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PRESENTACION

La insuficiencia renal aguda es una entidad que constituye una de
las mas graves complicaciones vitales del paciente grave. Se
acompana de una mortalidad muy elevada, poco modificada a
través de los anos, a pesar de los adelantos médicos, cuando ésta
forma parte de un Sindrome de Insuficiencia Multiorganica. En
tiempos de paz se presenta con considerable frecuencia en la
medicina intensiva. En tiempos de desastres naturales o
provocados por el hombre en los que estén presentes las
guemaduras, lesiones de aplastamiento, hemorragias, infecciones y
shock, se evidencia entonces como una de las principales
epidemias. Una de las mas complejas situaciones en la terapéutica
meédica, es manejar los métodos de reemplazo artificial de la funcion
renal en un paciente grave, sobre hidratado, con complicacion
pulmonar y hemodinamicamente inestable; habitualmente la dialisis
convencional es mal tolerada o sencillamente inaplicable en estos
pacientes. El desarrollo de las terapias de depuracion extrarrenal
lentas continuas ha devenido en un soporte insustituible para el
manejo de estos enfermos criticos. La guia de practica clinica sobre
estas diferentes técnicas, desarrollada por el equipo de Nefrologia
del Hospital CIMEQ bajo la coordinaciéon del Dr. CM. Carlos
Gutiérrez, esta concebida en una forma sintética, con gran nivel de
profundidad cientifica y un enfoque practico, lo que le confiere un
alto valor en el contexto de las buenas practicas de los Cuidados

Intensivos Polivalentes y en especial de los nefrologicos.



D. C. Raul Herrera Valdés
Director Instituto de Nefrologia "Abelardo Buch Lépez"
INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA GUIA

Estas guias pretenden solo organizar aspectos tedrico-practicos y
dar a conocer nuestras modestas experiencias, para incentivar a
todos los profesionales relacionados con el tema a la aplicacion
imprescindible de estas terapias aunque no contemos con todos los
recursos en un momento determinado. De la experiencia e
investigacion colectiva de todos los servicios del pais, saldran
nuevas ideas y recomendaciones que sin dudas permitiran
modificar de una forma favorable estas ideas iniciales.

Las terapias de depuracién extrarrenal lentas continuas (TDELC),
tienen su inicio principalmente, a partir del desarrollo de la
hemofiltracién, por el Dr. Peter Kramer en el siglo pasado.

Ideada inicialmente para tratar a los pacientes con insuficiencia
renal, su aplicacién se ha ido extendiendo de una forma vertiginosa
a otras situaciones clinicas que se presentan principalmente en las
salas de cuidados intensivos, con pacientes muy graves con falla
multiorganica. El desarrollo del trasplante hepatico también ha
demandado un mejor soporte para los pacientes que esperan este
proceder.

Los enfermos que requieren cuidados especiales generalmente
estan infectados, sobrecargados de volumen, necesitados de
soporte hemodinamico y ventilatorio, con severos trastornos
hidrominerales, con disfuncién renal y multiple de 6érganos y muy
catabdlicos. La experiencia acumulada en tratamientos depuradores
para enfermos con insuficiencia renal cronica no puede ser aplicada

textualmente a este tipo diferente de enfermos.



La aplicacion precoz de las TDELC han demostrado ampliamente

su beneficio, citaremos a manera de ejemplo un trabajo de

Demirkilic y colaboradores, publicado en el Journal Cardiology of

Surgery en el ano 2004, donde se compararon dos grupos de

enfermos operados de corazédn con disfuncién renal, uno tratado

con las medidas usuales y otro con aplicacion precoz de TDELC,

registrandose en este ultimo grupo una reduccién muy significativa

e impresionante de la estadia en la sala de cuidados especiales y

de la mortalidad.

