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JUSTIFICACION

La insuficiencia renal aguda es una complicacién comtin entre los pacientes criticamente
enfermos. La incidencia intrahospitalaria de la lesion renal aguda varfa entre un 48 a 76 %
en las unidades de cuidados intensivos, aumentando la morbimortalidad en un 40 a 60 %
de los pacientes, la estancia hospitalaria y costo econdmico.

Es una de las entidades con mayor importancia en el ambito del drea de cuidados
intensivos, ya que su incidencia en pacientes haspitalizados ha aumentado en los Gltimos
afios, S5u presencia se ha asociado a un incremento significativo de la morbimortalidad en
estos pacientes.

Diversos estudios, tanto en modelos experimentales de lesion renal aguda como en
estudios epidemioldgicos, han demostrado que esta entidad es un factor de riesgo de
desarrollo y progresion a enfermedad renal crénica, incidiendo de forma negativa en la
calidad de vida y pronéstico de los pacientes.

Se puede ohservar que la causa que mas frecuentemente lleva al fracaso renal en los
pacientes criticos en nuestro medio es la sepsis. Dentro de las causas que provocan
alteracién en la funcién renal las mas frecuentes son aquellas que se asocian con una
disminucion de la volemia ya sea relativa o transitoria, como por ejemplo traumatismas
graves, cirugias complicadas, shock séptico, hemorragias, quemaduras y deshidratacién
asociada u otras enfermedades complejas o severas, necrosis tubular aguda, lesién directa
al rifdn, infecciones del parénguima renal, sindrome nefritico agudo severo, hipertensién
maligna y los trastornos autoinmunes.

Desde los afios 80 se inicié lo que hoy conocemos como terapias continuas de reemplazo
renal. Esta modalidad de soporte tiene como objetivo principal la remocién de solutos y
liquido del compartimento intravascular de una forma lenta y continua, manteniendo asi
mejor estabilidad hemodindmica comparada con las terapias convencionales, pero
también con la intencion de mejorar la sobrevida renal y del paciente en comparacién con

las terapias convencionales.

No existe hasta el momento un consenso sobre las indicaciones y el momento adecuado
de iniciar terapia de reemplazo renal en pacientes con lesion renal aguda. Los pacientes
en estado critico tienen dos indicaciones potenciales: la sustitucién de la funcién renal y el
soporte multiorgdnico.

La terapia de reemplazo renal continuo (TRRC) proporciona una opcion terapéutica, ya sea
como puente hasta recuperacion de la funcién renal o como terapia terminal en la pérdida
de la funcién del érgano.

Las guias KDIGO recomiendan su uso en pacientes hemodindmicamente inestables (nivel
de evidencia 2B).

Las fallas del circuito extracorpéreo interrumpen la administracién del tratamiento,
aumentan el costo y son potencialmente perjudiciales para otros aspectos del cuidado del
paciente, por lo que la optimizacién de la vida del filtro y la eficacia del rendimiento en
TRRC ha sido un foco de cansiderable investigacion reciente.

En las dltimas décadas, se aplicaron diferentes estrategias para reducir la coagulacin del
filtro y circuito de hemodidlisis entre las que se incluyen el uso de anticoagulantes como
heparina de bajo peso molecular, heparina ne fraccionada y el lavado continuo del filtro

de hemodiilisis con solucidn salina.

El objetivo de este estudio es ampliar el conocimiento sobre la TRRC en pacientes criticos,
con especial énfasis en estrategias que mejoren la duracién del filtro de hemodialisis
reduciendo las complicaciones asociadas a la coagulacién del circuito.

El personal de enfermeria que labora en dreas de cuidados criticos debe adquirir los
conocimientos necesarios y desarrollar habilidades para su manejo; esto incluye los
mecanismos fisico-guimicos implicados, indicaciones de cada una de las terapias, las
modalidades terapéuticas, cuidados del circuito extracorpéreo y disminucién de riesgos
hacia el paciente.




INTRODUCCION

En la actualidad la insuficiencia renal es un problema comun en la unidad de cuidados
intensivos, por lo general como un componente de la falla organica multiple. El
tratamiento sustitutivo renal consiste en pasar la sangre del paciente por un circuito
extracorpéreo en el que se incorpora un filtro semipermeable por el cual el plasma es
depurado de toxinas mediante ultrafiltracién con o sin difusién.?

