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1. RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia renal aguda (IRA) es un problema de salud
gue afecta con mayor incidencia (25%) a los pacientes criticos, ademas
de que se asocia en este tipo de paciente, con una mayor mortalidad (35
— 53%); es por ello que surgen las terapias continuas de reemplazo renal
(TCRR), entre las que se encuentra la hemodiafiltracion veno-venosa
continua (HDFVVC), en la que la enfermeria desempefiara una importante
labor que ird desde el adecuado montaje del sistema hasta la
optimizacion de la terapia y la deteccion/prevencién de complicaciones.

Objetivos: elaboracion de un cuestionario que permita valorar la calidad
de la HDFVVC y puesta en practica en una unidad de cuidados

intensivos.

Metodologia: revision bibliografica de articulos encontrados en distintas
bases de datos (csic, Scielo, dialnet, ibecs y pubmed) y de documentos

relacionados con el tema elegido.

Resultados: realizacion de un ensayo piloto en 5 pacientes criticos a
tratamiento con HDFVVC ingresados en las unidades de Reanimacion de
la 52 y UCI 62. Cumplimentacion e interpretacion rapida y sencilla del

cuestionario.

Discusién: analisis de los items que conforman el cuestionario.
Cumplimentacion del cuestionario en un tiempo reducido y valoracién de
la calidad de la HDFVVC.

Conclusion: La utilizacién del cuestionario en todos aquellos pacientes
criticos que estén a tratamiento con HDFVVC permite una rapida

evaluacion de la calidad y eficacia de la terapia.

Palabras clave: hemodiafiltracion, enfermeria, calidad, cuestionario.
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2. RESUMO

Introducion: A insuficiencia renal aguda (IRA) é un problema de saude
gue afecta con maior incidencia (25%) 0s pacientes criticos, ademais de
gue se asocia neste tipo de paciente, cunha maior mortalidade (35 -53%);
€ por iso que xorden as terapias continuas de reemplazo renal (TCRR),
entre as que se atopa a hemodiafiltracibn  veno-venosa
continua(HDFVVC), na que a enfermaria desempefiard unha importante
labor que ira dende a axeitada montaxe do sistema ata a optimizacién da
terapia e a deteccion/prevencion de complicacions.

Obxectivos: elaboracién dun cuestionario que permita valorar a calidade

da HDFVVC e posta en practica nunha unidade de coidados intensivos.

Metodoloxia: revision bibliografica de artigos atopados en distintas bases
de datos (csic, Scielo, dialnet, ibecs e pubmed) e de documentos

relacionados co tema elixido.

Resultados: realizacion dun ensaio piloto en 5 pacientes criticos a
tratamento con HDFVVC ingresados nas unidades de Reanimacion da 52
e UCI 6° Cumprimentacion e interpretacion rapida e sinxela do

cuestionario.

Discusiéon: analise dos items que conforman o cuestionario.
Cumprimentacion do cuestionario nun tempo reducido e valoracion da
calidade da HDFVVC.

Conclusion: A utilizacion do cuestionario en todos aqueles pacientes
criticos que estean a tratamento con HDFVVC permite unha rapida

avaliacion da calidade e eficacia da terapia.

Palabras clave: hemodiafiltracion, enfermaria, calidade, cuestionario.
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3. SUMMARY

Introduction: The acute renal failure (ARF) is a health problem that
affects a higher incidence (25%) to critical patients, and is associated in
this type of patient, with higher mortality (35-53%); It is therefore arise
continuous renal replacement therapy (CRRT), among which is the
continuous veno-venous hemodiafiltration (CVVHDF), in which play an
important role nursing that go from the right mounting system to
optimization of therapy and detection / prevention of complications.

Objectives: development of a questionnaire to assess the quality of
CVVHDF and implementation in an intensive care unit.

Methodology: a review of articles found in different databases (CSIC,
Scielo, DIALNET IBECS and PubMed) and the chosen topic related

documents.

