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CONCEPTOS BASICOS:

Figura 1: Clasificacion de Insuficiencia Renal Aguda

CLASIFICACION RIFLE

I n S u fi C i e n C i a re n a I a g u d a : Categoria RIFLE Criterios creatinina/FG Criterios Diuresis

Ingles Espaiiol

S I,N D RO M E + E LEVAC | O N D E Risk Riesgo 1 Crex1,5 |FG>25% <0,5 ml/kg/h x 6 hs

P Injury Lesion 1 Crex2 |FG>50% <0,5 ml’/kg/h x 12 hs
C R EATI N I N A + D I S M I N U C I O N D E Failure | Fallo 1 Crex3 |FG>75% <0,3 ml/kg/h x 24 hs
Cre > 4 + tagudo>0,5 Anuria x 12 hs
D I U R ES I S . Loss Perdida prolongada FR Perdida FR > 4 semanas
ESRD Perdida irreversible FR Fin irreversible FR (> 3 meses)

CLASIFICACION AKIN

'y Estadi I to de Crs” Diuresis
- 72 UCI presentan IRA. stadlo ncremento de Crs
1 Crex1,50A Crs 20,3 mg/dL < 0,5 mi’kg/h durante 6 horas
- Mortalidad de UCI + IRA- 40_80% 2 Crex2 < 0,5 ml’kg/h durante 12 horas
3 Cre x 3 6 Cre 2 4 mg/dL con aumento = 0,5 mg/dL < 0,3 mli’kg/h durante 24 horas
- M O rta I id a d d i re Cta m e nte o paciente con TSR (Tratamiento Sustitutivo Renal) 0 anuria mas de 12 horas
CLASIFICACION KDIGO
relacionada: 20%. Estacio Creatinina sérica* Diuresis
1,5-1,9 veces la basal®, o
1 < 0,5 ml’kl/h durante 6-12 horas
A Cre® > 0,3 mg/dL
2 2,0-2,9 veces la basal < 0,5 mi/kl/h durante 212 horas
2 3,0 veces la basal, o < 0,3 mi/kl/h durante 224 horas, o
3 Aumento de la Cre =2 4,0 mg/dl, o )
o - 3 ) » Anuria durante 2 12 horas
Inicio de TSR, o enfermos < 18 afos, v FG-e” a < 35 mI/min/1,73 m
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Mecanismos de :
DIFUSION: Principal mecanismo de trasporte de solutos

t rans p 0] rte d e SO I u tO S: Por gradiente de concentracion entre compartimientos
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CONVECCION (UF): Principal mecanismo de trasporte de agua
Por gradiente de presiones entre compartimientos




Técnicas de depuracion:

Hemodialisis Hemofiltracion
Difusion. Conveccion.
e HEMODIALYSIS " e e
A] 10 mg/di Al 7.3 me/dl l:l :0 m(é’dl [A] 8 mg/dl
{8} 4"‘%" } Ceiyeste :tall 4'm¢/=/l l;;;@.g ‘Reinfusion (31::":1:
Y X o
e Hemofilter Slood Hemofilter
. Dialysate OUT Ultrafiltrate F—
140 ml/min Peo® o A 10 mg/dl

(;.::.::';:I,:ﬂ?mln :00 %@ {:}::‘:ﬁ: g::.“mul{l/mln .Q g @ % .@ (B] 2 mg/dl

HEMODIAFILTRACION
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* Oliguria < 200 ml o anuria en 12 horas
gue no responde al tratamiento

* pH < 7.1 refractaria.

* Urea > 150 mg/dl.

* Complicaciones derivadas de la
uremia.

* Creatinina > 2.5 mg/dl.

* Na<110 mmol/l o > 160 mmol/l, K >
6.5 mmol/Il, hipercalcemia grave,
etcétera.

* Balance hidrico inadecuado.

Intoxicaciones agudas por farmacos.
Hipertermia (> 402C) refractaria.
Rabdomiolisis.