Algunos de los elementos comunes de las diferentes TDELC son:

Hemodinamicamente bien toleradas, con cambios minimos de
la osmolaridad plasmatica

Buen control de la uremia, de los trastornos del medio interno
provocando una estabilidad quimica

Muy efectivas para extraer liquidos (post cirugia, edemas
pulmonares, distress respiratorio)

Facilita la nutricion parenteral y la administracion de
medicamentos endovenosos obligatorios, creando un espacio
ilimitado por la ultrafiltracion continua

Necesitan adiestramiento especifico, no bastan los
conocimientos adquiridos en el tratamiento habitual de
pacientes con IRC o IRA

La duracion diaria de cada tratamiento es mayor de lo habitual
y se emplean flujos sanguineos y de liquido de dialisis
generalmente inferiores

Se necesita un trabajo de equipo compuesto por el servicio de
nefrologia y de cuidados especiales

Son muy dinamicos, puede provocarse una iatrogenia

facilmente



¢ Necesitan una monitorizacion clinica, mecanica y humoral
constante, con un alto grado de especializacion médica y de
enfermeria

e Los equipos mas utilizados actualmente en el mundo
desarrollado para su realizacion, tienen un precio muy
elevado (alrededor de 20000 USD por equipo y entre 2000 y
3000 USD por sesion de tratamiento)

e Los paises subdesarrollados tienen los pacientes con esta
necesidad de tratamiento y en la medida en que se
desarrollan los trasplantes y las salas de terapia intensiva,
mas lo necesitaran. La alternativa es tratar de sustituir la
monitorizacion y las facilidades mecanicas que brindan estos
equipos por la observacion meticulosa, el trabajo manual, la
adaptacion al recurso conque contemos, pasar agotadoras
pero estimulantes horas de médicos y enfermeras altamente
motivados y entrenados al lado del enfermo, sin practicamente
dejarlo solo ni un minuto. Nuestros enfermos lo necesitan y
podemos realizar procederes de esta forma hasta tanto

podamos contar con los equipos antes sefalados

OBJETIVOS
General:
Proponer alternativas practicas para la utilizacion de las terapias

depuradoras extrarrenales lentas continuas



Especificos:
1. Realizar las terapias depuradoras lentas continuas con un
minimo de recursos indispensables
2. Utilizar un modelo de control y recogida de datos,
imprescindible para evitar complicaciones y suplir los

controles automaticos de los equipos mas complejos

Proposicion de fecha de puesta en practica:

A partir del segundo semestre del afo 2006.

RECOMENDACIONES

La via de acceso vascular preferida actualmente para las TDELC es
la venovenosa, ya practicamente se ha abandonando la
arteriovenosa por sus inconvenientes, utilizando un catéter de
doble luz. Los sitios de colocacion en orden de prioridad es la vena
yugular derecha, la izquierda, las venas femorales y como una
ultima opciodn las venas subclavias. Si consideramos que el tiempo
de utilizacion de esta via sera inferior a 21 dias, se emplearan
catéteres temporales y catéteres permanentes para periodos
mayores.

Como equipamiento se pueden emplear los rifiones artificiales
convencionales que permitan una reduccion facil del flujo del liquido
del dializado, o una bomba para la circulacion venovenosa (en este
caso la observacion constante es imprescindible para evitar
accidentes técnicos como el embolismo gaseoso, las pérdidas
sanguineas y la coagulacion del sistema. Se necesitan dializadores

con altos coeficientes de ultrafiltracion, preferiblemente de alta



eficiencia que aclaren la inulina (ver descripcidn técnica del
fabricante), para que permitan no solo el paso de azoados que
pueden estar mas o menos elevados sino también de la bilirrubina y
de las citoquinas liberadas en la respuesta inflamatoria sistémica
gue frecuentemente tienen estos enfermos. Estos dializadores
deben ser de membranas sintéticas, no solo por su mayor eficiencia
sino para minimizar o impedir el estimulo inflamatorio del resto de
las membranas artificiales.

Las TDELC se basan en la difusion, en un alto transporte
convectivo y en la adsorcion cuando se emplea albumina en el

dializado.

REVISION DE LA LITERATURA Y MEDICINA BASADA EN LA
EVIDENCIA.

Para la confeccion de estas guias se revisé la literatura mas
actualizada al respecto, buscando ideas y alternativas en los
aspectos donde no contamos con el recurso tecnoldgico especifico,
sin constituir innovaciones ni experimentos sino solo adaptaciones a
nuestras posibilidades, las cuales han sido llevadas a la practica,
pero por supuesto necesitan ser ampliadas y enriquecidas.