Después de mejorar el sistema de hemodidlisis intermitente tradicional y hemofiltrado
continuo arteriovenoso, se dio a conocer la terapia de reemplazo renal continuo (TRRC) la
cual es avalada por diferentes estudios que han establecido esta terapia como el
tratamiento de eleccién para la sustitucién renal ya que estd asociada con un mejor
control metabdlico previniendo de esta forma el fomento de complicaciones en el
paciente en estado critico. Entre las maquinas de hemofiltrado de alto volumen estd la
méquina Prisma desarrollada por Hospal, en Francia, para lograr un rango completo de
terapias de reemplazo renal continuo.!

Este tratamiento a través de la maquina prisma se consigue haciendo circular la sangre
continuamente a través de un filtro (hemafiltro) por cuyo interior transcurre, en direccién
contraria, un liquido con una composicion determinada (dializado). Ambos, sangre y
dializado, estdn separados por una membrana semipermeable que es la que hace posible
la pérdida de agua y solutos.

El filtro contiene varios miles de fibras huecas de polisulfona altamente permeables
alojadas en un envase de plastico y aseguradas a cada lado con poliuretano. ?

La sangre entra al aparato a través de |a apertura de entrada arterial (roja), pasa a través
de las fibras huecas y sale al extremo opuesto a través de la apertura de salida venosa
{azul). Esta disefiado para Hemofiltracién y Hemodiafiltracion.”

Un problema durante la terapia de reemplazo renal continuo es la falla prematura del
circuito que afecta la eficacia y el aclaramiento molecular.

Es importante realizar la valoracién de los factores de riesgo de coagulacion del filtro para
detectar de manera precoz cualquier alteracién mediante la inspeccion visual, las
presiones del circuito extracorpéreo, el aspecto dializador post didlisis, la medida del
volumen residual del filtro y los tiempos de coagulacién del paciente.?

Entre las causas gue incrementan la coagulacién de los filtros podemos encontrar:
reducciones o interrupciones del flujo sanguineo por un mal funcionamiento del acceso
vascular, excesiva ultrafiltracién que favorece un estado de hiperviscosidad, pacientes con
cifras elevadas de hematocrito, administracidn de sangre a través del circuito de dialisis y

el pH excesivamente bajo del liquido de dialisis asi como también el tipo de lavado
continuo y el uso de heparina en el cebado del circuito y del filtro de la maquina prisma.?

Existen diversas formas en las gue se puede realizar el lavado del filtro y circuito de
hemodidlisis de la maguina prisma, una de ellas es mediante el lavado continuo del
circuito utilizando selucién salina cada 30 minutos a lo largo del tratamiento de la terapia
de remplazo renal, también puede realizarse a través del uso de anticoagulantes como
heparina de bajo peso molecular o el uso de heparina no fraccionada al inicio del
tratamiento. 2

La hemodilisis sin heparina puede realizare mediante lavado o flushing prefiltro con 25 a
30 ml de suero salino cada 30 a 60 minutos con el objetive de minimizar la
hemoconcentracién y arrastrar los restos de fibrina del filtro al atrapa burbujas. Hay que
realizar la adecuacién entre la ultrafiltracién teniendo en cuenta el volumen de solucion
salina infundido durante la hemod s y monitarizacion cuidadosa de alarmas de presion
arterial y venosa.*

La coagulacién en el circuito se podrfa evitar o generar la disminucion de la ocurrencia si
se estandarizan buenas practicas de enfermeria sustentadas en evidencias cientificas. *

El conocimiento y las habilidades de la enfermera con respecto a estas técnicas serdn
decisivos para el éxito de la terapia. En consecuencia, la experiencia y el entrenamiento de
la enfermera son componentes clave para el éxito de la terapia de remplazo renal
continuo.?

De lo anterior mencionado se desprende la importancia de la preservacién del hemofiltro
y las medidas llevadas a cabo por el personal de Enfermeria para una terapia de
reemplazo renal continua exitosa evitando la coagulacion del filtro y favoreciendo de esta
forma un tratamiento de calidad hacia el paciente.?




OBIETIVO

Analizar la evidencia actual acerca del cebado continuo vs el cebado al inicio del
tratamiento del filtro de hemodiilisis y determinar su eficacia para disminuir el riesgo de

coagulacion del filtro en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos con terapia de
remplazo renal.

