DIALISIS DE AGUDO EN
PACIENTE COVID 19

(mﬂm[[m’ EUTAC — AKI COVID 19 %



(ﬂﬂﬂmwmc — AKI COVID 19 %

RECOMENDACIONES DIALISIS DE AGUDO EN PACIENTE COVID 19

El brote de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se ha convertido
rapidamente en una pandemia mundial. La mayoria de los pacientes con COVID-19 tiene
sintomas leves, pero alrededor del 5% desarrolla un cuadro critico que pueden incluir

sindrome de dificultad respiratoria aguda, shock séptico e insuficiencia organica multiple?.

El compromiso renal es frecuente, con presentaciones clinicas que van desde

alteraciones asintomaticas en el exdmen de orina hasta injuria renal aguda (AK1)>34,

En unidades de pacientes criticos (UPC) se ha estimado que la incidencia de AKI en
COVID es de alrededor del 60% - 76% de pacientes ingresados, siendo considerado un
marcador de mal prondstico en estos enfermos>®’. El requerimiento de terapia de soporte

renal (TSR) en pacientes COVID-19 que cursan con AKl en la UPC puede ser entre 50 - 73%

6,7

Por ahora, no existen opciones de tratamiento especificas para la AKI secundaria a
COVID-19, por lo tanto se deben optimizar las medidas de soporte multiorgdnico y medidas

de nefroprevencion en las UPC.

La necesidad de TSR es de vital importancia en estos pacientes y requiere de una
adecuada planificacidn de estrategias, tanto de recursos humanos, como de equipamiento

y tipos de terapias.

La Sociedad Chilena de Nefrologia considerando la gravedad de esta situacion ha
elaborado algunas recomendaciones para el manejo de los pacientes COVID19 que

requieran TSR.
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I.  Paciente cursando AKI-COVID aun sin requerimiento de TSR:
e No existe evidencia actual que mencione que la AKI en éstos pacientes deban ser
manejados de forma distinta a AKl en otros escenarios clinicos, sin embargo se

deben considerar algunas situaciones:

o Evitar la reanimacién agresiva con fluidos o la restriccion excesiva de éstos.

El objetivo es apuntar hacia la euvolemia.

o Considerar que las pérdidas insensibles estdn aumentadas (Ej.: fiebre,

diarrea).
ll.  Paciente cursando con AKI — COVID que requiere TSR:

a) INDICACIONES: No existe evidencia actual que mencione que los pacientes con AKI
grave deban tener un ingreso precoz a la TSR. La indicacién se debe ajustar a las

situacion clinicas habituales y segun la experiencia de cada centro.

INDICACIONES

= Hipervolemia refractaria oliglrica pese a uso adecuado de
diuréticos.

= Acidosis metabdlica severa refractaria.

= Hiperkalemia severa refractaria.

=  Azoemia.

b) MODALIDAD: Depende de la disponibilidad de terapias en cada centro y a la
conducta habitual. En general no hay diferencias entre usar terapias de reemplazo
renal continuas (TRRC), terapias extendidas o intermitentes. La remocién de
citoquinas por medio de terapias convectivas no tiene evidencia suficiente para

recomendarla de forma rutinaria y se debe ajustar a la conducta local.
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Respecto de hemodiafiltracion (HDF) intermitente es dificil de implementar durante
la actual situacion de pandemia dado que requiere habilitar agua ultrapura,
equipamiento y personal altamente capacitado. En relacion a HDFVVC, es una
opcion valida si se dispone de las maquinas que pueden dar esta modalidad y

nefrélogos que supervisen la técnica.

TIPO DE TERAPIA

= Hemodialisis:

1) HDL.
2) HDVVC.
3) HFVVC
4) SLED.

= Didlisis peritoneal (DP) de agudos con cicladora.

ACCESO VASCULAR: Considerando que mucho pacientes van a estar o estaran en
posicidn prono, se sugiere la instalacion del acceso vascular por via yugular. Se debe
asegurar su buena posicién y funcionamiento para evitar coagulacién del circuito e

interrupciones innecesarias de la terapia.