Results: development of a pilot test in five critical patients on CVVHDF
admitted to the reanimation units of the 5th and 6th UCI. Filling and quick

and easy interpretation of the questionnaire.

Discussion: analysis of the items that make up the questionnaire.
Completing the questionnaire in a small and assessing the quality of
CVVHDF.

Conclusion: The use of the questionnaire in those patients who are
critical to treatment with CVVHDF allows a rapid assessment of the quality

and effectiveness of therapy.

Keywords: hemodiafiltration, nursing, quality questionnaire.
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4. INTRODUCCION
Se define Insuficiencia Renal Aguda (IRA) como el aumento de creatinina

> 2 mg/dl con urea de 150-200 mg/dl con diuresis conservada, oliguria o

anuria 17,

La IRA muestra una incidencia de entre el 4% y 5% en los pacientes
hospitalizados, siendo especialmente alta (hasta un 25%) en los pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Ademas, la
mortalidad del paciente critico con IRA, al presentarse asociada al
sindrome de disfunciéon multiorganica, es mucho mayor (35-53%) respecto

a los pacientes ingresados en la UCI sin IRA 1228,

Para disminuir la mortalidad en este tipo de paciente critico, que ademas
se caracteriza por inestabilidad hemodinamica e hipotension arterial, se

desarrollaron las Terapias Continuas de Reemplazo Renal (TCRR)®".

Las TCRR se definen como una terapia extracorporea de purificacion de
la sangre en un intento de sustituir la funcion renal durante un periodo de
tiempo determinado y de manera continua durante las 24 horas del dia®®

o prolongada e intermitente.

Todas las ventajas de las TCRR se basan en su naturaleza continua:
tanto el aclaramiento de solutos como la sustraccion de volumen se
realiza mas lentamente, lo que permite una mayor estabilidad
hemodinamica y un mejor control de la concentracion de solutos. Ademas,
estas terapias permiten un aclaramiento de solutos acumulado mayor que
la Hemodialisis intermitente, debido a la mayor duracion del

tratamiento®>39),

Dentro de las TCRR pueden incluirse: la ultrafiltracién lenta continua, la
hemofiltracién continua, la hemodidlisis continua y la hemodiafiltracion

venovenosa continua (HDFVVC) 4.

La HDFVVC es una combinacién de hemodialisis continua (eliminacion de
solutos por difusién) y hemofiltracion continua (eliminacién de solutos por

conveccibén), por lo que es necesaria la utilizacion de solucion de dialisis y
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la infusién de liquido de reposicion, ya sea en la linea de entrada o de
salida de sangre.

Las ventajas de esta terapia, a parte de las basicas de cualquier TCRR,
son: la mejor depuracion de moléculas presentes en el suero del paciente
urémico, el mejor control de la volemia y del estado nutricional; y la
estabilidad cardiovascular durante el tratamiento. Logrando con todo ello,

una mejora de morbimortalidad del paciente critico 67:11:18:23.24.25)

La principal desventaja de la HDFVVC es la dificultad de transferencia de
sustancias como el calcio y el bicarbonato, como consecuencia de la
conjuncién de la difusion y la conveccién interaccionando en un mismo

dializador ©®.

Este tipo de TCRR esta indicada para todo paciente critico que cumpla
con alguno/os de estos requisitos: hipervolemia refractaria a tratamiento
con diuréticos, uremia 150-200 mg/dl con afectacion clinica, edema agudo
de pulmodn, shock séptico, IRA con fallo organico mdultiple y trastorno del

equilibrio acido-base y electrolitico *#'%%",

Entre las principales complicaciones de la HDFVVC se encuentran: la
hemorragia secundaria al tratamiento con anticoagulante, trastornos
hidroelectroliticos por perturbaciones de la técnica, hipotermia secundaria

al circuito extracorporeo y la infeccion y/o trombosis secundaria al catéter
(28)

