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Resumen

El término dialytrauma se refiere a todas las complicaciones, pérdida de moléculas y
transferencias de energia no deseadas derivadas del uso de técnicas de depuracion
extracorporeas y su relacion intrinseca con la dosis de depuracion aplicada.

En este manuscrito revisaremos las complicaciones mas frecuentes y veremos

algunas pautas para disminuirlo
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Introduccidén

Las técnicas de depuracion extracorporeas (TDE) han significado un gran avance en
la medicina, permitiendo dar soporte a la homeostasis del cuerpo, asi como la
eliminacion de toxinas y moléculas lesivas a nivel de los compartimentos del agua
corporal total.

Sin embargo, todavia la tecnologia de estas técnicas no permite seleccionar
especificamente cada molécula a depurar.

Pese a los avances en las membranas, en el momento actual tan solo podemos elegir
depurar moléculas segun su tamafio o propiedades de union especificas a la
membrana sin poder evitar la pérdida de otras moléculas similares.

Esta ausencia de capacidad selectiva hace que durante las TDE se eliminen también
moléculas que no deseamos, como micronutrientes, electrolitos, farmacos,
carbohidratos, vitaminas, aminoécidos, etc.

Los liguidos de reposicion y de dialisis distan de ser perfectos, siendo imposible que
Su composicion sea exactamente la misma que la del agua plasmatica a la que se
enfrentan.

Todas las moléculas que estan en el agua plasmatica, pero no en los liquidos de
reposiciéon y dialisis, que sean capaces de traspasar la membrana, se pierden o se
diluyen cuando entran en contacto ambos compartimentos (el agua plasmatica y el
liguido de didlisis o reposicion). El resultado final es la disminucion de las
concentraciones de dichas moléculas.

Ademas, los liquidos de reposicion y dialisis utilizan moléculas tampdn como el citrato,
lactato o bicarbonato que pueden alterar el equilibrio acido/base segun la capacidad
de metabolizacion del paciente, generando per se estados de acidosis o alcalosis
metabdlica.

Por otra parte, el hecho de que la sangre circule por un circuito externo al paciente y
el contacto con los liquidos de reposicion y dialisis a temperatura ambiente, genera
una pérdida de calor que puede ser clinicamente relevante.

A todo ello se suman las complicaciones inherentes a los procesos que permiten
realizar la técnica como la canalizacion de accesos vasculares, necesidad de
anticoagulaciéon para mantenimiento del circuito, reacciones anafilacticas por bio-
incompatibilidad de las membranas, y otros problemas como la alteracion de

mediciones hemodinamicas por termodilucion.



Finalmente, los monitores de TDE permiten realizar un manejo del balance hidrico
gue también es susceptible de generar problemas por errores en los célculos.

Asi como para la ventilacion mecanica se han acufiado los términos de volutrauma,
barotrauma, biotrauma como complicaciones derivadas de su uso, un grupo de nefro-
intensivistas espafioles acufio el término dialytrauma (1).

Este concepto se refiere a todas las complicaciones, pérdida de moléculas y
transferencias de energia no deseadas derivadas del uso de TDE.

El dialytrauma tiene una relacion intrinseca directamente proporcional con la dosis de
depuracion aplicada, a mayor dosis de depuracion habrd mayor dialytrauma y
viceversa. De aqui la importancia de la aproximacién dindmica de la dosis que
desarrollaremos en otro documento.

A continuacién pasaremos a ver de forma mas especifica todas estas complicaciones

(2):

1) Pérdida de sustancias
e Electrolitos: segun ajustemos la composicién de los liquidos de reposicion y
didlisis y la dosis de depuracion observaremos pérdidas importantes en
especial de aquellos que no formen parte de los liquidos. Es necesario la
vigilancia estrecha de electrolitos inicialmente cada 2-6 horas en especial a
dosis altas de depuracion y luego si permanecen estables espaciar las
analiticas cada 12-24 horas.

o Hipofosfatemia: es la complicacibn més frecuente ocurriendo hasta en
dos tercios de los pacientes y es de vital corregirla por su implicacién a
multiples niveles de transferencia energética, funcionamiento
enziméatico y transporte de oxigeno. Su correccion pasa por aportes
parenterales(3).

