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La TCRR con citratos en una alternativa de anticoagulacion rengional en pacientes
criticos sobre todo con hemorragia activa, coagulopatia o trombocitopenia (inducida por
heparina o no). Por su perfil de seguridad y durabilidad de los sistemas se deberia
utilizar en todo paciente critico que no presente contraindicaciones.
Contraindicaciones:

- Insuficiencia hepatica aguda/grave (seria posible pero con una monitorizacion

mas estrecha).
- Intolerancia/mala metabolizacion del citrato.
- Alergia al citrato.

*#* El complejo citrato-calcio en la sangre que sale del filtro a través de la linea venosa
se administra al paciente. En el higado (principalmente, también rifiones y musculos
esqueléticos), el complejo calcio-citrato se metaboliza en bicarbonato: 1 mmol de citrato
se convierte en 3 mmol de bicarbonato. Por lo tanto, influye en el equilibrio acido-
basico. Cuando se libera el calcio ionizado, pasa a estar disponible como factor de
coagulacion en la sangre del paciente. No se produce anticoagulacion sistémica si la
concentracion sérica de calcio 16nico se mantiene a un nivel fisiolégico (1,0 - 1.3
mmol/L 04 —5.2 mg/dL)

MATERIAL:

- Solucion de cebado: 1L de SSF 0.9% sin heparina sddica.

- Anticoagulante: bolsa de solucion de citrato (Regiocit® - tapon blanco) >
bascula blanca.

- Bolsa de solucion de dialisis SIN calcio (PrismOcal®) - bascula verde.

- Bolsa de conveccidn/reposicion sin calcio (Hemosol® o SSF 0.9% 1L segun
indicacién médica) - bascula morada.

- Bolsa de efluente - bascula amarilla.

- Jeringa de 50 ml.

- 5 ampollas de cloruro calcico 9.14 meq/10 ml.

- Linea especial para la infusion del calcio al paciente.

**En nuestro caso los tapones no siempre coincidiran con los colores de las basculas,
habra que fijarse en los nombres de la solucion.

MONTAJE:
Bésicamente similar a la HDFVVC convencional pero con algunas variaciones:

- Escoger terapia:
o Escoger CITRATO y CVVHDF
o Seguir las instrucciones de la pantalla.
o Verificar que la solucion de citrato que vamos a usar es la
preseleccionada.
o Tras confirmar que el set esta cargado, pulsar continuar.



Preparar soluciones:

o La solucion de citratos (Regiocit®) ird en la bascula blanca y conectara
con la linea blanca.

o Como solucion de conveccion.-reposicion se utilizara HEMOSOL®
(bascula y linea morada). Si no se va a realizar conveccion colocar en la
balanza SSF 0.9% 1L para activarla por si mas adelante quisiéramos
iniciarla. En cualquier caso esta solucion debe contener Na+y
bicarbonato a niveles lo mas fisioldgicos posible.

o Solucion SIN calcio PrismoOcal® (bascula v linea verde).

o Bolsa de efluente (bascula y linea amarilla).

Instalar la jeringa de calcio:

o Conectar la LINEA ESPECIAL para el calcio (sera cloruro célcico puro),
sin conectar al paciente y sin pinzar.

o Purgar la jeringa y la linea segln las instrucciones.

o Alinicio del tratamiento, se conectara dicha linea al catéter venoso
CENTRAL (CVC) del paciente. ***SI no tuviéramos ninguna luz del
CVC disponible, colocar una llave de 3 pasos en la luz de entrada (azul)
del catéter de dialisis.

Cebar con SSF 0.9% se necesitara 1L.

Definir los flujos:

o Dosis de citrato: inicial por norma 3 mmol/L (Regiocit®).

o Flujo de sangre: 100-150 ml/min (segun tratamiento y el peso del
paciente). Se puede utilizar como guia la tabla de flujos por peso (ver
mas adelante).

o Flujo de compensacion postfiltro: en la terapia con citrato el ultrafiltrado
(UF) viene definido por el flujo de sangre y la dosis de citrato + resta
(por lo tanto un cambio en alguno de ellos modificaria el UF). Por lo
tanto no es necesario programar ninguna compensacion postfiltro para
lograr UF.