El Intensivista es quién indica la técnica, pero el profesional enfermero es
el responsable del montaje del sistema de reemplazo renal, de controlar
todas las variables que afectan a la técnica, del retorno sanguineo y del
recambio de set; pero ademas, también deben vigilar continuamente la
presién del filtro, el aumento de la presion transmembrana y la presion en
la linea del efluente, ya que pueden indicar una coagulacion inminente
del filtro ©®®. Es por esto por lo que la enfermeria ocupa un lugar
importante en el manejo del paciente critico con esta terapia, ya que el

conocimiento que tenga este profesional junto con la habilidad del mismo
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sobre esta técnica sera decisivo para el éxito de la terapia, optimizando el

funcionamiento y evitando complicaciones mayores (1926:28:32),

5. OBJETIVOS
Objetivos Principales:

- Elaborar un cuestionario (Anexo |) que permita a los profesionales
sanitarios valorar rapidamente la calidad de la terapia de

reemplazo renal.

Obijetivos Secundarios:

- Poner en practica el cuestionario dentro de una Unidad de Criticos

y comprobar si este cumple con su cometido.

6. MATERIAL Y METODOS
La revision bibliogréafica consistio en la busqueda en diferentes Bases de

Datos de articulos sobre el tema de interés. Esta busqueda se realiz6 en
los meses de Enero y Febrero del afio 2015. Posteriormente, en el mes
de mayo, realizo de nuevo la busqueda para confirmar que con la

metodologia empleada se obtienen los resultados iniciales.

La primera busqueda de articulos se realizdé en Csic IME, donde hice la
busqueda en espafiol y en el método de busqueda simple. Como
descriptores emplee el término hemodiafiltracion y obtuve un total de 54
resultados, los cudles se redujeron a 17, tras seleccionar el filtro de “texto
completo”, eligiendo para mi revision 5 articulos (“Monitorizacion de
presiones en técnicas continuas de depuracion extrarrenal”, “Indicaciones
y aspectos logisticos de técnicas de depuracion extracorpérea en el
paciente agudo”, “Cinética del calcio, fésforo, magnesio y variaciones de
la paratohormona (PTH) en pacientes en hemodiafiltracion” , “Eficacia
depurativa de medianas y grandes moléculas en diferentes modalidades
de hemodiélisis” y “Valoracion de la medicion de la dosis de dialisis con

dialisancia i6nica en hemodiafiltracibn on-line”), ya que los articulos
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restantes o no cumplian con el criterio de inclusion del afio de publicacion

(2005-2015) o no trataban el tema de interés.

Otra base datos empleada fue Scielo Espafia, donde realicé la blusqueda
en espafiol. Como descriptores empleé el término hemodiafiltracion,
obteniendo un total de 57 articulos. De todos ellos, elegi 19 articulos, ya
gue estos eran los que se adaptaban al tema elegido, cumplian con el
criterio de los afios de publicacion (2005-2015) y estaban disponibles en
“texto completo” ( “; Cémo debe ser la hemodiafiltracion en linea después
del estudio ESHOL?”, “Analisis comparativo entre hemodiafiltracion en
linea frente a hemodiafiltracién con reinfusion enddgena: parametros
clinico técnicos e inflamatorios”, “Liquido dializante con citrato frente a
acetato en pacientes en hemodiafiltracion on-line de alta eficacia:
parametros a estudio”, “Estudio comparativo en pacientes en
hemodiafiltracion on-line postdilucional de alta eficacia con diferentes
flujos de liquido dializante con tiempo programado y tiempo real”, “; Qué
indicadores son considerados por enfermeria para conseguir una dialisis
perfecta en el paciente en hemodiafiltracion en linea?”, “ Hemodiafiltracion
en linea pre-dilucional frente a post-dilucional: estudio comparativo de
eficacia dialitica y tolerancia hemodinamica”, “Terapia de reemplazo renal
en paciente critico: cambios evolutivos del tratamiento en los ultimos
anos” “Infusiéon automatizada manual en la hemodiafiltracion on-line
postdilucional: hacia la optimizacion del volumen de reinfusion’,
“Influencia en la dosis de dialisis de diferentes flujos de liquido dializante
en el paciente tratado con hemodiafiltracion on-line o hemodilisis
convencional”, “Comparacion de infusiobn automatica respecto a manual
en hemodiafiltracion "on line" post — dilucional”, “Calculo del Kt como
indicador de calidad en el area de adecuacion en hemodialisis”,
“Evolucion de los pacientes criticos con fracaso renal agudo y disfuncion
multiorganica tratados con hemodiafiltracion venovenosa continua’,
“Estudio comparativo de tres técnicas de hemodidlisis: AFB-K,
Hemodiafiltracion y Hemodialisis de alto flujo.”, “Estudio comparativo de la

