purgado del filtro/volemia del paciente, o su-
perficie de filtrado del filtro / superficie corporal) no debe
superar el 5-10 %>>7. La tabla II resume los filtros mas uti-
lizados para TDEC en nifios en nuestro pais.

Catéteres

La segunda implicacion practica en relacion con la va-
riabilidad del tamafio de los nifios es el calibre del catéter.
Los catéteres para TDEC tienen un diametro mayor que
los catéteres venosos centrales para conseguir un mayor
flujo sanguineo. Idealmente, cuanto mayor sea el calibre
del catéter, mayor flujo proporcionara y mejor funcionara
la técnica. Sin embargo, el calibre del catéter esté limitado
por el tamafio del vaso del nifio. La mejor practica para ele-
gir el tamano de catéter es mediante la ecografia, que per-
mite elegir el tamafio de catéter en funcion del calibre del
vaso y reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con
la canalizacion. Se recomienda que el catéter de dialisis no
ocupe mas del 33-45 % de la luz del vaso para evitar mal-
funcionamiento o trombosis®'°. La tabla III resume el ta-
maio de catéter recomendado segun el peso del paciente.

Tabla I. Indicaciones de las TDEC en el nifio en estado critico

-Insuficiencia renal aguda.

-Oliguria o hipervolemia.

-Alteraciones electroliticas graves: hiperkalemia, hipocalcemia, hipercalce-
mia, hipernatremia, hiponatremia, hipermagnesemia, descompensacion de
enfermedades metabdlicas.

-Acidosis metabodlica.

-Intoxicaciones (4cido acetilsalicilico, litio, alcohol, aminoglucésidos, teofili-
na, fenobarbital).

-Shock séptico y fallo multiorganico.

-Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico.

-Sindrome de lisis tumoral y rabdomidlisis.

-Fallo hepatico agudo.

-Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (a la salida de la bomba).

Tabla II. Filtros utilizados en las TDEC en nifios

PESO FILTRO SUPERFICIE VOLUMEN VOLUMEN TOTAL
<12 kg HF20 0,2 m? 15 ml 60 ml
>12 kg M60 06 m? 50 ml 93 ml
>40-50 kg~ M100 0,9 m? 67 ml 152 ml
<25 kg TPE1000 015 m? 23 ml iml
>25 kg TPE2000 0,35 m? 41 ml 125 ml

Tabla III. Catéteres utilizados para las TDEC en nifios

PESO CATETER

Dos catéteres una luz de 4 o 5FR 018G en vasos diferentes

<5kg o uno de 5FR doble luz (Baxter®).
5-15 kg Un catéter de doble luz de 6,5-7FR
>15 kg Un catéter de doble luz de 8-11FR

Adolescentes  Un catéter de doble luz de TIFR

Las guias KDIGO recomiendan la vena yugular dere-
cha como el vaso de primera eleccion, ya que suele tener
un calibre mayor que el resto de los vasos del cuerpo. El
orden de canalizacién recomendado es vena yugular de-
recha, venas femorales, vena yugular izquierda y venas
subclavias". No obstante, hay que tener en cuenta otros
factores, como la situacién clinica del paciente (coagu-
lopatia, estabilidad hemodinamica, insuficiencia respi-
ratoria), hipertension intraabdominal (contraindicaciéon
relativa de catéteres femorales), eventual necesidad de
oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) (con-
traindicacion relativa de vena yugular derecha) y el es-
tado de los vasos (presencia o antecedente de trombosis,
presencia de otros catéteres ya canalizados), etc.

Debido a la limitacién del tamano de los vasos, la mal-
funcién del catéter es relativamente frecuente en los pa-
cientes pediatricos, por lo que es necesario en ocasiones
invertir las luces del catéter para evitar el efecto del co-
lapso de la pared del vaso con la presiéon negativa de la
extraccion de sangre del paciente. La inversion de las lu-
ces del catéter (se extrae la sangre de la luz de retorno y se
devuelve a través de la luz de extraccién) permite mejorar
la funcionalidad del catéter sin que suponga un impacto
significativo en la eficacia de la técnica, ya que el compo-
nente de recirculacion es clinicamente poco relevante'.
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Liquidos

Para evitar errores, es importante utilizar soluciones
comercializadas especificas de TDEC. Cuando se utiliza
anticoagulacion regional con citrato, se emplean solucio-
nes de citrato y dialisis que no contienen calcio a fin de
evitar neutralizar el efecto anticoagulante del citrato. La
Tabla IV resume los liquidos més frecuentemente utiliza-
dos en TDEC en nifios en nuestro pais.