Particularidades:
Aunque el UF resultante sea adecuado para la terapia que
queremos aplicar, programar 50-100 ml tan solo, aumenta la vida
del filtro.
Si queremos dar una terapia mas agresiva de UF, programaremos
la compensacion teniendo en cuenta que se suma a la que ya se
aplica.

o Flujo de dialisis SIN calcio: variara con el peso del paciente, al igual que
el flujo (ver més adelante).

o Compensacion de calcio: inicial del 100% (si se modifica la dosis de
citrato, se modificara la de calcio).

o Extraccion/resta: iniciar con Oml/h y aumentar segun tolerancia.

Una vez iniciada la terapia, realizar controles seglin el protocolo (ver mas
adelante). ANTES DE LA TERAPIA extraen control de calcio idnico y si es
bajo suplementar con 1 ampolla de cloruro calcico (9.14 meq o 1g) en 20 min.




IMPORTANTE: EN LA TERAPIA CON CITRATO NO SE PUEDEN
INVERTIR LAS LUCES DEL CATETER.

TOMA DE MUESTRAS:

Extraer las muestras segtn el protocolo (ver mas adelante). Identificar siempre cada una
de las gasometrias.

- Del paciente: via arterial o venosa del paciente.

- Del sistema: puerto azul postfiltro.

CONTROLES:

- Al menos 1 vez al dia por analitica:
o Calcio total (8.4-10.2 mg/dl si no hay hipoproteinemia). Calcular
C amtal/ C a++.
o Magnesio (muy quelado por el citrato).
o Fosfato (poco quelado por el citrato).

- Gasometrias iniciales para comprobar estabilidad del sistema:
o 15 min - paciente y sistema.
o 1h - paciente y sistema.

Si el sistema es estable en estos controles no deberiamos tener que hacer

ningun cambio. Si no lo es:

o Revisar si existia hiper o hipocalcemia antes de la terapia (teniamos que
haberlo hecho antes). En caso de hipocalcemia, reponer y volver a hacer
gasometria 15 miny 1h.

o Pensar en intolerancia al citrato: revisar si existen otras alteraciones
acido-base o electroliticas para guiarnos y hacer monitorizaciéon mas
estrecha de la habitual.

- Gasometrias primeras 24h:
o 3 controles cada 4h paciente y sistema -> si estable pasar a cada 12h.
o 2 controles cada 12h paciente y sistema -> si estable y existe anemia,
pasar a cada 24h para ahorro sanguineo. Si no, se puede seguir cada 12h.
- Gasometrias mas alla de las primeras 24h si hay estabilidad:
o Paciente y sistema cada 12h o 24h.

**Los controles después de ver estabilidad inicial, hacer coincidir con las gasometrias
habituales del paciente.

- SINOHAY ESTABILIDAD Y HAY QUE HACER CAMBIOS:
o Volver al inicio con controles cada 4h y empezar.




Primeras 24h
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MODIFICACIONES DE LA TERAPIA:

Siempre bajo indicacion médica y segun el protocolo:

*#% Calcio 16nico:
1 mg/dl = 0.25 mmol/L
1 mmol/L =4 mg/dl

Correccion segun niveles

Ca' sistema

Ca™ 0.25-0.35

(>5.2 mg/dl)

JCompensacion Ca™ 5-
10%

Ca™ 5-10%

de Ca™ Ca™ < 0.25 mmol/L mmol/L Ca™ > 0.35 mmol/L
(<1 mg/dl) NORMAL (>1.4 mg/dL)
(1-1.4 mg/dL)
ldosis citrato 0.2 1Compensacion | Tdosis citrato 0.2
. mmol/L Ca™ 5-10% mmol/L
Ca™ <1 mmol/L ., -+
<4 mo/dL TCompensacion Ca™ 5-
(<4 mg/dL) 10%
VFlujo sangre (|aporte citrato) |Flujo sangre (laporte citrato) | |Flujo sangre (|aporte citrato)
Ca™ lelm;l- /11;3 ldosis citrato 0.2 1dosis citrato 0.2
Paciente| NORMAL mmol/L OK mmol/L
(4-5.2mg/dL)
ldosis citrato 0.2 Tdosis citrato 0.2
Ca*>1.3 mmol/L mmol/L | Compensacion mmol/L

J{Compensacion Ca™ 5-
10%




COMPLICACIONES DE LA TERAPIA:

ALTERACION
ANALITICA

CAUSA

SOLUCION

Acidosis metabdlica

Pérdida de bases superior a la
administrada

Aumentar ratio Qs/Qd (1 Qs 6 |Qd)
Aumentar bicarbonato en dialisis

Metabolismo del citrato deteriorado

Calcular Cay/Ca™. Sies > 2.5,
parar terapia.