dosis de dialisis medida por dialisancia iénica (Kt) y por Kt/V’,
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“Comparacion de hemodiafiltracion  "mid-dilucional” respecto a
hemodiafiltracion pre y postdilucional”, “Disefio de estrategias de
optimizacion del volumen de reinfusion en hemodiafiltracion en linea’,
“Estudio comparativo de la eficacia de dos técnicas de HDF on line”, “HDF
en linea en nuestros pacientes: Calidad de vida y capacidad funcional” y

“Hemodiafiltracion en linea en 52 pacientes: evolucion clinica y analitica”).

La tercera busqueda la hice en Dialnet, base de datos en la que empleé
como descriptor hemodiafiltracion, obteniendo un total de 70 articulos, los
cuales se redujeron a 69 tras seleccionar el filtro de “articulo de revista”.
De estos seleccioné un total de 7 articulos (“Heparinizacion directa del
paciente frente a heparinizacion del circuito extracorporeo en
hemodialisis: estudio comparativo”, “Efecto agudo del bafio con citrato
sobre la alcalemia postdialisis”, “Comparacion del péptido natriurético
cerebral en pacientes sometidos a diferentes técnicas de
Hemodiafiltracion”, “Hemodialisis y terapias continuas”, “Actualizacion en
técnicas continuas de reemplazo renal”, “ Deteccion de riesgos para la
seguridad del paciente en la implementacion de técnicas continuas de
depuracion extracorporea” y “Experiencia en las técnicas contintas de
reemplazo renal en cuidados intensivos: Determinantes de la duracion del
hemofiltro” ), descartando el resto por no tratar el tema de interés, por no
cumplir con el criterio de los afios de publicacion (2005-2015) o por estar

recogidos en las bases de datos anteriores.

Otra base de datos que utilicé fue Ibecs, en la que empleé como
descriptores terapia reemplazo renal, enfermeria (separados entre si por
espacios) y como operador booleano AND; de esta busqueda obtuve un
total de 12 resultados, de los que seleccioné 2 articulos (“La enfermera de
UCI: pieza clave para el éxito de las técnicas depurativas continuas” y
“Enfermeria de cuidados intensivos y terapias continuas de reemplazo
renal”), de los cudles el ultimo no estaba disponible en internet, por lo que

lo busqué en la biblioteca de Oza.
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Por dltimo realicé una busqueda en la base de datos Pubmed, en la que

dividi la basqueda en dos partes: en la primera, busqué los términos

hemodiafiltration, nursing (por separado) en MeSH database y luego los
afiadi uno a uno a la “PubMed Search Builder’, seleccionando
posteriormente el operador booleano AND y luego la opcion de “search
PubMed”, obteniendo un Unico articulo. En la segunda parte, busqué en
PubMed el término de hemodiafiltracion (“hemodiafiltration’[tiab] OR
“Acetate — Free Biofiltration’[tiab] OR “Acetate Free Biofiltration’[tiab]),
obteniendo de esta busqueda un total de 1766 articulos, y luego el
término Cuidados de enfermeria (Nursin* [tiab]), obteniendo un total de
201294 articulos.