PRESCRIPCION:

Hemodidlisis convencional en paciente urémicos o primera sesion: Se recomienda
tiempos de terapia cortos (2,5 hrs) con filtros de pequefio tamafo vy, se sugiere
iniciar con sodio en el liquido de didlisis altos en pacientes cuya natremia plasmatica
es normal (135 mEqg/l — 145 mEq/l). En éstos casos se podrian utilizar perfiles de
sodio (145 mEqg/l a 140 mEq/I), segun la experiencia local. Si los nitrégenos ureicos
al inicio de la dialisis estan mayores de 100 mg/dl, se recomienda entregar bolos de
manitol durante la sesidon de hemodialisis (100 cc de manitol al 15% la primera hora

y la segunda hora de terapia). La ultrafiltracién (UF) se debe ajustar a la condicion
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clinica del paciente. Se recomienda una UF maxima de 10 ml/kg/hr y ajustar segun

ingresos diarios del paciente. No recomendamos usar perfiles de UF de forma

rutinaria.
PRESCRIPCION
Hemodialisis: PD agudos APD:
1) HDI: Qt 2-4 hrs, Qb 250 -300 ml/min, Qd 500 1) Dia 1: concentracién 1,5-2,5%, volumen de
ml/min. Si paciente inestables se podria infusién 500-700 ml/ciclo, tiempo permanencia
considerar Qd 300ml/min. 1:30 hrs, 12 ciclos.

2) HDVVC: Qb 200-250 ml/min, Qd 25- 2) Dia 2: concentracién 1,5-2,5%, volumen de
35ml/kg/hr. infusién 700-1000 ml/ciclo, tiempo permanencia
1:30 hrs, 12 ciclos.
3) HFVVC: Qb 200-250 ml/min, Qs 25-35
ml/kg/hr. Reposicion pre-filtro. Monitorizar 3) Dia 3 en adelante: concentracion 1,5-2,5%,
fraccion de filtracion volumen de infusion 1000-1500 ml/ciclo, tiempo
permanencia 1:30 hrs, 12 ciclos.
4) SLED: Qt 6-8 hrs, Qb 200-250 ml/min, Qd 300
ml/min.

e) ANTICOAGULACION: en hemodiélisis convencional se recomienda heparina sédica
de inicio y de mantencién para evitar coagulacién del circuito. En terapia continua

se recomienda mantener dosis de heparina segun TTPK cada 6 hrs. En centros con

experiencia, usar protocolos de citrato.

ANTICOAGULACION

HDI: heparina sddica 50 - 100 Ul/kg bolo inicial IV, mantencion 50 - 100 Ul/kg en 4 horas.
TERAPIAS CONTINUAS:

=  HFVVC - HDVVC: heparina sddica bolo inicial 5000 unidades IV, luego 300 a 400 Ul/hr para TTPA 1,5 -
2,0 veces basal TTPA.
= Anticoagulacién regional con citrato en casos especificos (ver documento anexo).

= SLED: heparina sddica 50 - 100 Ul/kg bolo inicial, mantencién 50 — 100 Ul/kg en 6 a 8 horas.

= PD agudos: anticoagulacién habitual de paciente COVID.
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f) PERSONAL:

PERSONAL

= UPC debe diseiiar estrategia para agrupar a pacientes criticos que requieran TSR en una sola unidad,
evitando pacientes ectépicos.

= Dada la situacion de excepcidn se puede considerar una enfermera (o) por cada 2 pacientes*.

= Evitar terapias que demanden ingresos innecesarios de la enfermera (o) de dialisis a la unidad. Por ello,
no recomendamos el uso de pulsos de hemofiltracion de alto volumen.

= En el caso de las terapias continuas si hay falta de personal y/o maquinas debe considerar tiempos de
terapias de 12 horas por paciente.

=  En HDI se podria disminuir el Qt a no menos de 2,5 hrs en casos de escasez de personal y/o maquinas.