*,‘ -

PREGUNTA PICO

¢En los pacientes hospitalizados de la unidad de cuidados intensivos con maguina prisma

el cebado continuo vs el cebado al inicio del tratamiento disminuye el riesgo de
coagulacion del filtro?

I: Cebado continuo de la Maquina prisma 5

C: cebado de la maqg io del tratamienta

0: Disminucién del riesgo de cozgulacién del filtro :




METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Los articulos aceptados para andlisis cumplieron con los pardmetros propios de un articulo
cientifico, coma revisiones sistemdaticas y meta analisis, ensayos clinicos, estudio de casos
y controles, posteriormente fueron evaluados conforme al Programa de Lectura Critica
CASpe y jerarquizados segtin su grado de evidencia y grado de recomendacién en base a
Oxford (OCEMB).

El cuadro de evidencia se encuentra ordenado de acuerdo a su nivel de evidencia y grade
de recomendacion.

A.- Bisqueda de evidencia

Entre las bases de datos consultadas se encuentran Scielo, Epistemonikos, Trip data base,
Pub Med, Fisterra, Medigraphic, Medline, Elsevier , Dynamed

B.- Estrategia de blsqueda
Las palabras claves para la recuperacién de la informacién fueron:
En Ingles:

e Care of the renal replacement therapy filter
s Decreased risk of coagulation of the filter

* Hemodialisys filter

e Risk coagulation hemodialysis filter

En espafiol:

e Circuito de la maguina prisma

e Riesgo de coagulacion del filtro

* Setde prisma

e Riesgo coagulacion del filtro de hemodialisis
e Filtro de hemod

C.- Base de datos consultados.

la busqueda de informacion en las diferentes bases de datos mencionadas
anteriormente el dia 21 julio del 2017, y se termind el dia 15 de agosto del 2017. Se
consultaron 9 bases de datos, con un total de 11 articulos.

D.- Operadores boléanos

Los Operadores boléanos utilizados en la estrategia de buisqueda en base de datos son
principalmente dos: AND y OR.
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SINTESIS DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA

Francisco Belchi Rosique y Antonia Alfaro Cuenca realizaron un estudio prospectivo
aleatorizado en un hospital de Cartagena Espafia, llamado “Hemodialisis sin heparina:
Sistema de lavado continuo doble: ¢mejora el sistema de lavado continuo prefiltro?”, en el
que se incluyeron 25 pacientes, 11 hombres (44%) y 14 mujeres (56%). A todos los
pacientes se les aplicaron ambos sistemas de lavado en sesiones de hemodidlisis
convencional: 50 sesiones con lavado continuo prefiltro y 50 sesiones con la solucién
heparinizada. Utilizaron d dores de alta permeabilidad en todas las sesiones:
polisulfonas (37 sesiones), polietersulfonas (43 sesiones) y poliamidas (20 sesiones).
Registraron en cada sesidn el hematocrito del paciente, acceso vascular, tiempo de
dialisis, flujo sanguineo (Qb), transfusion intradidlisis, presién venosa (PV), Ultrafiltracion
(UF), estado del dializador.

No existen diferencias significativas entre los dializadores empleados, ni entre los accesos
vasculares en ambos sistemas de lavado. °

Fue necesario cambiar el dializador o |as lineas debido al aumento de la presién venosa o
coagulacion del circuito en un 22% de los casos (11 sesiones) en lavados con solucién
salina, mientras que en los lavados con solucién heparinizada sdlo ocurrid en un 8% de los
casos (4 seslones). *

De los resultados obtenidos podemos decir que el sistema de lavado continuo con
heparina mejora significativamente el estado de las lineas y del dializador. Cabe destacar
gue la camara arterial permanece limpia en el 80% de los casos (40 sesiones) del lavado 2,
mientras que en el lavado 1, el 50% de los casos (25 sesiones) presentan restos de fibrina
en mayor o menor medida.®

En cuanto al estado de la cdmara venosa, en el lavado continuo encontramos que en el
74% de las ocasiones (37 sesiones), ésta queda con coagulo importante (29 sesiones) o
coagulada (8 sesiones), lo que nos obliga a cambiar la linea venosa en 11 ocasiones,
mientras que esto solo ocurre en 4 ocasiones con el lavado con solucion heparinizada (p
0.045), o bien a desconectar antes de tiempo al paciente en 5 ocasiones.®