PROGRAMACION DE LA TDEC

La programacién de los parametros de la TDEC es
muy importante en todos los pacientes, y ain mas en los
pacientes pediatricos. En primer lugar, la modalidad de
tratamiento dependera de los objetivos de tratamiento:
conveccion (ultrafiltraciéon/hemofiltracion), difusion (he-
modiélisis), combinacién de ambas (hemodiafiltracién)
o adsorcion. La indicacion mas frecuente de TDEC en
pacientes pediatricos es la sobrecarga hidrica (aislada o
asociada a cierto grado de dano renal agudo (DRA)), por
lo que probablemente solo con realizar hemofiltracion se
conseguiria el objetivo terapéutico en muchos pacientes.
Sin embargo, la modalidad mas recomendada para pa-
cientes pediatricos es la hemodiafiltracién venovenosa
continua, ya que afadir dialisis parece mejorar la vida
media de los filtros y permite compensar el efecto de la
limitacion al flujo de sangre que suele existir debido al
pequeno calibre del catéter’?. Ademas, cuando se utiliza
citrato como método de anticoagulacién, la didlisis es
obligada para eliminar el citrato.

La recomendacion general en cuanto a dosis de trata-
miento (suma de la eliminacién de liquidos del paciente,
reposicion y dialisis) es igual que para los pacientes adul-
tos: 20-25 ml/kg/h, incluso en pacientes con sepsis**2.
Sin embargo, teniendo en cuenta que existen periodos de
interrupcion del tratamiento (coagulacion de filtro, cam-
bios de bolsas, procedimientos), las guias KDIGO reco-
miendan prescribir entre 25 y 30 ml/kg/h para asegurar
que se alcanzan esos 20-25 ml/kg/h". Es importante te-
ner en cuenta que cuando se utiliza citrato, que se admi-
nistra como reposicion prefiltro, la dosis total de trata-
miento suele ser superior a esos 25 ml/kg/h. La solucién
de citrato mas empleada en nuestro pais tiene una baja

Tabla IV. Composicion de los liquidos utilizados en TDEC
REGIOCIT® BYPHOZYL®

PHOXYLIUM® HEMOSOL B0®

(18 mmol/L)
Volumen 5000ml 5000 ml 5000 ml 5000 ml
Na mmol/L 140 140 140 140
K mmol/L 0 4 4 0
Cl mmol/L 86 122 106 109,5
Ca mmol/L 0 0 1,25 175
P mmol/L 0 1 12 0
Mg mmol/L 0 0,75 0,6 05
CO3H mmol/L 0 22 30 32
Lactato mg/dl 0 3 0 3
Glucosa mg/dl 0 0 0 0
Via Prebomba  Sustitucién  Sustituciony Sustitucién y
administracion y didlisis sin ~ dialisis didlisis

calcio
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concentracion de citrato (18 mmol/L de citrato) y el flujo
de solucién de citrato necesaria para alcanzar la dosis de
citrato programada es muy elevada??. Estos flujos altos de
solucion de citrato en la bomba prebomba hacen que la
reposicion prefiltro sea muy elevada.

La reposiciéon puede hacerse prefiltro (disminuye el
riesgo de coagulacion del filtro) o posfiltro (disminuye
el riesgo de coagulacion de la camara atrapa-burbujas),
pero no existe evidencia suficiente para recomendar una
u otra, y en algunas maquinas pueden utilizarse simulta-
neamente ambas. Segin nuestra experiencia, la camara
atrapa-burbujas del circuito se coagula con mas frecuen-
cia cuando se utiliza la reposicion prefiltro. En cualquier
caso, es importante tratar de mantener la fracciéon de fil-
tracion por debajo del 20-25 % para minimizar el riesgo
de coagulacion del filtro*. La tabla V resume los parame-
tros de programacion de la TDEC en nifos.

