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Oye flaca...

Parece que

se “murid”
el rindn

Me estas
jodiendo?




Entender el problema clinico

Nifa de 14 aios, 87 kg
Meningococcemia
Necrosis cortical aguda
Insu. Renal aguda oligurica

RN pT 29 sem EG, 850 gr
Asfixia neonatal
Enterocolitis necrotizante
Insuf. Renal aguda no oligurica



Figura 1. Cambio epidemioldgico en IRA pediatrica
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Desarrollo

SHU: sindrome hemolitico urémico, FOM: falla organica multiple



Alternativas de RRA®

HEMODIALISIS PERITONEODIALISIS

HEMOFILTRACION

* Soporte -'/-' Reemplazo



A la hora de tomar decisiones...
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Comparacion de Dialisis Peritoneal Aguda (DPA),
Hemodialisis Intermitente (HDI) y Hemofiltracidn

Continua (HC)

Variable DPA HDI HC
ia rantinua Qi NA (N
Estabilidad hemodinamica Si No Si
Balance de liquidos alcanzado Si/No, depende del ciclo Si/No, Intermitente Si/No, controlado x bomba
Facilidad de uso Si No No
irid 11aa \/ariahle \/ariahle Qi
Control de solutos Si Si Si
Control de ultrafiltracion Variable Si Si
nticoagulacion No Si Si
l;rrrmmmmuon aguda NO ST Variaple
Eliminacidn continua de toxinas Variable No Si
Necesidades de enfermeria UCI Bajo Alto Alto
Movilidad de los pacientes No Si No
Costo Baio Alto Alto
Necesidad de acceso vascular No Si Si
Potencial de infeccion Si Si Si
Util en errores congénitos del metabolismo Baja Alta Alta




La dialisis es un “farmaco”...

ULTRAFILTRACION DEPURACION

¢URGENCIA?




Urgencia Depuracion

TRRC, HDI >> PD




Urgencia Ultrafiltracion

Edema
pulmonar
ICC

Crisis
hipertensiva
“Espacio iv”

TRRC, HDI >> PD




¢Cuando indicar terapias de RRA?

Iy

EVOLUCION NATURAL



Indicaciones de TRR en AKI

TaeLE 3: Recommended relative and absolute indications for RRT in critically ill patients with AKI [82].

Dialysis indication Criteria Absolute/relative
Urea = 27 mmol/L Relative
Urea > 35.7 mmol/ Absolute
Hyperkalaemia > 6 mmol/L Relative
Metabolic Hyperkalaemia > 6 mmol/L plus ECG changes Absolute
Dysnatraemia Relative
Hypermagnesaemia > 4 mmol/L Relative
Hypermagnesaemia > 4 m_mc-l.-'L plus anuria or Absolute
areflexia
Acidosis pPH > 7.15 Relative
pH < 7.15 Absolute
Risk (RIFLE class) Relative
Anuria/oliguria Injury (RIFLE class) Relative
Failure (RIFLE class) Relative
UO < 200 mL for 12 hrs or anuria Absolute
Encephalopathy Absolute
Pericarditis Absolute
Uraemic complication Myopathy Absolute
Neuropathy Absolute
Bleeding Absolute
Fluid overload Diuretic responsive Relative
Driuretic resistant (with pulmonary oedema) Absolute




Indicaciones de terapias de reemplazo renal agudo en
ninos con insuficiencia renal aguda

e Sobrecarga de volumen 2 15%.
e Oliguria que no responde a diuréticos.

* Requerimientos ventilatorios en ascenso, especialmente si
se relaciona a sobrecarga de volumen (idealmente antes
de intubarlo).

* Necesidad de nutricidn adecuada, especialmente cuando
ésta esta limitada por restriccidon hidrica o anormalidades
electroliticas.

Necesidad de aportar grandes volimenes en
medicamentos o productos sanguineos en un paciente con
sobrecarga de volumen >10%.

BUN entre 80-100 mg/dlI

Alteraciones metabdlicas de riesgo vital (E;j.:
hiperpotasemia) refractarias a manejo médico.