Dado que las TDELC aun son jovenes en el mundo, no existen
grandes meta-analisis que permitan colocarlas en un nivel de
evidencia 1++ (meta-analisis de alta calidad o ensayos clinicos con
muy bajo riesgo de sesgo). La mayor parte de los trabajos revisados
consideramos que estan en un rango de 2 ++ (revision sistematica
de alta calidad con bajo riesgo de sesgo). El grado de
recomendacion es de B (escala de A hasta D, donde A es el

producto de las investigaciones mas confiables y seguras).
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Las propuestas de nuestra guia no son conceptuales ni de
innovacion de tratamientos o esquemas terapéuticos, solamente de
sustitucion de recursos por los que contamos, por lo que
consideramos que no se apartan de este nivel de evidencia. Esta
evidencia solo podra ser comprobada o modificada en la medida
gue apliguemos estas técnicas y realicemos investigaciones, sin
esperar un tiempo no definido por equipos tan caros mientras se
agravan y mueren pacientes necesitados por los cuales podemos

hacer algo mas.

CONCEPTUALIZACION

Consideramos TDELC a:

La hemodialisis lenta continua (HDLC)
La hemofiltracion lenta continua (HFLC)

La hemodiafiltracién lenta continua (HDFLC)

La ultrafiltracién continua lenta (UFCL)

o M W N PE

La hemodialisis con albumina (detoxificacion hepatica
artificial) (HDA)

Lentas y continuas:
Porque se emplean flujos de sangre y de dializado menores que los
habituales y durante periodos de tiempo mayores, pudiendo oscilar

entre 6 o mas horas incluso dias.
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Terapias de reemplazo:
Se denominan las empleadas tradicionalmente para controlar la
acidosis, el disbalance hidro-electrolitico, la uremiay las diferentes

intoxicaciones.

Terapias de soporte:

Se utilizan precozmente para mantener al paciente en equilibrio y
combatir los efectos de las complicaciones originadas por otros
organos que estan fallando, para tratar la sobrecarga de volumen
sin uremia pero sin una respuesta adecuada a los diuréticos, para
permitir una mejor nutricion y un uso mas amplio de otros
medicamentos. Puede utilizarse aunque exista hipotension o uso de

sustancias presoras

ANALISIS DEL PROCESO DE ATENCION MEDICA

La hemodialisis lenta continua (HDLC):

Se realiza durante 6 o0 mas horas, se emplean flujos sanguineos y
de dializado bajos (100-200 ml/min y 300 ml/min respectivamente),
lo que la hace mas tolerable para el paciente hemodinamicamente
inestable. La cantidad de ultrafiltrado no excede los 3-6 litros en 24
horas. La difusidon constituye el método primario eliminacién de
solutos. Debe realizarse siempre con bicarbonato como sustancia
amortiguadora en el dializado y no con acetato o lactato. Se debe
tener en cuenta la eliminacién de las diferentes drogas que esta
recibiendo el enfermo. Debido a los flujos sanguineos bajos y

contrariamente a la hemodialisis convencional, no existen ventajas
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en términos de aclaramientos al usar un dializador de alta eficiencia,
al contrario, puede coagularse ya que ha sido disefiado para flujos

mas elevados

La hemofiltracion lenta continua (HFELC):

Todo el transporte es convectivo, no se utiliza liquido de dialisis por
lo que no hay difusién. Este proceder puede ser realizado con un
rindn artificial sin conectar las mangueras del liquido de dialisis o
empleando una bomba sanguinea, en este ultimo caso hay que
tener una vigilancia visual constante para evitar los embolismos
gaseosos o las pérdidas de sangre. Una posible solucién seria
adaptarle un detector de aire a la rama venosa asi como un
detector de presion a la rama arterial cuando solo se disponga de
una bomba de sangre, en este caso el dializador se fija a un
sostenedor de sueros, se emplean las lineas sanguineas
tradicionales, se coloca un tapon en la toma superior del liquido de
dialisis y en la inferior se coloca un drenaje, preferiblemente a una
bolsa colectora de orina 0 a una vasija graduada. Este drenaje debe
tener un cierre que nos permita interrumpir o reiniciar la
ultrafiltracién de acuerdo al balance que vayamos logrando o a la
respuesta hemodinamica del paciente. Se utilizan grandes
volumenes de reposicion, de 25 a 50 litros en un dia, en una
cantidad directamente proporcional a la catabolia y la generacion de
urea. Resulta imprescindible llevar un balance estricto porque
facilmente el paciente puede deshidratarse o ser hiperhidratado. El
equipo PRISMA realiza todo el proceder automaticamente