Para finalizar la busqueda en esta Base de Datos, entré en la opcion de
“‘Advanced” y en el apartado de “History”, en la seccion “Add to Builder”,
seleccioné la busqueda del término hemodiafiltracion
("hemodiafiltration’ftiab] OR “Acetate — Free Biofiltration’[tiab] OR “Acetate
Free Biofiltration’[tiab]) y luego la busqueda del término Cuidados de
enfermeria (Nursin* [tiab]), eligiendo como operador booleano AND; de
esta busqueda obtuve un total de 17 articulos, los cuales aumentaron a
18 tras realizar la misma accion, pero seleccionando en este caso la
busqueda anterior y la busqueda de los términos MeSh en PubMed (el

operador booleano utilizado fue OR).

De los 18 articulos elegi 3, ya que el resto o no trataban el tema de
interés o no estaban disponibles en texto completo (“Infections in patients
submitted to hemodialysis: a systematic review.”, “Renal Replacement
Therapy in Acute Kidney Injury: Which Method to Use in the Intensive
Care Unit?” y “A practical citrate anticoagulation continuous venovenous

hemodiafiltration protocol for metabolic control and high solute clearance”)

7. RESULTADOS
Realizo un ensayo piloto en 5 pacientes criticos de dos unidades de

cuidados intensivos: Reanimacion de la 52 y UCI de la 62 del Complejo
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Hospitalario Universitario de A Coruia (CHUAC), descartando las
Unidades de UCI de la 52 Ay B por no tener pacientes con HDFVVC en el

momento del ensayo.

Paciente 1: paciente ingresado en Reanimacion 52 por Nefrectomia, se le
inicia terapia con HDFVVC por IRA que cursa con creatinina > 2 mg/dl y
anuria (hipervolemia, PVC:24). La terapia se le inicia el mismo dia en que
se le realiza el cuestionario (16/4/2015).

Portador de un catéter Shaldon en Femoral derecha. Anticoagulado con
citrato a 1550 ml/h, sin signos/sintomas de hemorragia ni presencia de
coagulos, y con el calcio sistémico en rango (0,99 mmol/l). Se le detecta
hipotermia (34°C) que hace necesario el encender el calefactor (41°C) y

colocar una manta térmica. Constantes vitales en rango.
Presiones del dispositivo en rango.

Se encuentra en equilibrio acido-base. A nivel electrolitico cabe resaltar la
elevada concentracion en sangre de urea (113 mg/dl), creatinina (3,16
mg/dl) y lactato (3,7 mg/dl). No es posible valorar el aclaramiento de

creatinina ni la concentracion de magnesio.
El Balance hidrico obtenido tras siete horas fue de -260 ml.

Paciente 2: paciente ingresado en Reanimacion 52 por By Pass Aorto-
Femoral, se le inicia terapia con HDFVVC por IRA que cursa con
creatinina > 2 mg/dl y anuria. La terapia se le inicia el dia 26/04/15 y el

cuestionario se le realiza el 27/04/15.

Portador de un catéter Shaldon en yugular derecha. Anticoagulado con
citrato a 900 mil/h, sin signos/sintomas de hemorragia ni presencia de
coagulos, y con el calcio sistémico en rango (1,00 mmol/l). Constantes

vitales en rango.

Presion de entrada baja (- 34) lo que indicaria en este caso que el

paciente esta en un estado de sobrehidratacion, puesto que la conexion
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de las lineas y el catéter es la adecuada. Fraccion de Filtracién de 26%

por lo que hay un leve riesgo de que se coagule el filtro precozmente.

Se encuentra en equilibrio acido-base. A nivel electrolitico cabe destacar
la elevada concentracion en sangre de urea (100 mg/dl) y creatinina (4,43
mg/dl). No es posible valorar el aclaramiento de creatinina ni la

concentracion de magnesio porque no estan recogidos sus valores.

El Balance hidrico de 24 hr y el acumulado es de +2620 ml, por lo que
habria que valorar el aumentar el volumen de extraccion hasta lograr

balances negativos, ya que estamos ante un paciente hipervolémico.