Sindrome de lisis tumoral.

Fallo hepatico fulminante.



CONTRAINDICACIONES:

e Edad avanzada.

* Paciente no recuperables.
* Fallo de 5 0 mas 6rganos.
* Patologia de base en estado terminal.

* Pacientes no sépticos con insuficiencia renal cronica,
estables e ingresados en UCI por proceso de corta
duracion. (pueden continuar con su pauta de dialisis
habitual).




Membranas:

Filtro del sistema.

Vida media: 48-72h.
Excepto sépticos no >
12h.

Biocompatibles. AN69.

Permeabilidad (Kuf). Baja
< 10ml/h. Alta > 20 ml/h.

Catéter:

Biluminal.

13-14 F. (Flujos de 200 a
300 ml/min).

Vena yugular derecha de
15 cm (de eleccidn).

Vena femoral de 24 cm (la
mas utilizada).

&

Liquido de reposicion o

dialisis:

* Similar al plasma.

* Tener en cuenta: ionesy
moléculas buffer.

e Estéril.
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MAQUINA:

* |ineas:

©)

Linea de entrada. ROJA.

o Linea de retorno. AZUL.

o Linea de reinyeccidn o reposicién:Puede

ser antes del filtro (prefiltro) o después
del filtro (postfiltro). ROSA.

o Linea de dialisis. VERDE.

©)

Linea de efluente. AMARILLO.

e Bombas:

©)

Bomba de sangre: Encargada de impulsar
la sangre a través del circuito.

Bomba de reinyeccidn o reposicion:
Infunde la solucién de reposicidn antes o
después del filtro.

Bomba de dialisis: Infunde el liquido de
dialisis en el compartimento del filtro.

Bomba de efluente: Controla el flujo de
salida de liquido de ultrafiltrado al
compartimento de efluente/dialisis.

Bomba de anticoagulacion.

A
\
Camara venosa de
- —eeeme @ r
F presion ce retorno
‘ / i
. g l. Deteclor de aire
Bomba de jeringa I Bomba de sangre  pinza
: : de retorno
Hemofiltre -
) * Presion Presion
Presion de  E1s phiders
s efluente del filtro de acceso
ey Post re
de dislisis {} BLD

»>

raciente
R



Sensores de presion.

o Presion de entrada: entre el acceso vascular y el filtro.

o Presion pre-filtro: Si la presion es mas positiva de lo normal puede indicar que el filtro esté coagulandose o que
se haya aumentado de forma excesiva el flujo de la bomba de sangre, la presidon venosa o post-filtro.

o Presion del efluente: depende del flujo de extraccidon pautado, de la velocidad de la bomba y de la cantidad de
capilares sanos en el filtro.

o Presion transmembrana (PTM). < de 200 mmHg.

o Presion de retorno, post-filtro o venosa: Mide la sangre que retorna al paciente.

Sensores de presion

| Anticoagulante | ‘ Liquido de reposicién

*

Presion Entrada Presion Filtro

-50 a -150mmHg +100 a +250mmHg

Presion Efluente
> 50 a -150mmHg

Presion Retorno Presion

+50a +150mmHg transmembrana
< o0 = a +200mmHg Autora: Paula Rey Louzao




M@NTAJ] Eg https://www.youtube.com/watch?v=fYBUzKd74wU



https://www.youtube.com/watch?v=fYBUzKd74wU

PAUTAR UNA TCRR

Eleccion de modalidad.