coordinando los balances, al no poseer este equipo, tenemos que
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hacerlo visualmente por lo que nos ha resultado muy util llevar un
modelo escrito que creamos y que se muestra mas adelante.
Como la efectividad del proceder esta dada por el volumen
ultrafiltrado, hay que administrar grandes cantidades de liquidos
como se expuso anteriormente. Este liquido puede administrarse
antes del dializador (predilucional) o después de este
(postdilucional). Aunque el primero es algo menos efectivo en los
aclaramientos (10 % menos), tiene la ventaja de impedir la
coagulacion del dializador (en estos enfermos muchas veces no
podemos usar heparina) y de disminuir el peligro de un embolismo
gaseoso si solo poseemos una bomba sanguinea para realizar el
proceder.
El equipo médico determina el balance que quiere lograr en el
enfermo (por supuesto puede ser necesario variar la estrategia
durante el proceder) y va infundiendo y drenando de acuerdo a este
balance y a la respuesta del enfermo. Cuando quiere detener el
drenaje, cierra este sin detener el flujo sanguineo y lo reinicia
cuando lo considere. La elevacion o descenso del nivel del
dializador disminuye o aumenta respectivamente el drenaje asi
como la colocacién de un clamp en la rama venosa.
La hipotermia del enfermo al administrar grandes volumenes
liquidos, nos obliga a calentar estas soluciones endovenosas a una
temperatura entre 36 -37 °C.
Existen varias soluciones a emplear para la reposicion, se
recomienda:

e Solucion A: Solucion salina fisiologica 0.9 % 1000 ml + 5 ml

de cloruro de calcio al 10% (7 meq)
e Solucién B: Dextrosa al 5 % 1000 ml + 75 meq de cloruro de

sodio + 75 meq de bicarbonato de sodio. Si no se desea
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administrar dextrosa al 5%, se emplearian 1000 ml de
solucion salina al 0.45% + 75 meq de bicarbonato de sodio
Estas soluciones se administran alternadamente. Se recomienda
rotular cada frasco y dividirlo con un lapiz cristalografico en cuatro
partes, lo que permitira un mejor calculo de administracion acorde
con el drenaje y el balance que vayamos logrando.
El Ringer lactato constituye una alternativa a las soluciones
anteriores, debe tenerse en cuenta el metabolismo del lactato, por
ejemplo cuando existe una hepatopatia severa.
La monitorizacién humoral de diferentes parametros permitira su
correccion endovenosa si fuera necesario, por ejemplo, el potasio,

el magnesio, el fosfato, la glicemia y el bicarbonato

La hemodiafiltracion lenta continua (HDFLC)

Resulta de una combinacién de la HDLC y la HFLC. Se utiliza
solucion de dialisis. El volumen de liquido ultrafiltrado a través de
las membranas altamente permeables no es tan elevado como en la
HFLC y también se restituyen los liquidos pre o postdilucional
generalmente 20 litros por dia. El flujo sanguineo empleado oscila
entre 100 y 200 ml/min y el flujo promedio del dializado es de 25 a
50 litros/dia. A esta cantidad se le suma el volumen de balance que
queremos lograr, para lo cual resulta imprescindible llevar la hoja de
balance cuando empleamos una bomba sanguinea solamente. Por
ejemplo, si nos trazamos la estrategia de extraer 4 litros de balance
en 12 horas, se infundirian por ejemplo 12 litros endovenosos (se
recomienda igualmente la infusion predilucional) a razén de 1 litro

por hora (pre o post dilucional), si también utilizamos 12 litros de
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dializado, el volumen de ultrafiltrado total tendra que ser de 28 litros
(12 litros infundidos endovenosos, 12 litros de dializado y 4 litros de
balance). Si empleamos un riiidn artificial con un dializador de un
alto coeficiente de ultrafiltracion, habra que adecuar estos balances
e infusiones a las posibilidades de reduccion del volumen minuto del
dializado (que debe ser con bicarbonato) y de la ultrafiltracion.
Podemos realizar infusione pre o post dilucionales y extraer liquido
de acuerdo al balance deseado equilibrado con el volumen de
infusion endovenosa (ejemplo. Deseamos extraer dos litros,
infundimos 15 litros y extraemos 17 litros).

El liquido de dialisis peritoneal puede ser utilizado como liquido de
dialisis, pero no de reposicion, con las precauciones en torno al
lactato sefialadas anteriormente. Otra posibilidad seria utilizar un
litro de solucién salina fisioldgica al 0.9% afadiéndole 35 ml de
bicarbonato de sodio al 8% y 2 ml de cloruro de calcio al 10%.
Existen otras formulaciones pero no estan disponibles en nuestro
medio.