Respecto al dializador, no hay ningin caso de filtro totalmente coagulado en ambos tipos
de lavado. En el lavado continuo prefiltro encontramos que en el 60% de los casos, mas
del 50% de las fibras de los dializadores estdn coaguladas, reduciéndose la superficie
efectiva del dializador. °

El lavado continuo no soluciona el problema de coagulacion de la camara venosa, pero si
lo mejora de manera significativa con respecto al lavado continuo con heparina. Del
mismo modo, mejora significativamente el estado del dializador al finalizar la sesidn de
didlisis, y el estado de la cdmara arterial.®

En Moruega, Sagedal et al llevaron a cabo un estudio denominado “Los lavados salinos
intermitentes durante la hemaodialisis no alivian |a coagulacidn y la formacion de codgulos
en pacientes estables que reciben dosis reducidas de dalteparina”. Los criterios de
inclusion fueron pacientes crénicos y hemoglobina de 11 g / dl. Los criterios de exclusién

fueron el uso de warfarina y acido acetilsalicilico. Se evaluaron seis sesiones HD por
paciente. La dalteparina se administré como una dosis en bolo al inicio de HD (50% de la
dosis convencional). En HD ndmero 1, 3 y 5, se lavaron 100 ml de solucidn salina a través
del filtro cada 30 min. En HD 2, 4 y 6, no se dieron lavados con suero fisioldgico. La
coagulacion potencial en la trampa de burbujas se observé visualmente cada hora y se
ificd en una escala de 4 puntos: 1 = normal, 2 = anillo de fibrina, 3 = formacién de
coagulos y 4 = sistema coagulado. El dializador se inspecciond visualmente al final de cada
sesidn: 1 = normal, 2 = algunas bandas de sangre (que afectan a menos del 5% de las fibras
superficiales), 3 = muchas bandas de sangre (mas del 5% de las fibras) y 4 = Filtro
coagulado.®

Se incluyeron a seis hombres y dos mujeres. En cuatro casos (cuatro pacientes diferentes),
la HD se detuvo debido a un sistema coagulado, todos los casos en los dias con lavado con
solucién salina. Los analisis de regresion lineal multiple con medidas repetidas mostraron
que la solucién fisioldgica ajustada para la dosis de dalteparina / kg aumentd
significativamente el codgulo medio en la trampa de burbujas, estimé (B) = 0,717, P =
0,0001 y también mostro que ISF aumentd PF1 + 2, B = 0,16, P = 0,001 cuando se ajustd
para la actividad anti-FXa y las horas de didlisis, mientras que el beta-TG sdlo se
incremento de forma limitrofe, B = 0,09, P = 0,055.%

La solucion fisiolégica utilizada como lavado continuo durante la HD no alivia la
coagulacion visible o la actividad de coagulacion intravascular en pacientes que reciben
dosis reducidas de dalteparina y dializadores de polisulfona.

Christoph Sponholz et al realizaron una evaluacidn retrospectiva de un centro de
pacientes tratados con TRS por disfuncién renal aguda o crénica en una UCI quirirgica
multidisciplinaria entre enero de 2007 y diciembre de 2012.

En este estudio denominado “Estrategias de Anticoagulacidon en la Hemodidlisis Veno
Venosa en Pacientes Criticamente Enfermos: Una Evaluacién de Cinco Afios en una Unidad
de Cuidados Intensivos Quirdrgicos” analizaron retrospectivamente pacientes tratados
con terapia de reemplazo renal en una UCI quirtrgica de un hospital universitario. 7

Se compararon diferentes estrategias de anticoagulacion. Como resultado principal, la
anticoagulacidon con citrato dio como resultado una mayor duracion de los circuitos
CVVHD en comparacion con otras estrategias de anticoagulacion (es decir, heparina no
fraccionada). Ademds, el acceso vascular en la vena femoral dio lugar a intervalos de vida
del filtro mas cortos en comparacién con el acceso al cuerpo superior, particularmente
cuando CVVHD se realizo con anticoagulacion con heparina. En el caso de que los tiempos
de vida del filtro RAC fueran independientes del sitio de colocacién del catéter de
didlisis. Los pacientes sometidos a didlisis con heparina tenian mas probabilidades de
desarrollar acidosis durante el TRS, mientras que los pacientes con RAC tenian mayores
tasas de transfusion y mas disfuncién de 6rganos.’