Camara venosa de
presion de retorno

l Detector de aire

Dosis de tratamiento. e >
. ol Pl
FIUJO de Sd ngre. L Hemofiltro _ : m = Paciente

A i

: E 4 :‘.. Py S -4
Tipo de anticoagulacion. R
| Iaiquiigﬁsis L BLD [
Flujo de extraccion de liquidos. M v.
Temperatura del calentador. s, [ e £ e



Modalidad Mecanismo

Ultrafiltracion Conveccion
lenta continua

(SCUF)

Hemofiltracion Conveccion
continua
venovenosa

(HFCWV)

Hemodialisis Difusion
continua
venovenosa

(HDCWV)

Sustained low Difusion
efficiency dialysis

(SLED)

Hemodiafiltracion
continua
venovenosa
(HDFCWV)

Difusiony
conveccion

Qs
(mL/
min)

50-100

50-400

150-200

<200

150-400

Quf
(mL/
min)

8-25

8-25

0

0

8-25

Qd
(mL/
min)

0

10-20

<10

10-25

Indicaciones

Control de
fluidos en
situacion de
sobrecarga
hidrica

Shock séptico
o interés

por depurar
moléculas
de mediano
tamano

Insuficiencia
renal aguda
en paciente
estable
(nefropatia por
contraste, etc.)

Insuficiencia
renal aguda
cronificada en
paciente en UCI
y estable. Fase
de destete

Shock séptico
Depurar
moléculas
de pequeno
y mediano
tamano

Funcion

Extraer agua
plasmatica,
minimos
solutos

Extraer liquido
ultrafiltrado
del plasma
con solutos

de mediano

y pequeno
tamano

Extraer
moléculas
de pequeno
tamano.
También
permite
extraccion
de agua
plasmatica

Dialisis diaria
durante
periodos de
6-18 h
Depurar
moléculas
de pequeno
tamanoy
extraccion de
agua

Depurar
moléculas
de mediano
y pequeno
tamanoy
extraccion
de liquidos
con fraccion
filtracion no
muy elevada

MODALIDADES:

éDifusion o conveccidon?

Ninguna ha demostrado un
mayor beneficio en cuanto a
supervivencia o recuperacion de
funcion renal.

La hemodialisis o hemodiafiltracion llevan a cabo
la depuracion sin tener que elevar tanto la
fraccion de filtrado, algo que si sucede solo con la
hemofiltracion.

En el caso de los pacientes sépticos, la terapia
convectiva tiene mejor resultado, pues tiene
mayor capacidad para eliminar mediadores
proinflamatorios.



DOSIS DE TRATAI

 Dosis estandar de 20-25 ml/kg.
Ej: paciente de 70 kg = flujo de terapia de 1400-1750 ml/h.

AIENTO:

 Sépticos: 30-35 ml/kg (maximo 40 ml/kg).

FLUJO DE DIALISIS Y ULTRAFILTRADO:

Paciente séptico de 70 kg.
Dosis de tratamiento: 35 ml/kg.
Flujo de 2450 ml/h (repartidos entre ambas terapias).




FLUJO DE SANGRE (Qs):

* Si solo dialisis se suele pautar unos 200 ml/min.

* Si empleamos ultrafiltracion = TENER EN CUENTA LA FF (fraccion de
filtrado

FF = [(Quf * balance)/Qpl)] X 100 | NORMAL - 25%

La FF se calcula dividiendo la dosis de conveccion por el flujo del suero.

Para disminuir la fraccion de filtrado y asi disminuir el riesgo de coagulacion del
filtro se puede:

- Aumentar el flujo sanguineo.
- Disminuir el flujo de ultrafiltrado.
- Poner prefiltro (1/3 de la reposicién)
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TIPO DE ANTICOAGULACION:

HEPARINA SODICA

- Dosis de 5-10 Ui/kg.

- Control de TTPA: 35-45 seg 0 1,3-
1,5 veces el control.

Contraindicado si:

» Coagulopatia grave: INR>2 o TTPA >

60 seg.
» Plaquetas < 50000/ ul.
» Sangrado activo o CID

CITRATO

- Anticoagulacion regional
- Complejos citrato- calcio.

Contraindicado si:
» Insuficiencia hepatica aguda.
»Tras PCR prolongada.

» Transfusion de hemoderivados >
2500 ml.