Eliminacion insuficiente de acidos
(de Ci.Ca) con anion GAP elevado

Aumentar dosis de efluente a 35
ml/kg/h

Alcalosis metabdlica

Administracion de bases superior a
la eliminacion

Bajar ratioQs/Qd (1Qd o [Qs)

Bajar bicarbonato en diélisis

Caida de eliminacion de Ci-Ca por
mal funcidn del filtro

Cambiar filtro

Hipocalcemia basal

Aumentar QCa - +0.6 mmol/L
(médximo 3 mmol/L)

Eliminacion de C++>a

administracion > Cayw/Ca’™ normal
=2

Disminuir Qs con el mismo ratio
Qs/Qd (ojo dosis)

Hipocalcemia - - Aumentar Qd con < Qs/Qd (ojo
P ! Metabolismo del citrato con aclil dosis) Q Qs/Qd (o]
. ++
(2165‘[er10r0 leve > Caga/Ca™ =2.2 Extraer citratemia (si disponible)
Metabolismo del citrato con Parar terapia.
deterioro grave. Cai/Ca’™ > 2.5 Extraer citratemia (si disponible)
. . Administraci6 ++ i .
Hipercalcemia drr'nn?s racion de Ca++ superior a Bajar QCa
la eliminacion.
Hipernatremia Administracion superior a la pérdida ajar SOd%O en didlisis
Bajar Q) citrato
Hipomagnesemia {INAcion SUperiora fa reposiclon | o, ntar reposicion Mg
(quelado por citrato)
Hipofosforemia {MINAcion SUperior:a fa reposiclon | o, ntar reposicion P
(quelado por citrato)
Extraer citratemia (si disponible (
., .. L, Si hay sospecha y sintomatologia
Acumulacién/Toxicida | Mala/No metabolizacion (shock, Y SOSp y &l

d de citrato.

H...)

(tetania, hipoTA, hipoCa++,
arritmia, alt.acido-base ya
resefiadas) > Parar terapia.

**Qs: flujo de sangre. Qs minimo 80 ml/min.
Qd: flyjo de dialisis. Qd minimo 1000 ml/min.
QCa: flujo de calcio. Q citrato: flujo de citrato.

- Otras complicaciones: necrosis de la piel por la infusién del cloruro célcico por

via periférica j;;CUIDADO!!!




**Para entender que sucede al realizar cada cambio de flujo:

Cambio de factores en la anticoagulacién con citrato
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** GUIA PARA FLUJOS DE PAUTA INICIAL SEGUN PESO (si es posible

adaptar a paciente y necesidad)

Peso  Flujode  Flujo del Flujo del Daosis real
kg sangre ligquido de liquidio de de efluente
ml/min diilisis sustitucion oblenida
ml/h post filiro mlh
50 1K) 1K) 200 37 ml’kg/h
() 110 1 10 406 A7 mlfkg/h
70 120 1206} S00 35 mlfkg'h
80 130 1 306} 500 33 mlfkg/h
20 140 1406) 500 A1 mlikg'h
100 150 1 504) BN 31 mliikg'h
110 160 1 600 700 30 ml’kp/h
120 170 1700 RO 30 mlifkg'h
|30 180 1800 1000 30 mlikg/h




GUIA RAPIDA PARA EL MANEJO DIARIO DE HDFVVC CITRATO

> PARAMETROS “GUIA” INICIALES (adaptar si se puede a paciente y tto)

Peso Flujo de Flujo del Flujo del Dosis real - DO.ESiS _de citrato
kg sangre liquido de liquido de de cfluente inicial siempre 3
ml/min didlisis sustitucion obtenida mmaliL. .
ml/h post filtro ml/h - Co""pe','s.a?'o“
S de Ca++ inicial
S0 100 1000 200 37 ml/kg/h siempre 100%.
60 110 1100 400 37 ml/kg/h
70 120 1200 S00 35 ml/kg/h
80 130 1300 S00 33 ml/kg/h
90 140 1400 S00 31 mi/kg/h
100 150 1500 600 31 mi/kg/h
110 160 1600 700 30 ml/kg/h
120 170 1700 800 30 mi/kg/h
130 180 1800 1000 30 mi/kg/h