Uchino publicé una encuesta sobre la terapia de reemplazo renal para la insuficiencia
renal en adultos en todo el mundo. En este andlisis se incluyeron n = 1006 pacientes, con
edad, distribucién de género y deterioro crénico de la funcién renal en la admisidn en la
UCI, como se describe en el presente andlisis. La heparina no fraccionada fue |a estrategia
de anticoagulacion mas frecuente (42,9%) seguida de citrato (9,9%). Curiosamente




alrededor de un tercio de los RRTs (33,1%) se realizaron sin anticoagulacién. Si bien este
andlisis se basd en una cohorte mixta de pacientes, los informes de TR solo realizado en
pacientes quirlirgicos, donde la anticoagulacién citrato regional es mas probable que se
administra debido a complicaciones hemorragicas postoperatorias, se limitan
principalmente a cohortes de pacientes especificos. Dos metas andlisis recientes que
evaluaron los ensayos controlados aleatorios disponibles en relacién con la
anticoagulacién con heparina versus citrato dieron lugar a declaraciones contradictorias
con respecto a la duracidn del filtro para los anticoagulantes evaluados.

Matthew Brain et al realizaron una revision sistematica llamada “Factores no
anticoagulantes asociados con la vida del filtro en la terapia de reemplazo renal continuo
(CRRT): revision sistematica y metaandlisis” en la cual se identificaron todos los estudios
publicados que presentaban comparaciones de factores no anticoagulantes en relacién
con la vida del filtro. ®

Una budsgueda bibliogréfica preliminar identificd que la mayoria de los estudios eran de
naturaleza observacional, ya sea como estudios primarios de observacién o como
subanalisis de estudios aleatorios. Dado que el objetivo era identificar factores e
intervenciones y desarrollar hipdtesis para futuros estudios, la inclusion de evidencia
observacional se consideré aceptable. Por consiguiente, una estrategia de revision
sistematica se desarrollé siguiendo la declaracion de la directriz del MOOSE para Meta-
Andlisis y Revisiones Sistematicas de Estudios Observacionales.

Se hicieron busquedas en las bibliotecas de PubMed (Medline) y Ovidio EMBASE hasta
febrero de 2016. El resultado primario fue la vida del filtro. Los factores asociados con la
vida del filtro se dividieron arbitrariamente en factores de pacientes, factores de acceso
vascular y factores de circuito con subgrupos dentro de cada nivel. Los estudios que
informaron variables miltiples se incluyeron en mds de una categoria. Se identificaron un
total de 819 resimenes de los cuales 364 fueron seleccionados para el andlisis de texto
completo. La vida general del filtro entre los estudios incluidos fue menos de 24 h con
amplia variacion y muy corto de los multiples dias que muchos filtros pueden durar.

La insercion de dispositivos de acceso vascular para CRRT es una ocurrencia muy frecuente
sin embargo el dato para guiar el sitio dptimo del catéter no es fuerte. De interés fue el
resultado de Wang et al quienes encontraron que la movilizacin del paciente no se asocid
con ninguna diferencia en la vida del filtro entre los s del catéter femoral y no
femoral. CRRT practica ha reducido al minimo la movilizacién de los pacientes, pero podria
ser segura y factible sin interrupcion de la terapia. La compensacién de cualquier ventaja
para filtrar la vida de la colocacidn del catéter femoral o yugular sobre el acceso subclavio
es |a posibilidad de un menor riesgo de infeccidn en los sitios subclavios. Sin embargo, el
acceso subclavio se asocia con un mayor riesgo de estenosis, con un estudio reportando
este evento en el 50% de las venas subclavias de la colocacién de catéter de di
temporal a corto plazo.®