o Hipokalemia: ocurre hasta en un 25% de casos(4), es importante
agregar potasio en los liquidos de reposicion y dialisis hasta el nivel
deseado y evitar concentraciones en los liquidos inferiores a 3 mmol/L
por seguridad.

o Hipomagnesemia e hipocalcemia: menos frecuentes pero igual de

importantes se corrige facilmente con aportes parenterales.



e Carbohidratos: la glucosa tiene un coeficiente de cribado cercano a 1. Si la
sangre est expuesta a liquidos de reposicion y didlisis libres de glucosa habra
una pérdida neta de glucosa en mayor o menor medida segun la dosis de
depuracion. Se ha estudiado aportar glucosa a los liquidos con hallazgos
contradictorios. Hasta ahora no se ha demostrado si es necesario la
suplementacion de estas pérdidas. Paraddjicamente, es posible obtener una
ganancia neta de calorias cuando se utilizan liquidos con citrato y lactato
siendo dificiles de cuantificar. Por todo esto se recomienda mantener la
glucemia en rango normal y dietas normocaloricas(5).

e Nitrégeno: hay una elevada pérdida de nitrogeno durante las técnicas de
depuracion extracorporeas, por ello no debe restringirse el aporte proteico en
las dietas e incluso conviene usar dietas hiperprotéicas para compensar por
dichas pérdidas(6).

e Micronutrientes: Selenio, cobre y tiamina son los micronutrientes que mas se
pierden durante las técnicas de depuracion extracorpérea. Su suplementacion,
asi como la del acido félico, se recomienda a dosis estandar aunque hay
escasa bibliografia al respecto, gran variabilidad de resultados segun la dosis
de depuracion y estado de los depdsitos del paciente(7,8).

e Farmacos: de especial importancia son las pérdidas de antibiéticos ya que
dosis subterapéuticas por aumento de su depuracion a través del circuito
pueden conllevar a un peor prongstico en pacientes sépticos(9)(10)(11).

Es importante con los antibidticos dar la dosis de carga si precisan (no se
ajusta) y plantearse, segun el perfil de seguridad del antibiético, mantener la
dosis maxima las primeras 24-48 horas para posteriormente ajustar segun
bibliografia especifica para el antibiético durante técnicas de depuracion
extracorpéreas continuas.

Tanto para los antibiéticos como para otros farmacos aquellos que estan en
mayor peligro de eliminacion a través del circuito son aquellos con volumen de

distribucion bajos, con escasa unidn a proteinas y de peso molecular bajo(12).

2) Hipotermia
Junto con la hipofosfatemia es una de las complicaciones mas frecuentes de
las técnicas de depuracion extracorpéreas y tiene una gran relevancia. La

hipotermia induce coagulopatia, vasoconstriccion periférica, disfgfacion




enziméatica, bradicardia sintomatica e incluso un aumento del consumo de
oxigeno al desencadenar tiritona. Siempre usar calentadores de liquidos en los
monitores de dialisis y si no se obtiene control de la hipotermia disminuir la

dosis o incluso retirar la técnica ante complicaciones graves.

3) Problemas de acceso vascular
Para poder realizar la técnica son necesarios accesos vasculares de gran
calibre, susceptibles de complicaciones durante su canalizacion (trombosis,
sangrado, fistulas arterio-venosas, infecciones del sitio de insercion, etc). Para
disminuir estas complicaciones se recomienda la canalizacion bajo protocolo
Bacteremia Zero, y ecoguiado. La punta de los catéteres deben quedar
posicionadas en areas de gran caudal de sangre: en caso de las femorales en
la vena cava inferior (mejor del lado derecho, recorrido mas corto), en caso de
las yugulares en la union de la vena cava superior con la auricula derecha

(nuevamente mejor lado derecho, recorrido totalmente recto). (12)

4) Problemas con la anticoagulacion
Todo circuito extracorporeo por muy biocompatible que sea induce la cascada
de la coagulacién, haciendo necesario el uso de anticoagulantes para alargar
la vida de los circuitos. Es primordial un cebado correcto, evitando las
interfaces de aire dentro del circuito que favorecen la coagulacién y evitar
fracciones de filtracion elevadas. Existen multiples opciones como la heparina,
las prostaglandinas y el citrato. Sin embargo, ante problemas de coagulacion
recurrentes lo primero es corroborar que el acceso vascular funciona
correctamente ya que suele ser la causa principal. La anticoagulacion ideal
dependera de las caracteristicas del paciente, dosis de depuracion necesaria
y familiaridad del equipo con la técnica de anticoagulacién. Si tiene problemas
con la heparina buscar los niveles de actividad de antitrombina Ill. Si usa
citrato, vigile los calcios ionicos y el ratio calcio total/calcio id6nico, en especial

en pacientes hepatopatas (12).