> CONTROLES: Paciente (GSV o GSA) y sistema (puerto azul postfiltro)
Primeras 24h
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> MODIFICACIONES

Correccion segun niveles - Ca™ 0.25-0.35mmol/L -
de Ca'™ Ca™ < 0.25 mmol/L NORMAL Ca™ > 0.35 mmol/L
(<1 mg/dl) (-4 mg/dL) (>1.4 mg/dL)
-1.4m,
. ldosis citrato 0.2 1Compensacion 1dosis citrato 0.2

Ca” <1 mmol/L Ca™5-10% mmol/L

mmol/L tCompensacion Ca™ 5-10%
(<4 mg/dL)

LFlujo sangre (laporte citrato) | Flujo sangre (| aporte citrato)
Ca™1-1.3 . ..

;moyL ldosis citrato (.2 1dosis citrato (.2
NORMAL mmol/L mmol/L
(4-5.2mg/dL)

Ca™*>1.3 ldosis citrato 0.2 . 1dosis citrato (.2

mmol/L mmol/L |Compensacién mmol/L
(>5.2 mg/dI) Ca™ 5-10%

|Compensacion Ca™ 5-10% |Compensacion Ca™ 5-10%




> COMPLICACIONES:

ALTERACION -
ANALITICA CAUSA SOLUCION
Pérdida de bases superior a la Aumentar ratio Qs/Qd (1 Qs 6 |Qd)
administrada Aumentar bicarbonato en dialisis
Acidosis metabélica Metabolismo del citrato deteriorado Calcular Caa/Ca™ Sies > 2.5,

parar terapia.

Eliminacion insuficiente de acidos | Aumentar dosis de efluente a 35
(de Ci.Ca) con anion GAP elevado | ml/kg/h

Administracion de bases superior a | Bajar ratioQs/Qd (1Qd o |Qs)
la eliminacion Bajar bicarbonato en didlisis

Alcalosis metabolica Caida de eliminacién de Ci-Ca por

mal funcion del filtro Cambiar filtro

Aumentar QCa - +0.6 mmol/L

Hipocalcemia basal (méximo 3 mmol/L)

FEliminacion de C++>a

administracion - Ca/Ca* Disminuir Qs con el mismo ratio
tota

_ Qs/Qd (ojo dosis)
Hipocalcemia normal = 2 Aumentar Qd con < Qs/Qd (ojo
P Metabolismo del citrato con acidosis) )
. o _
gesterloro leve > Cag/Ca™ =2.2 Extraer citratemia (si disponible)
Metabolismo del citrato con Parar terapia.
deterioro grave. Ca/Ca”™ > 2.5 Extraer citratemia (si disponible)
. . Administracié ++ i .
Hipercalcemia dn?lms racion de Ca++ superior a Bajar QCa
la eliminacion.
. . Administracion superior a la Bajar sodio en dialisis
Hipernatremia A . .
pérdida Bajar Q) citrato
. . Eliminaci6 i 1 .
Hipomagnesemia [minacion supettor a fa. Aumentar reposicion Mg
reposicion (quelado por citrato)
. . Eliminaci6 i 1 .,
Hipofosforemia [minacion supettor a fa Aumentar reposicion P

reposicion (quelado por citrato)

Extraer citratemia (si disponible (
Si hay sospecha y sintomatologia
(tetania, hipoTA, hipoCa++,
arritmia, alt.acido-base ya
resenadas) - Parar terapia.

Acumulacion/Toxicidad | Mala/No metabolizacion (shock,
de citrato. IH...)

**0s: flujo de sangre. Os minimo 80 ml/min. Qd: flujo de dialisis. Qd minimo 1000
ml/h. QCa: flujo de calcio. Q citrato: flujo de citrato.

> MONITORIZAR DIARIAMENTE EN ANALITICA:
o Calcio total (8.4-10.2 mg/dl si no hay hipoproteinemia). Calcular Cag./Ca™
(normal 2-2.5).
o Magnesio (muy quelado por el citrato).
o Fosfato (poco quelado por el citrato).

##% L INEA DE JERINGA DE CALCIO SIEMPRE POR ViA CENTRAL (si no tenemos

luz, poner llave de 3 pasos en la luz de entrada (azul) del catéter de dialisis)




= EN LA TERAPIA CON CITRATO NO SE PUEDEN INVERTIR LAS LUCES DEL
CATETER.