La base de la evidencia para justificar decisiones con respecto al modo éptimo de terapia
CRRT es débil, aunque CVVHDF parece ofrecer una vida de filtro superior a CVVH
consistentemente en todos los estudios. La literatura sigue siendo poco clara en lo que
respecta a la eleccidn éptima de la membrana haemofilter a pesar de varias evoluciones

de esta tecnologfa. Los avances recientes, tales como las superficies unidas a heparina
para minimizar la activacién de citoquinas y la activacién de la coagulacién, no tienen una
base de evidencia sélida para demostrar superioridad con respecto a la vida del filtro,
aungue los autores individuales del estudio sefialan que cualquier efecto puede ser
sinérgico con la eleccién de anticoagulacion. Factores tales como la utilizacién de
hemofiltros de area superficial mas grandes para obtener una vida de filtro mas larga
requieren mas datos para demostrar si existe algin beneficio de una vida de filtro, costo o
perspectiva de rendimiento. Las membranas de mayor drea aumentan la depuracién de
los solutos y para las mismas velocidades de flujo facilitan la restauracién mds rapida de
los electrolitos fisioldgicos, sin embargo, los estudios de los resultados de los pacientes
son necesarios para determinar si esto se traduce en mejoria clinica. Existe un margen
para investigar mas la tasa de flujo sanguineo dptimo en grandes conjuntos de datos o
estudios aleatorizados, mientras que el control de la coherencia en la anticoagulacidn y el
acceso vascular, ya gue este es un parametro simple para ajustar que afecta a la
membrana de rendimiento. Sélo dos estudios se encontraron centrados en la gestion del
cambio y las estrategias para el personal de gestién CRRT a pesar de esta terapia
consumiendo recursos humanos significativos con frecuentes cambios de bolsa, alarmas y
pobre vida de filtro predominante. El enfoque de las alarmas, el posicionamiento del
catéter, la eleccidn del flujo sanguineo y la resolucién de problemas generales
probablemente varian ampliamente, pero solo se ha abordade con moderacion en
estudios de vida del filtro. Los factores del paciente asociados con la vida util del filtro en
general resultan de una base de evidencia débil. ®

En el estudio elaborado por Jody Ede y Andre Dale titulado “Evaluacién de servicio que
compara CVVH y CYVHDF para minimizar la falla del circuito” cuyo objetivo fue determinar
si el uso de hemodiafiltracidn veno-venosa continua en comparacién con la hemofiltracién
veno- venosa continua habia afectado los tiempos y las tasas de supervivencia del circuito
fallido, se eligid una evaluacion de servicio para determinar el efecto que habia tenido el
cambio de practica en un servicio en particular. La evaluacién del servicio se registré en el
departamento de auditoria del fideicomiso local y obtuve aprobacién de la universidad,
los pacientes fueron un total de 78 los cuales fueron identificados como receptores de
terapia de reemplazo renal de los cuales 41 de estos habian fallado el circuito. Se
analizaron un total de 182 circuitos fallidos. La duracién media de los circuitos fallidas
durante la hemofiltracién veno-venosa continua fue mas corta en comparacién con la
hemodiafiltracién veno-venosa continua. La tasa de falla del circuito en la hemofiltracién
veno-venosa continua fue del 56% en comparacién con el 43% en la hemodiafiltracién
veno-venosa continua. Después de haberse realizado un andlisis, la hemofiltracion veno-
venosa continua parecié tener una probabilidad de fracaso mayor. Por lo que se concluyd
que el uso de hernodiafiltracion veno-venosa continua tiene un efecto general positivo al
reducir el nimero de circuitos fallidos y aumentar los tiempos de supervivencia del
circuito, la cual puede ser una modalidad de eleccién mds apropiada en pacientes no
sépticos que requieren episodios prolongados de terapia de reemplazo renal continuo.®
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En el estudio “Faster Blood Flow Rate Does Not Improve Circuit Life in Continuous Renal
Replacement Therapy: A Randomized Controlled Trial” elaborado por N. Fealy cuyo
objetivo fue determinar si el flujo sanguineo influye en la vida del circuito en la terapia de
reemplazo renal continua, el cual fue un ensayo controlado aleatorizado prospectivo, en la
poblacién se basd en Adultos criticamente enfermos que requieren terapia de reemplazo
renal continua. El resultado primario fue la vida del circuito medida en horas. Los datos del
circuito y del paciente se recogieran hasta que cada circuito se coaguld o se suspendid de
forma selectiva por motivos no relacionados con la cobertura. Los datos para los circuitos
coagulados se presentan como mediana (rango intercuartilico) y se compararon con la
prueba U de Mann-Whitney. La probabilidad de supervivencia para los circuitos
coagulados se compard utilizando la prueba de log-rank. Los datos de coagulacién del
circuito se analizaron para los eventos repetidos usando la relacién de riesgos. Cien
pacientes fueron aleatorizados con 96 completando el estudio (150 ml / min, n = 49; 250
ml / min, n = 47) usando 462 circuitos (245 ejecutan a 150 ml / min y 217 ejecutan a 250
ml / min). La vida media del circuito para el primer circuito (coagulado) fue similar para
ambos grupos (150 ml / min: 9,1 h [5,5-26 h] frente a 10 h [4,2-17 h]; p = 0,37). La terapia
de reemplazo renal continua con una tasa de flujo sanguineo establecida en 250 ml / min
fue menos probable que cause coagulacion en comparacion con 150 ml / min (proporcion
de riesgo, 1,00 [0,60-1,69]; p = 0,68). El sexo, el indice de masa corporal, el peso, el tipo de
acceso vascular, la longitud, el lugar y el modo de terapia de reemplazo renal continua o la
relacion internacional normalizada no tuvieron ningln efecto sobre el riesgo de