» Shock cardiogénico con
hipoperfusion tisular grave
(lactato > 8 mmol/l).
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FLUJO DE EXTRACCION:

- Calcular balance positivo, neutro o negativo.
- Ajustar extraccion de liquidos en ml/h.

CALENTADOR DEL TCRR:

Mantener temperatura corporal entre 35-362C.




Algoritmo de decision

de trats

miento:

IRA

!

IRA, con indicacion
de TDE

I

!

'

No IRA, con necesidad de
control del balance hidrico

!

Estable hemodindamicamente
PAm >70 mm Hg, sin DVA

!

Necesidad de extraer volumen importante.
Nefropatia téxica, intoxicacion por drogas
o alteraciones del calcio o sodio, etc.

Si

l

Dia’lisi§ intermitente
(3 dias/semana

o a diario)

No tolerada )

IRC

SLED

l

HDCVV
(20-25 mL/kg
por hora)

l

'

Inestable hemodindmicamente
PAm <70 mm Hg + DVA

SCUF

HTIC. hiperpotasemia

!

}

Shock séptico Sepsis, SRIS
HFCVV HDFCVV
(30-40 mL/kg Mejoria delshock> (25-30 mL/kg
por hora) por hora)

Cumple criterios
de destete
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. Derivadas del acceso vascular. La infeccion y la trombosis son las principales

asociadas.

. DIALITRAUMA: Trastornos hidroelectroliticos. Embolismo aéreo.

. Hipotension.

. Hipotermia.

. Relacionadas con la medicacion. Se puede producir la perdida de alguna de

los farmacos administrados.

. Derivadas del a anticoagulacion. Riesgo de hemorragias.



Cuidados del hemofiltro.

1. Evaluacion continua de la técnica.
* Vigilar el flujo sanguineo.
* Vigilancia de presiones.

2. Evitar interrupciones no deseadas.

* Asegurar una velocidad de bomba sanguinea
adecuada.

* Prevenir coagulacion del filtro.

l_lilgm.gmmu Nuimgn

IR [

3. Prevencion y tratamiento de las
complicaciones.
* Cuidados del acceso vascular.
e Balance hidrico y metabdlico.
* Hipotermia.
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CONCEPTOS BASICOS:

e —
Procedlmlento por el que se separa el plasma de las células sangumeas

Técnicas principales de aféresis:

Table 2. Operational contrasts between centrifuge and membrane apheresis procedures

Charscwristic Centrifuge Therapeutic Membrane Therapeutic

Plasma Exchange Plasma Exchange

Mechanism Centrifugal force Capillary membrane filter
Blood flow (ml/min) 10-150 150
Plasma extraction (%) 80 30
Plasma removal (ml/min) Variable 30
Anticoagulation Citrate Heparin
Separation Specific gravity Size
Blood volume in circuit (ml) Approximately 180 125
Molecular weight cutoff (D) N/A 3 million
Sterilization y Irradiation or ethylene oxide Ethylene oxide
Fluid replacement Albumin, fresh frozen plasma Albumin, fresh frozen plasma
N/A, not applicable.




Terminologia:

» Aféresis: Téermino general que incluye la extraccion de determinados
componentes de la sangre, tanto células como plasma.

* Plasmaféresis TPE: Separacion del plasma del resto de los
componentes de la sangre.

* Citoaféresis: seleccionar y extraer células sanguineas.



PREMISA BASICA: eliminar o disminuir sustancias téxicas = prevenir o
revertir un proceso patologico.

MECANISMO DE ACCION:
» Deplecion rapida de factores especificos que se asocian a la
enfermedad.
» Sustitucién de factores deficitarios en el plasma.
» Modulacidn de la respuesta inmune.

I Con5|derar de eleccién terapéutica racional |
 (1/3): |
| * Vida media larga. [
* Ser extremadamente toxica. [
* PM > 15000 daltons. [



INDICACION

® Pdrpura trombocitopénica trombética. PTT.
e Sindrome de Guillain Barré.

e Enfermedad antimembrana basal glomerular (Sd Goodpasteur).