*Dada la situacion de excepcion al considerar una enfermera (o) por cada 2 pacientes, se

sugiere que esto se realice siempre y cuando:

1) Sea en casos absolutamente excepcionales donde la vida del paciente dependa de la
realizacion de la terapia y no se tenga mds recurso de enfermera (o) especializada
disponible.

2) El médico a cargo de la unidad y/o del paciente autorice dicha situacion y quede
registrado en “Ficha de paciente” y en “Registro” de terapia renal.

3) Ambos pacientes se encuentren en la misma unidad y la enfermera (o) tenga visibilidad
y acceso directo a ambos pacientes.

4) El personal clinico de la institucion se comprometa y colabore en la vigilancia de los

pardmetros hemodindmicos de estos pacientes.

Ante la inminente escasez de personal especializado, sugerimos optimizar la duracion
de las terapias haciéndolas mas efectivas en cortos periodos de tiempo y de este modo

dializar a mas pacientes debido a que la demanda superara ampliamente el recurso humano
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disponible. Por ejemplo considerar tiempos de dialisis de 2,5 a 3 hrs, usar filtros de mayor
superficie, subir flujo de dializado. El tiempo de dialisis no debiera ser menor a 2,5 hrs para

asegurar remocion de potasio.

Ante el riesgo de infeccion por COVID 19 al ingreso a la unidad del paciente contagiado
o sospechoso, distanciar los controles hemodinamicos de signos vitales en terapias
continuas cada una hora y en resto de terapias cada 30 minutos si la condicion del paciente

lo permite.

g) MONITORES E INSUMOS:

MONITORES E INSUMOS

=  Se recomienda mantener los monitores de dialisis dentro de la unidad COVID.

= El aseo y desinfeccion deben realizarse dentro del cubiculo del paciente como fuera de éste cuando
finalice el procedimiento.

= Se recomienda uso de Hipoclorito de sodio al 0,1%.
= El manejo de filtro, lineas y fluidos deben ser eliminados en bolsas de residuos especiales.

= No recomendamos el reuso.
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h) CONSIDERACIONES ESPECIALES:

CONSIDERACIONES ESPECIALES

= La monitorizacidn del paciente idealmente se debiera hacer con linea arterial y via venosa central
para administrar drogas vasoactivas segln condicion del paciente en la unidad critica.

HDI MANEJO DE HIPOTENSION:

= Liquido de didlisis 35°C.

= Sodio dializado iniciar con 145 meg/It y bajar progresivamente a 140 meq/It.

= Calcio dializado 3,0 — 3,5 meq/It.

= Administracion de albimina 20% 2-3 frascos por sesion si hipotensidn persiste.

= Coordinar con intensivista ajuste de drogas vasoactivas durante la sesion.

= Sj persiste inestabilidad hemodinamica programar flujo de dializado a 300 ml/min.
= Tasa de ultrafiltracién no debe superar 10 ml/kg/hr.

HDVVC MANEJO DEL PACIENTE HIPERCATABOLICO:

= Ajustar flujo de dializado a 30-35ml/kg/hr.
= Puede considerarse cambio a un filtro de mayor superficie.

HDVVC COAGULACION DE FILTROS:

=  Revisar que el catéter funcione correctamente, de no ser asi cambiar el catéter.
= Ajustar heparinizacion.
= Sj posterior a estas medidas coagula 2 o mas circuitos en 24 horas iniciar citrato.

HFVVC

= Deteccidon y manejo de hipofosfemia e hipomagnesemia.

= Evitar pulsos de alto volumen por falta de evidencia y riesgo innecesario de exposicion al personal y
uso excesivo de insumos

= No realizar protocolo de citrato en ésta modalidad.

SLED:

= Considerar disponibilidad de personal para indicar esta técnica.
= Las consideraciones de anticoagulacidon y manejo de hipotensién son iguales que en HDI.
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ANEXQOS
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PROTOCOLO DE CITRATO EN HDVVC CON DIAPACT
INFORMACION GENERAL

= En DIAPACT las bombas de citrato, calcio y sangre son independientes.
» La cantidad de citrato infundido es siempre en un radio: Citrato v/s Sangre (litros).
= Lainfusién de calcio siempre es un radio: Calcio v/s Efluente (litros).