coagulacion. *?

La terapia de reemplazo renal continua sin anticoagulacién tuvo mas probabilidades de
causar coagulacion en comparacion con el uso de estrategias de heparina (cociente de
riesgo, 1,62; p = 0,003). El tiempo de tromboplastina parcial activada mas prolongada
(cociente de peligrosidad: 0,98, p = 0,002) y la disminucion del recuento de plaguetas
(cociente de riesgos, 1,19; p = 0,03) se asociaron con una reduccién de la probabilidad de
coagulacién del circuito. ¢

Miklaszewska et al elaboraron un estudio “Filter Size Not the Anticoagulation Method is
the Decisive Factor in Continuous Renal Replacement Therapy Circuit Survival” el objetivo
del estudio fue una evaluacién de |os factores asociados con la supervivencia del circuito,
incluida la anticoagulacién (ACG). Se realizd un estudio retrospectivo que incluyo 40
pacientes, que en total recibieron 7636 horas de CRRT durante 150 sesiones (84 filtros,
4260 horas con anticoagulacién con heparina (Hep-ACG), 66 filtros, 3376 horas con
anticoagulacion con citrato. El andlisis de Kaplan-Meier del tiempo total de supervivencia
del circuito que depende del tipo de ACG no demostrd una diferencia significativa entre
Hep-ACG y RCA. El porcentaje de filtros coagulados fue significativamente mayor en el

caso de filtros mas pequefios (HF20: 58.8%; ST60: 29.5%; ST100: 15.8%), y su tiempo de
vida fue significativamente menor independientemente de ACG (la media y mediana de
vida para HF20: 38.7 / 27.0 h; para ST60: 54.1 / 72.0 h., Para ST100: 62.1 / 72.0 h,
respectivamente). La conclusion de dicho estudio fue independientemente del tamafio del
o, la coagulacién del filtro ocurre dentro de las primeras 24 horas después del inicio de
la CRRT. Mas comuinmente, la coagulacion afecta a los filtros pequefios, y su tiempo de
vida es significativamente mds corto en comparacién con los filtros mds grandes,
independientemente del tipo de ACG."

En el estudio realizado por Romero Garcia M. et al tuvo por objetivo actualizar el
conocimiento sobre técnicas continuas de reemplazo renal. Teniendo esto en cuenta, se
ha realizado una revisién de los principios fisicos y quimicos, como la difusion y la
conveccion, entre otros. También se proporciond una descripcién de las diferentes
técnicas de reemplazo renal continuo, una presentacidn del acceso vascular principal y
una descripcién de los cuidados de enfermeria y las complicaciones relacionadas con las
técnicas utilizadas, el cual fue titulado como “Update in continuous renal replacement
techniques” (actualizacién en técnicas de reemplazo renal continuo).*?