En los casos en que se realice el proceder solo con una bomba
sanguinea, se invertira el flujo sanguineo, de abajo hacia arriba y se
infundira el liquido de dialisis por gravedad de arriba hacia abajo,
cuidando de que no entre aire en el compartimiento del dializado,
puede acoplarse una aspiradora, ajustando el volumen de
ultrafiltracién por los cambios en la presion de succién. Es
conveniente dividir el frasco con un lapiz adecuado, en cuatro
partes lo que nos permitira calcular la infusion. En estos casos
debemos llevar un balance entre el liquido infundido endovenoso, el
liquido de dialisis, el volumen ultrafiltrado y el balance que nos
hemos propuesto, una vez mas resulta imprescindible llevar un

control escrito estricto.
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El volumen del liquido en el dializado estara en correspondencia al
nivel de catabolia del paciente (de 40 litros por dia hasta 70 litros en

los mas catabdlicos)

La ultrafiltracion continua lenta (UFCL)

En la UFCL no se utiliza solucion de dialisis ni se infunden fluidos

como en la HFLC. Generalmente se ultrafiltran de 3 a 6 litros en 24

horas. En la ultrafiltracién aislada que se ha usado tradicionalmente,

se extrae el liquido en un espacio de tiempo mucho menor, por lo

gue se tolera peor que la UFCL desde el punto de vista

hemodinamico.

Las principales complicaciones son:

a) Hipotension

b) Hiperpotasemia: Se produce por rebote al salir el potasio del
espacio intracelular aunque la existencia de esta complicacién es

controversial

La hemodialisis con albumina (detoxificacion hepatica artificial)
HDA

La insuficiencia hepatica es un cuadro de suma gravedad, que
necesita terapeutica de soporte con un objetivo principal, mantener
al enfermo con vida hasta la recuperacion de las funciones
hepaticas propias o la realizacion exitosa de un trasplante de este

organo.
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El higado tiene dos grandes funciones:

e Detoxificacion

e Metabdlicas

Con los sistemas de depuracién artificiales se logra suplir
parcialmente la primera, para las funciones metabdlicas (sintesis),
se necesitan sistemas bioartificiales.

Muchas veces coincide una falla hepatica con una renal, lo que
hace necesario un tratamiento depurador mucho mas especializado.
La HDA utiliza la albumina humana en el liquido de dialisis, para la
remocion de los productos solubles en el agua y ademas las
toxinas unidas a la albumina. Mientras mayor sea el diametro de los
poros de la membrana y mayor la concentracion de albumina del
liquido de dialisis, mayor sera la cantidad de bilirrubina eliminada
asi como de otras toxinas y citoquinas (interleuquinas, interferones
y factor de necrosis tumoral) unidas a la albumina produciéndose
efectos beneficiosos sobre el cerebro, el higado, los rifiones vy el
corazon. Este método debe combinarse con HDC empleando el
bicarbonato como buffer para depurar las toxinas mas pequenas,
como el amonio y los aminoacidos aromaticos

Las hemodialisis intermitentes incrementan la presién intracraneal
en los pacientes con falla hepatica fulminante, por lo que el método
de eleccidn en estos enfermos serian las TLC. Una opcion seria el
uso de manitol para disminuir el edema cerebral combinandolo con
una HFC.

Los sistemas de soporte hepatico, anteriormente sefialamos su alto
costo, emplea grandes cantidades de albumina en un circuito
cerrado reciclable (600 ml al 20%), prefiriéndose la albumina

humana recombinante.
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Mientras que no se cuenten con estos equipos, se proponen las

siguientes opciones:

Emplear un dializador de alta eficiencia

Realizar HDA durante 4 horas diarias, hasta que sea necesario,
empleando la siguiente solucion: Solucidn salina al 0.9% 1000
ml + bicarbonato de sodio al 8% 30 ml + albumina humana al
20% 4 frascos (50 ml x frasco)

Invertir el flujo sanguineo: arteria abajo y vena arriba, flujo de
100-150 ml/min

Cebar el dializador y colocar la solucion de dialisis en el extremo
superior de este con un flujo continuo de 1 litro por hora,
cuidando de que no entre aire y midiendo en una bolsa graduada
la salida por gravedad