ANTICOAGULACION

Las técnicas de depuracion extrarrenal son un tipo de
depuracion sanguinea extracorpdrea. A pesar del avance
tecnologico que ha permitido mejorar la biocompatibili-
dad de las superficies de los circuitos extracorpéreos, atin
no se ha logrado alcanzar la biocompatibilidad completa.
La consecuencia es la activacion de la cascada de coagu-
lacién, que trae consigo la aparicién de complicaciones
trombohemorragicas en el circuito y en el paciente. Este
riesgo es mayor en los pacientes pediatricos, ya que, a
menor edad, mayor tendencia a la hipercoagulabilidad
y mayor necesidad de dosis de anticoagulantes. La coa-
gulacion del filtro supone un 65 % de las interrupciones
no voluntarias de las TDEC?>?*, Por lo tanto, la anticoa-
gulacion es un pilar fundamental del tratamiento en las
TDEC.

Las opciones de anticoagulacion incluyen: a) no admi-
nistrar ningun anticoagulante; b) anticoagulacion regio-
nal del circuito (con citrato, que se revierte administran-
do calcio en el retorno al paciente, o con heparina, que se
revierte en el paciente con protamina); y ¢) anticoagula-
cion sistémica del circuito y el paciente (con heparina no
fraccionada, heparina de bajo peso molecular, prostaci-
clina, etc.).

El método de anticoagulacion mas utilizado es la he-
parina no fraccionada, ya que se trata de un fairmaco de
bajo coste, facilmente disponible en todo tipo de entor-
nos, y la mayoria de los facultativos estan familiarizados
con su uso. Su efecto se puede monitorizar facilmente en
el laboratorio (tiempo de tromboplastina parcial activado
y niveles de anti-Xa) y a pie de cama, y se dispone de un
antidoto (protamina) para revertir sus efectos. Se admi-
nistra un bolo de 20 a 50 U/kg/iv de heparina al conectar
el circuito al paciente, seguido de una perfusion a 5-20 U/
kg/h que se titula en funcion del control de coagulacion
posfiltro.

Sin embargo, la anticoagulacién regional con citrato
(ARC) esta desplazando a la heparina como método de
anticoagulacién de eleccion. Las principales ventajas del
citrato con respecto a la heparina son la disminucion de
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eventos tromboticos y hemorragicos, la disminucién de
la trombopenia asociada a heparina, y el aumento de la
vida media de los filtros, con disminucién del niimero de
trasfusiones®*?>26, Por estos motivos, las guias interna-
cionales KDIGO recomiendan utilizar ARC en todos los
pacientes, salvo que exista alguna contraindicacién para
su uso'.

Algunas maquinas de TDEC permiten programar la
dosis de citrato y la compensacion de calcio. Estas maqui-
nas autorregulan automaticamente los flujos de las bom-
bas de citrato y calcio cuando se cambia la programacion
del flujo de sangre, simplificando su uso. La dosis de ci-
trato oscila entre 2 y 4 mmol/L para mantener un calcio
iénico posfiltro <0,35 mmol/L. Se comienza con una con-
centracion de citrato de 2,5 mmol/L, y se titula la dosis en
funcion de los niveles de calcio i6nico posfiltro. La dosis
de reposicion del calcio se regula de acuerdo con los nive-
les de calcio i6nico en el paciente. La tabla VI resume el
protocolo de dosificacion, los controles y la modificacién
de parametros con la anticoagulacion citrato.

El riesgo de intoxicacién por citrato es mayor en pa-
cientes con insuficiencia hepatica y en los mas pequenos
(prematuros, neonatos y lactantes pequefios) debido a
la inmadurez del metabolismo hepatico. Esto no supone
una contraindicacion absoluta (salvo en la insuficiencia
hepatica grave). Simplemente es preciso monitorizar
mas estrechamente al paciente (pH, calcio i6nico, indice
calcio total/calcio i6nico) y ser cuidadoso en la progra-
macién para minimizar la dosis de citrato que le llega al
paciente.