Terapia de Reemplazo Renal
é¢Cuando iniciarla?

* Temprano es mejor
— Mas facil establecer acceso vascular
— Mas corta duracion de terapia?

— Urea baja
* Mejor sobrevida

— Menor sobrecarga de fluidos
* Mejor sobrevida
* Mejor resultados secundarios
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Outcomes of critically ill children requiring continuous

renal replacement therapy ™

Leslie W. Hayes MD?*, Robert A. Oster PhD?P",
Nancy M. Tofil MD?®, Ashita J. Tolwani MD, MS*“

40

[J Survivors
B Non-survivors

Table 3  Predictors of survival in all patients

Vanable Survivors, Nonsurvivors, Odds 95% CI P
n=42 n=34 ratio value

>20% FO 8 (19.1%) 20 (58.8%) 6.1 (2.2-17.0) .0006

< 20% FO > 20% FO

Fig. 1  Ovenall survival in FO.

Journal of Critical Care (2009) 24, 394-400

Sepsis 13 (31%) 29(85.3%) 12.9 (4.141.0) .0001
MODS 29 (69%) 34 (100%) = e 0003

* Unable to calculate odds ratio because 100% of nonsurvivors had
MODS.




Eleccion de RRA en ninos
Dialisis Peritoneal

100%

Paises en vias de desarrollo

Catheter

-. “Waste fluid

Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis

| ) Paises desarrollados

1990 2000 2010



Eleccion de RRA en ninos
CRRT

100%

Paises desarrollados

Paises en vias de desarrollo

1990 2000 2010




Indicaciones DPA

Recursos locales limitados (economicos,
expertise, personal)

RN prematuros/Accesos vascular
Cronicidad
Alto riesgo de anticoagulacion->citrato




Ventajas

Simple y facil de instalar, no requiere personal muy

entrenado

Inicio rapido

Continuo

NoO requiere acceso vascular
No requiere anticoagulacion
Estabilidad hemodinamica
Biocompatibilidad

Fuente de calorias extras



Desventajas

= Pérdidas proteicas

m Catastrofes abdominales
= Problemas respiratorios
= Compromete precarga

= Peritonitis

= Hiperglicemia

= Eficacia “erratica” (Depurativa, UF)
= Disfuncion de cateter



Complicaciones de
Dialisis Peritoneal

Perforacion visceral
Laceracion vascular
Extravasacion peri-cateter
Falla en drenaje

Infeccion

Hidrotorax

Compromiso respiratorio
Hipoalbuminemia
Hiperglicemia

Hipotermia




Contraindicaciones

Comunicacion entre cavidad toracica y abdominal

Defectos (gastrosquisis, onfalocele, extrofia
vesical) o infeccion de |la pared abdominal

Intestino perforado, resecciones
Tabiques peritoneales(adherencias) multiples
Derivacion (shunt) ventriculo-peritonea

Organomegalia masiva o masa intra-abdominal

Bronquio Derecho Bronquio Izquierdo

Pulmon
Izquierdo

El intestino

3 delgado se
Diafragma esplaza a la

cavidad del



Accesos Peritoneales

Cateter agudo rigido sin / \
cuff
Canula intravenosa (Teflon) \

Cateter vena femoral
insertado con guia

Cateter flexible
multipropdsito de drenaje

Cateter Tenckhoff
(silicona)con cuff, colocado
por cirujano

Latex Free










Técnica automatizada:
Cicladoras

Reduce riesgo de
peritonitis e hipotermia

Ahorra mucho tiempo
de enfermeria

Mejora el registro de
balance de liquidos

Pero....trabaja con
volumenes >50 ml jj




sleep esafe

0...'...

Vol. Infusion: 25-3500 ml
Permanencia: 5-300 min
Ciclos: 1-99




I”

Técnica “manua

= Dialysate fluid

: Abdomen

Catheter

‘ ____Waste fluid




Técnica semi-manual

Bomba
Calentador de
(Home choice) infusion
iv

{

lmlsion/ d
Cateter

Llave de
3 pasos

Alparsan C. Renal Failure 2012; 34: 1015-20



Prescripcion

Solucion Dianeal 1,5%-2,5%
Agregar Heparina 250-500 U/I ==
Volumen inicial 10-20 ml/kg (300-600 ml/m?)