PROGRAMACION INICIAL
Flujo de Flujo de Flujo de Flujo

Sangre Dialisis Citrato Calcio
100ml/min ~ 2000ml/hr ~ 160mi/hr  30ml/hr

120ml/min  2500ml/hr 190ml/hr  38ml/hr
150ml/min  3000ml/hr 240ml/hr ~ 45ml/hr
175ml/min  3500ml/hr 280ml/hr  53ml/hr

SOLUCIONES/FLUIDOS NECESARIOS

= Citrato trisddico ACD-A (113mmol/L).
= Ampollas de Gluconato de Calcio al 10%.
= Solucion de didlisis libre de calcio (HCO3-25mmol/L).

Utilice solo solucidn de bicarbonato libre de calcio. El calcio idnico del

paciente debe ser corregido previo al inicio de la anticoagulacion con citrato.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Mantener la relacion 1:20 entre Qb y Qd para lograr el equilibrio acido base
inicial. Esta relacién se puede alterar si se desarrolla alcalosis o acidosis
metabdlica.

El Flujo de Calcio se relaciona con el Qd. En hemodialisis, el 50% de los
complejos Ci-Ca son eliminados por el efluente.

Preparacion de la Infusién de Calcio:

= Mezclar 12 gramos de gluconato de calcio (12 ampollas) en un volumen final de
250mL de Suero fisiolégico (NaCl 0,9%).

* Quedard una solucién a 222.6 mEq/L de Gluconato de calcio.

10
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ACUMULACION DE CITRATO: Controlar periédicamente el calcio total para
observar si hay acumulacion de citrato. El radio de CaT/iCa debe ser <2.5.

RECOMENDACIONES EN EL CONTROL DEL CALCIO

CONTROL BASAL: Tener control de Calcio i6nico, calcio total, gases en sangre,
electrolitos plasmaticos y magnesemia antes de iniciar protocolo.

iCa 2+ 60 minutos posterior al inicio, 3 horas después del inicio.

. Control de rutina cada 6 horas una vez estabilizado.
del paciente

iCa 2+ 60 minutos posterior al inicio 3 horas posterior al inicio.
Control de rutina cada 6 horas una vez estabilizado.
Postfiltro

Ca 2+ Total, Mg2+,
Previo al inicio de la HDVVC.

Gases arteriales
Cada 24 horas.

del paciente

AJUSTE DE CALCIO Y CITRATO

CALCIO IONICO POST MODIFICACION DE LA DOSIS DE CITRATO
FILTRO

>0.91 mEq/I Aumentar la BIC de Citrato en 20ml/hr e informar al
médico

0.81 - 0.90 mEg/I Aumentar la BIC de citrato en 10ml/hr

0.31 - 0.49 mEq/ Disminuir la BIC de citrato en 10ml/hr

<0.30 mEq/I Disminuir la BIC de citrato en 20ml/hr e informar al
médico

Los cambios de la infusion de citrato estan calculados para aumentar o disminuir
0.1mmol/litro de sangre por cada 10 ml/hr de infusion de citrato.

11
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Calcio I6nico del Modificacion de dosis de calcio
paciente
<1.80 mEq/I Aumentar la BIC de Calcio

en 15ml/hr Administrar 2gr
de gluconato de calcio e.v
lento Detener citrato e
informar al médico

Controlar calcio ionico en 1 hora

1.81-1.99 mEqg/| Aumentar la BIC de calcio en 10ml/hr
2.00 - 2.19 mEq/ Aumentar la BIC de calcio en 5mli/hr
Objetvo /nomodificar
2.41 - 2.60 mEqg/l Disminuir la BIC de calcio en 5ml/hr
2.61-2.89 mEq/l Disminuir la BIC de calcio en 10ml/hr
>2.90 mEq/I Disminuir la BIC de calcio en 15ml/hr e informar al
médico

Los cambios de la infusién de calcio estan calculados para aumentar o
disminuir 0.4meg/litro por cada 5 ml/hr de infusién de calcio.
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