La ARC requiere la reposicién de calcio al paciente para
neutralizar el efecto del citrato. Aunque se puede conec-

Tabla V. Programacion de la TDEC en nifios

FLUJO DE REPOSICION
20-40 ml/kg/h

FLUJO DE SANGRE

Inicio: 10-20 ml/kg
Maximo: 3-10 ml/kg/min

Neonatos: 10-30 ml/min Prefiltro
Lactantes <10 kg: 40-80 ml/min Posfiltro
Nifios 10-20 kg: 40-100 ml/min Ambas

Nifios >20 kg: 60-150 ml/min

Tabla VI. Ajuste de la anticoagulacion con citrato

A. AJUSTE DE LA CONCENTRACION DE CITRATO SEGUN LOS NIVELES DE
CALCIO IONICO POSTFILTRO

CALCIO CALCIO
I6NICO IONICO DEL
POSFILTRO LB AR PACIENTE
(mmol/L) (mmol/L)
<0,25 Disminuir 0,3 mmol/L SIS (i)
1,5 mmol/L
025-035  Seguir igual <08
0,35-0,45 Subir 0,3 mmol/L
Subir 0,5 mmol/L VI 08-0,99
Lo .. lactantes 35
Valorar disminuir la compensacion 11,29
>0,45 S Lo mmol/L
de calcio si el calcio idnico del o oo 1,315
. Dosis maxima
paciente es >1 mmol/L o
ninos 4 mmol/L  >15

tar la linea de reposicién de calcio dentro del circuito de
TDEC en la linea de retorno al paciente, de ese modo
puede aumentar la coagulacion del catéter. Por ese moti-
vo recomendamos administrar, siempre que sea posible,
el calcio por otro catéter venoso central.

CONEXION DE LA TDEC

Una vez insertado el catéter, seleccionado el filtro, pres-
crita la modalidad y dosis de tratamiento y preparadas
las soluciones, se puede iniciar la terapia. A pesar de que
una de las razones por las que las TDEC son de eleccion
en pacientes criticamente enfermos es que se tolera mejor
hemodinamicamente que otras técnicas de depuracion
extrarrenal, el momento de la conexion e inicio de la téc-
nica puede inestabilizar al paciente de manera significati-
va. La inestabilidad hemodinamica durante la conexién a
las TDEC es muy frecuente, y ocurre en hasta el 35 % de
los pacientes'®?™?!. La hipotension durante la conexion a
TDEC se ha relacionado con la situacion hemodinamica
en el momento de la conexién, el volumen de purgado del
circuito y el flujo de sangre a través de este>?*25:2,

Los pacientes pediatricos presentan un riesgo ain ma-
yor de desarrollar inestabilidad hemodinamica debido a
una mayor discrepancia entre el volumen de purgado del
circuito con respecto a su volemia, llegando a producirse
hipotension hasta en el 50 % de las conexiones>*2. El ries-
go es mayor cuanto menor es el paciente y en aquellos con
mayor grado de inestabilidad hemodinadmica. La inesta-
bilidad hemodinamica parece relacionarse con el cam-
bio de volemia brusco que se produce cuando, al iniciar
la terapia, se extrae sangre del paciente y se devuelve el
liquido utilizado para el purgado del circuito con menor
presion oncotica. A este efecto se suma una cierto fracaso

FLUJO DE DIALISIS
20-40 ml/kg/h

BALANCE NEGATIVO
Inicio: 0
Méaximo: seguin balance y tolerancia clinica

B. AJUSTE DE LA PERFUSION DE CALCIO INTRAVENOSO

ACTITUD
(CAMBIO EN EL

VALORAR CONTROL

PORCENTAJE DE
COMPENSACION)

Subir un 20 %
Si calcio idnico <0,6:

Posible error: comprobar
la jeringa de calcio

administrar ademds un  Bajar el flujo de citrato si  En una hora
bolo intravenoso lento el calcio idnico posfiltro

al paciente es <0,35

Subir un10 % En una hora

Mantener igual
Bajarun10 %

Bajar un 20 %

Seguir pauta habitual

Error en la administracién ~ Seguir pauta habitual

En una hora
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en la autorregulaciéon hemodindmica a la hipovolemia, de
tal forma que no se producen una vasoconstriccién y una
taquicardia suficientes que lleguen a compensar la hipo-
volemia®®%3,

Las estrategias mas eficaces para disminuir la inci-
dencia de hipotension durante la conexién en pacientes
pediatricos incluyen la optimizacion de la situacién he-
modinamica previa y la preparacion del volumen para
expansion en caso necesario, la utilizacion de filtros con
volumen de purgado que no superen el 5-10 % de la vo-
lemia total del paciente®*3?, recebar el circuito con una
sustancia coloide (albiumina 5 %) antes de su conexién
(segiin nuestra experiencia, esta medida redujo la inci-
dencia de hipotension de un 71 % a un 44 %)>°. El riesgo
de utilizar sangre para el recebado del circuito, en lugar
de albimina, es que en general no se dispone de sangre
completa, sino de concentrado de hematies, por lo que
el riesgo de coagulacion del filtro al inicio de la técnica
es mayor y, debido al pH acido de los concentrados de
hematies, aumenta el riesgo de aparicion de hipotension
por liberacion de bradicinina al entrar en contacto con la
superficie del filtro (sindrome de liberacién de bradicini-
na)>*. Otra medida importante es iniciar la técnica con un
flujo de sangre lento, de 10 o 20 ml/min, segun el nifio,
con un aumento progresivo hasta alcanzar el volumen
de sangre objetivo®?7?%. Por tltimo, se debe programar
el balance negativo en funcion de la situacion clinica del
paciente, ya que muchos pacientes pueden no tolerar un
balance negativo excesivo en las primeras horas®.

MONITORIZACION

cia clinica del paciente y el sistema. Las presiones
de entrada y retorno informan de problemas de los
accesos vasculares. Las presiones de caida del filtro,
transmembrana y efluente informan de problemas
con el filtro y permiten adelantarse a la coagulacion
del filtro.

- Coagulacion del sistema: ACT (tiempo de coagula-
cién activado) o tiempo de tromboplastina activada
(TTPA) postiltro en la anticoagulaciéon con hepari-
nay calcio i6nico posfiltro, y en paciente, en la an-
ticoagulacion con citrato.

EFECTOS DE LAS TECNICAS DE
DEPURACION EXTRARRENAL CONTINUA

Los principales efectos positivos de las TDEC son:
« Balance hidrico negativo controlado.

¢ Depuracion de solutos (urea, creatinina, electrolitos, t6-
xicos...).

e Mejoria hemodindmica: mas de la mitad de los pacien-
tes presentan una mejoria hemodinamica que se refleja
en una disminucién en la necesidad de farmacos inotré-
picos y vasoactivos®®39.

* Posibilidad de la nutricion: al realizar un balance nega-
tivo controlado, permiten optimizar los aportes nutri-
cionales requeridos.

NUTRICION Y TDEC

Monitorizacién del paciente

El niflo que precisa TDEC debe tener una monitoriza-
cion y vigilancia continuas, no solo por el estado de gra-
vedad clinico, sino por las alteraciones y complicaciones
que puede producir la técnica.

- Monitorizaciéon hemodinamica y respiratoria.
- Temperatura.

- Balance periddico de liquidos y una vigilancia clini-
ca cuidadosa del estado de hidratacion.

- Controles peridédicos del equilibrio acido base, elec-
trolitos (Na, K, Cl, Ca, calcio i6nico, P, y magnesio),
hemograma, funcion renal, albimina y estudio de
coagulacion. La frecuencia dependera del estado
del paciente y el funcionamiento de la técnica.

- Prevencion y vigilancia de la infeccion. El riesgo de
infeccion en las TDEC es elevado por la necesidad
de un catéter venoso central, un circuito extracor-
poreo de sangre y la frecuente manipulacion de vias
y liquidos.