En el estudio “Experiencia con las técnicas continlas de reemplazo renal en cuidados
intensivos, Determinantes de la duracion del hemofiltro”; elaborado por Alicia Garcia et al
cuyo objetivo fue determinar si las variables analizadas tienen influencia sobre los tiempos
de aprovechamiento del hemofiltro. Se llevd a cabo un estudio prospectivo-descriptivo
acerca del uso de las técnicas continuas de reemplazo renal en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Comarcal de Melilla. Se incluyeron en el estudio a todos los
pacientes ingresados durante el periodo comprendido entre el 04/03/07 y el 25/09/07
gue precisaron de dichas técnicas. De todas las variables analizadas para determinar su
relacion con la duracion del filtro, se encuentra que existe correlacion positiva con el flujo
de sangre (Rho de Spearman=0.304; p=0.05) y correlacion negativa con la cifra de
plaguetas (Rho de Spearman= -0.469; p= 0.01). como conclusién se encontré que la
enfermeria se adelanta a la coagulacidn del filtro en 27 ocasiones (39%), recambidndolo
cuando las cifras de presién transmembrana, presion del filtro y presion efluente asi lo
aconsejan, para evitar la eventualidad de llegar a una situacién en la gque no se hace
posible el retorno sanguineo. Este resultado indica la necesidad de mayor formacién en el
control de la técnica y de los criterios que aconsejan cambio del filtro. Esto, no sdlo
previene complicaciones inherentes a la coagulacién del filtro (pérdida hematica entre
otras), sino que ademas tiene repercusiones importantes sobre los tiempos que
enfermeria dedica a |a técnica.?
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la evidencia cientifica encontrada en los estudios analizados podemos llegar
a las siguientes conclusiones acerca de los factores determinantes en la vida del filtro de
hemodialisis de la maguina prisma durante la terapia de remplazo renal continua.

v

El lavado con solucion con heparina no fraccionada en comparacion con el lavado
continuo del filtro con solucidn salina mejora significativamente la vida Gtil del
filtro y circuito de hemodialisis

El lavado continuo con solucién salina cada 30 minutos durante la terapia de
terapia de remplazo renal continua en pacientes con riesgo de sangrado reduce la
coagulacion del filtro y el riesgo de sangrado en el paciente.

No existen diferencias significativas entre los tipos de filtro utilizados y el material
con el gue se encuentran elaborados y la coagulacién de los mismos.

Utilizar filtros con superficie de membrana de mayor calibre reduce el riesgo de
coagulacién independientemente del tipo de lavado realizado o del uso o no de
anticoagulante.

La vida del filtro mejora con flujos sanguineos iguales o mayores a 250 ml/min.

Las diversas técnicas y medidas para la prevencion de formacién de codgulos en el
circuito extracorporeo, asi como la vigilancia cuidadosa y pronta intervencion,
disminuye la frecuencia de coagulacidn en el circuito; orientando hacia un
tratamiento mas efectivo de terapia de reemplazo renal continua, con disminucién
de las complicaciones inmediatas por la coagulacién mejorando asi la calidad de la
terapia y calidad de vida del paciente.

Es de importancia la unificacién y especificidad en los procedimientos que los
profesionales de Enfermeria realizan antes y durante la terapia de reemplazo renal
continua.

La capacitacién continua del personal permite unificar criterios y estandarizar las
intervenciones de enfermerfa para llevar a cabo la terapia de remplazo renal
continua de manera eficaz y disminuir la coagulacion del filtro del circuito
extracorpéreo, reduciendo las complicaciones y mejorando la calidad de vida del
paciente.

SITUACIONES ESPECIALES

El acceso vascular que se prefiere durante la terapia de remplazo renal continuo es
el yugular interna ya que tiene menor riesgo de trombosis, estenosis e infeccién.

Es importante monitorizar constantemente mediante muestras de laboratorio los
tiempos de coagulacién, hematocrito y plaquetas del paciente ya que tiempos

alargados de trombina reducen significativamente el riesgo de coagulacion del
filtro

El uso de medicamentos anticoagulantes puede ayudar a reducir a coagulacion del
filtro de hemodialisis

En los pacientes con riesgo de sangrado puede utilizarse el citrato para prevenir la

coagulacién del filtro en lugar de los lavados continuos con solucién salina o la
solucién con heparina no fraccionada o de bajo peso molecular

En cuanto al tipo de terapia de remplazo renal continda utilizada la modalidad de
CVVHDF reduce el riesgo de coagulacion del filtro en comparacién con la CVVH.

La movilizacion del paciente durante |a terapia de remplazo renal continua no se
asocia con la coagulacién del filtro

El tipo de patologia que presenta el paciente puede influir de manera significativa
en la vida del filtro. Los pacientes con sepsis, enfermedades hepéticas, trastornos
de coagulacién, asi como enfermedades autoinmunes presentan mayor riesgo de
coagulacion del filtro y circuito de hemodialisis.
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