* Anemia hemolitica por crioglobulinas.
e Sindrome de Eaton-Lambert.

Categoria lll

* Pancreatitis aguda hipertrigliceridémica.
e Fibrosis sistémica nefrogénica.

Categoria IV

e Artritis reumatoide activa.

ES ASFA:

“De primera linea”

“No se ha establecido papel”

“Ineficaz o perjudicial”



PAUTAR TERAPIA TPE

oo

Preparacion del Preparacion de

o Programacion de
la solucion de

reinfusion

sistema
Prismaflex

parametros




Preparacion del sistema Prismaflex:

Seleccionar Terapia: TPE (Terapia de plasmaféresis
extracorporea).

Cargar el set con jeringa de heparina: Jeringa de 20
ml (12 ml SSF + 8 ml Heparina Sddica)

Cebado: 3 ciclos con 1 litro de SSF + 5000 Ul de
Heparina sodica (total 3 litros de SSFy 15000 Ul de
Heparina Sddica). Incluir bolsa de sustitucion en el
cebado.

Concluido el cebado pasar a cebado manual y dar
pequenos golpes para eliminar las burbujas de aire.



1. Calcular el volumen de plasma a tratar.

VSC: peso (Kg) X 70 m|

VPC: VSC x (1 — (hcto/100))

VSC olumen de gre circulante.
* VPC: volumen d pI sma circulante.

2. Reconstituir el liguido de sustitucion con:

* Hemosol para una solucion final de albumina al 5%.
* PFC.



PATOLOGIA

Volumen de

plasma a
tratar

Liquido de

sustitucion.

Numero de
recambios

Frecuencia del
recambio.

PTT

Sindrome de
Guillain barré

Anti-
membrana
basal
glomerular.

lo2
volumenes
estimados de
plasma.

2 volumenes
estimados de

plasma.

1.5 volumenes
estimados de

plasma

PFC

Albimina

AlbUimina

Hasta
normalizacidn
de cifras de
plaguetas

4

7-10

1 o 2 veces al
dia.

En dias
alternos.

Diarios.



Programacion de parametros:

Liquido de sustitucion ,
inicial: 600 ml/h -> 700 Prescripcion Anticoagulacién
ml/h Sangre 100 mbmin

Volumen total de 4000 ml
sustitucién

Flujo de sangre inicial:
100 mil/min -> 150
ml/min

Sustitucién 750 mirh 1575 ml

Pérd plasma pac 0 mbh -24 ml
Bomba prev. sangre 0 mih O ml

Volumen del recipiente
Efluente 750 mirh 1550 mi

de sustituciéon: VPC -
]m ml o 200 ml Hct previo al tratam. 25 %

Volumen total de
sustitucion: VPC

HCT post. al filtro 28 %

Fraccién de filrado 18 %

Tiempo PTM 324 min
AJUSTAR

Anticoagulacién: 20

Pérdida de plasma: 0 Ul/kg

Fraccion de filtrado < 20-25%



COMPLICACIONES:

Reposicion con SSF o Albumina (1,4%)

o Hipopotasemia
o Hipocalcemia

o Disminucion de los factores de la coagulacion: Hemorragias
o Disminucion de inmunoglobulinas.

o Flushing, hipoTA y malestar general: IECAS + Albumina

Reposicion plasma o hematies (20%)

o Urticaria

o Reacciones anafilacticas graves

o TRALI

o Infecciones asociadas al plasma del donante

Otras complicaciones

- Asociadas al catéter.
- Hipotermia.

- Asociadas a la anticoagulacion del
filtro.




* Constantes vitales
* Tiempos de coagulacion.

* Especial alerta si:
* Anafilaxia.
* Hipotermia.
* Perdida de electrolitos.

* Hemolisis (la bolsa de efluente, -
amarilla, se vuelve roja o rosa). e

T
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