Monitorizacion de la TDEC

- Presiones y alarmas: los aparatos de TDEC moni-
torizan diversas presiones y tienen alarmas para
avisar de algunas alteraciones. Las alarmas son
muy importantes, pero no sustituyen a la vigilan-
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La malnutriciéon es muy frecuente en los nifios que
precisan TDEC, por lo que es necesaria una valoracion y
seguimiento del estado nutricional. El método inicial de
nutricion, en la mayoria de los casos, debe ser la via ente-
ral, por sonda nasogastrica o transpilérica, adaptando el
aporte calorico al estado nutricional y al método de depu-
racion, sin realizar restriccion del aporte proteico.

COMPLICACIONES

Trastornos electroliticos

La pérdida de solutos a través de la membrana del filtro
es especialmente relevante en los pacientes pediatricos,
ya que disponen de menos reservas metabolicas. Es fre-
cuente que los pacientes desarrollen hipofosforemia e hi-
pomagnesemia durante el tratamiento, por lo que es muy
importante suplementar las bolsas con estos iones**26.
Existen algunas soluciones comercializadas que incluyen
fosforo y magnesio en su formulacion, que son las de elec-
cién en pacientes pediatricos.

En nifios es excepcional la hiperpotasemia grave, por
lo que, salvo excepciones, las soluciones utilizadas de-
ben contener una concentracion normal de potasio. En
ocasiones es preciso anadir también cloruro sédico a las
soluciones debido al desarrollo de hiponatremia o hipo-
cloremia (que es mas frecuente con el uso de citrato).
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La hiperglucemia de estrés es muy frecuente en adul-
tos, y todas las soluciones comercializadas carecen de glu-
cosa en su composicioén. Sin embargo, las diferencias en el
metabolismo y la menor reserva metabdlica del paciente
pediatrico lo hacen mas susceptible al desarrollo de hi-
poglucemia, especialmente los pacientes mas pequenos.
Aunque las guias internacionales de TDEC no realizan
ninguna recomendacion especifica sobre la necesidad de
afiadir glucosa a los liquidos de dialisis o sustitucion'*7,
recomendamos agregar una concentracion normal de
glucosa (125 mg/dl) a los liquidos de dialisis y sustitucion
para evitar la pérdida excesiva de glucosa y minimizar el
riesgo de hipoglucemia.

Hipotermia

La circulacion de la sangre a través de un circuito extra-
corpéreo produce pérdida de calor. Esta pérdida de calor
es generalmente bien tolerada en los adultos, pues pro-
duce un descenso de la frecuencia cardiaca, con el consi-
guiente aumento del llenado ventricular y de las resisten-
cias vasculares periféricas.

Los nifios tienen una capacidad de termorregulacion
muy limitada, por lo que son susceptibles de desarrollar
hipotermia rapidamente. Por lo tanto, es muy importante
realizar calentamiento de la sangre que entra en el cir-
cuito, generalmente en la linea de retorno, y regular la
temperatura en funcion del objetivo terapéutico deseado.
Ademas, los lactantes suelen precisar calentamiento ex-
terno mediante cunas térmicas, calentadores o mantas.

Infecciones

El riesgo de infeccién en las TDEC es elevado por la
necesidad de un catéter venoso central, un circuito extra-
corporeo de sangre y la frecuente manipulacion de vias y
liquidos. No es necesario realizar profilaxis antibidtica al
iniciar la TDEC, pero si extremar las medidas de asepsia
en la manipulacion de las vias y el circuito. Hay que te-
ner en cuenta que la infeccién en pacientes con TDEC no
suele manifestarse con fiebre debido a la pérdida de calor
por el circuito, por lo que es preciso llevar a cabo una vi-
gilancia continua y controles peridédicos de otros signos
de infeccion (elevacion de reactantes de fase aguda, etc.)
y realizar estudios microbioldgicos (hemocultivo, urocul-
tivo) de manera periddica, para detectar y tratar precoz-
mente la infeccion. Por otra parte, si se inicia tratamiento
antibidtico, hay que ajustar la dosis y/o intervalos a la de-
puraciéon por la TDEC?®,