Ciclo: 10 min in—30 min estancia—20 min salida
(acortar en RNpT: 5-15-10)

Antibioticos: Preinsercion Cefazolina iv, 1 hr antes

Ajustar segun necesidad: volumen, ciclo,
concentracion, K*, etc.




DPA con volumen tidal

Volume

Initial fill

Tidal eycle

Tidal Tidal Tldal ll
vqume t drain / fill |

f Reserve volume (RV) |

Residual volume

Time
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DPA con fluio continuo
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Continuous Flow Peritoneal Dialysis: First Experience
in Children with Acute Renal Failure

Raaijmakers R. Clin J Am Soc Nephrol 2011; 6: 311-318
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Paciente se “cronifica”




CRRT-> DPA




Correccion de cardiopatias congénitas

Early initiation of peritoneal dialysis
in neonates and infants with acute
kidney injury following cardiac
surgery is associated with a
significant decrease in mortality

Bojan M. Kidney Int 2012; 82:474-81

)  ‘_ 1 Early: DP comienza llegando de pabellén
«r ' Delayed: DP comienza desde el dia 2 en adelante

prs < Mortalidad a los 30 d. disminuyé 46,7%

Y Mortalidad a los 90 d. disminuy6 43,5%



DPA continua siendo la principal terapia de
soporte renal en RN con IRA severa,
especialmente en prematuros







éPor queé CRRT en
Injuria Renal Aguda?

Reduce inestabilidad hemodmamlca preveniendo
isguemia secundaria |

Balance acido-basico
Control electrolitos

~—

Permite proveer mejor nutricion
Asiste manejo en sepsis

Mas seguro en trauma intracraneano

Ventaja en término de recuperacion funcion renal



Diferencias de la tecnologia

Pantalla amigable

Bombas de Qb, Qd
Qry Quf

Cierres de seguridad

Balanzas de
Ultrafiltrado,
Lig. reposicion

Software de
integracion

Calentador

Detector
B de aire

Detectores

de presion

SISTEMA
INTEGRADO



Complicaciones en CRRT

Inestabilidad cardiovascular
Sangrado si usan heparina
Toxicidad por citrato si usan citrato
Desbalance electrolitico
Hipotermia

nfeccion

Trombosis vascular

Pérdida sanguinea y de circuitos




Tipos de CRRT y sus

principios de depuracion

CRRT
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HEMOFILTRACION
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HEMODIALISIS
DIFUSION
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Clearance: Conveccion vs. Difusion

Convective
Diffusive Clearance

Clearance
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¢Qué técnica de CRRT es mejor?

T0% 4

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% -

67%%6

64%

BCVVH

OCVVHDF

BECVVHD

p=0.19

S. M. Sutherland, M. Zappitelli, S. R. Alexander et al., “Fluid
overload and mortality in children receiving continuous renal
replacement therapy: the prospective pediatric continuous
renal replacement therapy registry,” American Journal of
Kidney Diseases, vol. 55, no. 2, pp. 316-325, 2010.



Alteracion de las dosis de drogas

* Importante porque afecta concentracion de
antibioticos, anticonvulsivantes, sedacion,

Inotropos.
* Peor aun si hay falla hepatica
* Se basa en:
— Union protéica (y concentracion)
— Volumen de Distribucion
— Peso molecular



Conclusiones

/Si realmente queremos elegir el mejor métodc\

dialitico, tenemos que tener todas las
modalidades disponibles

* No hay “un” mejor método de RRA para todos
los pacientes. Hay que individualizar cada
situacion clinica

 No esta claro cuando iniciar RRA pero parece

que precozmente es mejor para pacientes
graves

 Una dosis alta , y una forma continua de dialisis
\parecen ser mejor. /




GRACIAS