Se sugieren para futuras investigaciones varias opciones con el
flujo de liquido de dialisis, por ejemplo no hacerlo continuo sino
dejarlo en reposo dentro del dializador en periodos de 10 o mas
minutos y si es posible medir los cocientes bilirrubina —
citoquinas en la sangre/liquido de dializado. Si con este tiempo
de reposo se obtienen mayores aclaramientos, se lograra
l6gicamente un proceder mas eficaz y mas econémico

En el caso de los pacientes con falla hepatica y renal se podra
combinar este proceder con otra TLC, de las descritas

anteriormente, realizandolas secuencialmente

Anticoagulacion en las TLC

Al igual que en cualquier proceder con circulacion extracorporea en

un paciente grave, posiblemente con una coagulopatia o con
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riesgos de sangramiento, se deberan balancear los riesgos con los
beneficios de la anticoagulacion. El flujo sanguineo bajo que se
emplea en estos procederes favorece la coagulacién. La HFC con
predilucion ofrece la ventaja de que se evita la coagulacion del
dializador sin la necesidad de emplear anticoagulantes.

Esqguema de heparinizacion en las TLC

Lavar el dializador y las ramas con 2000 unidades de heparina

sddica disueltas en un litro de solucion salina fisioldgica:

¢ Inicialmente inyectar de 2000 a 5000 unidades en la linea arterial

e Posteriormente mantener una infusion continua de 500 a 1000
unidades por hora

e Monitorizacion: Mantener un tiempo parcial de tromboplastina en
la rama arterial de 40-45 segundos y de mas de 65 segundos en

la rama venosa

Otras opciones de anticoagulacion:

¢ Anticoagulacion regional con heparina y sulfato de protamina

e Anticoagulacion regional con citrato y calcio

Algunas recomendaciones al seleccionar la modalidad terapeutica

Aungue resulta imposible establecer normas de tratamiento, debido
a las diferentes caracteristicas de los pacientes, de las unidades
asistenciales, de las posibilidades tecnoldgicas y de la experiencia
individual de los equipos de salud, hacen que ante una misma
situacion puedan tomarse diferentes acciones y ser todas correctas,
a continuacion se esbozan algunas recomendaciones generales
gue sin dudas seran enriquecidas en la misma medida con que se

enfrente este reto.
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e Paciente solo con insuficiencia renal aguda: HDL diaria, de 6-8-
12 horas de duracion. Flujo sanguineo: 100-200 ml/min. Flujo
dializado: 250-300 ml/min

e Paciente sobrehidratado solamente: UFCL, de 3 — 6 litros al dia,
no exceder 30 ml/Kg/hora

e Paciente postquirargico con disfuncion renal ligera: HFLC muy
precozmente

e Paciente postquirurgico con uremia: HDFLC

e Paciente con insuficiencia hepatica: HDA

e Paciente con insuficiencia hepatica y renal: HDA y HFLC o
HDFLC

Ajuste de medicamentos cuando se aplican TLC

Detallar cada uno de ellos se escapa a los objetivos de estas guias,
se recomienda la revisién de los manuales correspondientes, donde

se especifican estos.

A continuacion se anexa un modelo para las TLC, imprescindible de
llevar mientras no se cuente con un control automatico de estos
parametros. El balance hidrico estricto resulta muy importante al
igual que los signos vitales incluyendo las medidas para evitar o
tratar de controlar la hipotermia (cubrir al paciente, elevar la
temperatura ambiental, calentar los liquidos de infusion) y controlar

los desordenes metabdlicos.
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ANEXO. MODELO DE TLC

TERAPIA LENTA CONTINUA.  MODALIDAD:

NOMBRE PTE: FECHA: HC:
BALANCE DESEADO: FLUJO SANG: HEP:
LIQUIDO DE REPOSICION:

DIALIZADO EMPLEADO: FLUJO D:

HOR |ING |EGR |DIAL |BALAN |TA FC |SAT O2

TEMP
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NOMBRE PTE:

FECHA:

HC:

HORA

HORA

HORA

HORA

HORA

PH

PCO2

BIC

EB

PO2

SAT0O2

LAC

CL

NA

CA

MG

CREA

UREA

AURIC

GLIC

PROTT

ALB

CA

P

COLES

TRIG

BILIRR

DIREC

INDIRE

HTO

HB

BALANCE ALCANZADO:
DOPPLER CEREBRAL:

INICIO:

FINAL:

COMENTARIOS:
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