Oligoanuria

La mayoria de los pacientes pediatricos no presentan
oliguria en el momento de iniciar la TDEC, ya que la prin-
cipal indicacion es la sobrecarga hidrica®**. Sin embar-
g0, la diuresis suele desaparecer en las primeras horas del
inicio de la técnica. Segin nuestra experiencia, solamente
el 22 % de los pacientes estaban oliguricos al inicio, y la
diuresis disminuy6 en todos los pacientes en las prime-
ras 6 horas tras el inicio de la técnica. Este descenso de
la diuresis no estaba relacionado con el balance hidrico,
la indicacion, la patologia, la gravedad clinica, la edad ni

los parametros de la TDEC®. Este descenso de diuresis se
observa también en los estudios experimentales y no se
correlaciona con el flujo sanguineo en la arteria renal®,
sino probablemente por una disminucion de la presion de
perfusion glomerular®.

RETIRADA DE LA TDEC

El momento idéneo para retirar las TDEC, una vez es-
tabilizado al paciente y controlada la situacion que con-
dicioné la necesidad de depuracion, es muy complicado
de definir. En adultos se ha descrito como factor predic-
tor de éxito la diuresis durante las 24 horas previas a la
retirada de la TDEC sin administracion de diuréticos, la
concentracién de creatinina en sangre y la duracion de
las TDEC (menor probabilidad de éxito a mayor tiempo
de TDEC)*,

En niflos existen pocos estudios que hayan analizado
este problema. Una diuresis mayor de 0,5 ml/kg/h, inde-
pendientemente del uso de diuréticos, durante las 6 horas
previas a la retirada de la técnica puede ser un indicador
de éxito*’. Pero la mayoria de los pacientes pierden la diu-
resis durante la TDEC y no la recuperan durante el tra-
tamiento. Por tanto, la decisién debe ser individualizada
y han de tenerse en cuenta multiples parametros (clini-
cos y de laboratorio, incluyendo biomarcadores de dafio
y recuperacion renal). En la practica, cuando el paciente
esté estable clinica y analiticamente, se puede aprovechar
la necesidad de cambio del filtro para dejarlo unas horas
sin este y valorar la respuesta de la diuresis a una dosis
de furosemida. Si el paciente aumenta su diuresis, puede
plantearse el inicio de furosemida en perfusion continua.

En los pacientes en los que no se consiga una retirada
de la TDEC, si el paciente esta estable, se puede valorar
una técnica intermitente (TDEC nocturna, por ejemplo)
o el paso a una técnica de depuracion extrarrenal crénica.

EVOLUCION A LARGO PLAZO

Entre un 10-30 % de los adultos en estado critico que
sufren una insuficiencia renal aguda y requieren TDEC
necesitan técnicas de dialisis al alta del hospital. Estos pa-
cientes tienen un mayor riesgo de muerte, nuevos ingre-
sos hospitalarios y evolucién a insuficiencia renal cronica
con peor calidad de vida.

Por el contrario, la mayoria de los nifios que requie-
ren TDEC recuperan la diuresis durante el ingreso en
la UCIP, y pocos quedan dependientes de TDEC, pro-
bablemente porque la mayoria tenian una funcién renal
normal previa, y también debido a una mayor capacidad
de recuperacion de la funcién de un rifién joven. Sin em-
bargo, algunos nifios sufren un deterioro progresivo de
la funcién renal, y por ello es necesario realizar un segui-
miento especifico*®. No existen estudios que hayan de-
mostrado si existen algunos biomarcadores que puedan
predecir la evolucion de la funcion renal a largo plazo de
los nifios que requieren TDEC.
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CONCLUSIONES

Las TDEC son las técnicas de depuracion mas indica-
das en el nifio en estado critico. La decisién del inicio de
la TDEC es esencial para el pronéstico. En cada paciente
hay que valorar tanto los riesgos de la técnica como los de
un retraso en el inicio del tratamiento.

El éxito de las TDEC depende de una adecuada elec-
cién de la téenica, del momento de inicio, de la seleccién
del catéter, acceso vascular, tipo de filtro, de los controles
a su inicio y durante el mantenimiento, tanto del nifo
como de la maquina, y fundamentalmente del entrena-
miento del personal médico y de enfermeria.
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