5) Problemas del balance hidrico
La sobrecarga hidrica es un problema frecuente en los pacientes criticos. Se

debe ajustar minuciosamente la extraccion del circuito para obtener el bg@fance




hidrico deseado teniendo en cuenta posibles entradas inadvertidas durante el
periodo entre los ajustes, como cargas de cristaloides, diluciones de
medicacion puntual, o pérdidas como diarrea, débitos elevados por drenajes y
sondas.

También segun la composicién de los liquidos de reposicion y didlisis (e.g
suplementados con NaCl extra para terapia hiperosmolar en un paciente con
hipertension intracraneal) es posible inducir una ganancia neta de sodio

corporal que conlleva a hipervolemia que hay que tener en cuenta(2,12).

6) Otros problemas

La fiabilidad de las técnicas de monitorizacion hemodinamica por termodilucion
se ve alterada con flujos de bomba de sangre superiores a 200 ml/min por lo
gue se recomienda disminuir transitoriamente a 100 ml/min durante su

medicion.

Conclusiones

El dialytrauma es directamente proporcional a la dosis de depuracion

Es necesario la vigilancia estrecha de electrolitos, especialmente a dosis altas
Los pacientes con técnicas de depuracion extracorporeas necesitan dietas
normocaldricas, hiperprotéicas, con suplemento de micronutrientes y
vitaminas, en especial tiamina, selenio, cobre y acido félico

La hipofosfatemia es muy frecuente y precisa de reposicion parenteral

La hipotermia es la segunda complicacion mas frecuente y puede tener
consecuencias graves. Usar siempre el calentador del monitor de dialisis

El acceso vascular es el punto mas débil del circuito, la punta del catéter debe
llegar a areas con gran caudal de sangre
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Medidas para evitar el dialytrauma

Electrolitos

v Medir electrolitos frecuentemente
v' Reponer fosforo IV
v’ Ajustar potasio en los liquidos

Nutricién N\

v Mantener glucemia normal

v’ Normocalérica

v’ Hiperprotéica

v' Suplementar micronutrientes y vitaminas (Selenio, cobre,
tiamina, 4c. Folico) 7

Farmacos
v' Ajustar firmacos con bajo volumen de distribucién, escasa unién
a proteinas y bajo peso molecular
v Dar dosis de carga
v Considerar dosis méaximas de antibi6ticos las primeras 24-48
horas
v' Ajustar segtin bibliografia especifica

A

Hipotermia
v Complicacién muy frecuente
v Siempre usar el calentador del monitor
¥" Ojo con la bradicardia extrema
¥ Disminuir dosis o retirar si no se controla

Acceso Venoso

y &

v Canalizaci6én ecoguiada bajo protocolo bacteremia zero
v Diadmetro de catéter que no ocupe més de 2/3 del vaso
v Punta del catéter en édrea de gran caudal sanguineo

v' Ante problemas de presiones y coagulacion revisar

A

Coagulacién
v Ajustar la anticoagulaci6n a la situacién clinica, dosis de
depuracion y familiaridad del equipo con ella
v" Cebado correcto con nada de aire dentro del circuito
v Evitar fracciones de filtracién elevadas
v" Con heparina vigilar la antitrombina III si hay problemas
v' En hepat6patas con citrato especial atencion al ratio calcio
total/calcio i6nico

\

@

Balance hidrico
v’ Ajustar extraccion al balance deseado
v" Contar con las entradas inadvertidas como cargas, diluciones de
medicacion
v" Contar con las pérdidas de drenajes, diarrea, o sondas
¥ Vigilar la ganancia neta de sodio y posible hipervolemia con
liquidos de dialisis hiperténicos

*alguna de las imagenes proceden de www.flaticon.es bajo licencia creative

commons.
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