Paciente 3: paciente ingresado en UCI 62 por trasplante cardiaco, se le
inicia terapia con HDFVVC por IRA. La terapia se le inicia el 11/4/2015 y
se le retira el mismo dia en que se le realiza el cuestionario (28/4/2015).

Portador de un catéter Shaldon en Femoral derecha. Anticoagulado con
500 Ul/hr de heparina sin signos/sintomas de hemorragia ni presencia de

coagulos. Constantes vitales en rango.

Monitorizacion del dispositivo en rango. Monitorizacion electrolitica y

equilibrio acido- base en rango.
El Balance hidrico de 24hr fue de +999 ml y el acumulado de — 12760 ml.

Paciente 4: paciente ingresado en UCI 62 por sindrome Coronario Agudo
con aumento del segmento ST, se le inicia terapia con HDFVVC por IRA
gue cursa con creatinina > 2 mg/dl, urea > 50 mg/dl y anuria. La terapia

se le inicia el dia 11/05/15 y el cuestionario se le realiza el 13/05/15.

Portador de un catéter Shaldon en Femoral derecha. Anticoagulado con
1200 Ul/hr de heparina sin signos/sintomas de hemorragia ni presencia

de coagulos. Constantes vitales en rango.

Monitorizacion del dispositivo en rango.
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Se encuentra en equilibrio acido-base. A nivel electrolitico cabe destacar
la elevada concentracion en sangre de urea (78 mg/dl) y creatinina (1,92
mg/dl). No es posible valorar el aclaramiento de creatinina ni la

concentracion de magnesio porque no estan recogidos sus valores.
El Balance hidrico de 24hr fue de +260 ml y el acumulado de — 1016 ml.

Paciente 5: paciente ingresado en UCI 62 por sindrome Coronario Agudo
con aumento del segmento ST, se le inicia terapia con HDFVVC por IRA
gue cursa con creatinina > 2 mg/dl, urea > 50 mg/dl y anuria. La terapia
se le inicia el dia 9/05/15 y el cuestionario se le realiza el 13/05/15.

Portador de un catéter Shaldon en Femoral derecha. Anticoagulado con
200 Ul/ml de heparina sin signos/sintomas de hemorragia ni presencia de

coagulos. Constantes vitales en rango.
Monitorizacion del dispositivo en rango.

Se encuentra en equilibrio acido-base. A nivel electrolitico cabe destacar
la elevada concentracion en sangre de urea (51 mg/dl). No es posible
valorar el aclaramiento de creatinina ni la concentracion de magnesio

porque no estan recogidos sus valores.

El Balance hidrico de 24hr fue de +250 ml y el acumulado de — 12629 ml.

8. DISCUSION
Después de revisar la bibliografia seleccionada, elaboré un cuestionario

gue permitiese tanto al profesional enfermero como facultativo valorar
transversalmente la calidad de la HDFVVC en el paciente critico, es decir,
valorar si la terapia administrada a dicho paciente es la éptima para su

situacion.

El cuestionario va a estar conformado por 7 apartados con sus items

correspondientes.
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Nombre del paciente: se debe identificar al paciente con nombre y

apellidos para evitar posibles equivocaciones. ©”

Diagnéstico Médico: se debe conocer el motivo de ingreso del paciente
en la unidad, por si debido a su situacion clinica estuviese contraindicada

la terapia.

Indicacién de la Terapia: se debe conocer el motivo por el que se inicia
la terapia, para poder valorar si esta es efectiva o no.

Fecha de inicio de la terapia: se debe conocer la fecha de inicio de la
HDFVVC, para saber cuanto tiempo lleva el paciente con ella y si los
resultados obtenidos en el periodo de tiempo transcurrido son los
esperados, o si por el contrario no se estan obteniendo los resultados que

se estimaban.

Fecha de finalizacion de la terapia: se debe registrar la fecha en la que

se retira la terapia continua de reemplazo renal.

El depdsito de fibrina en la superficie de la membrana del dializador se
produce como consecuencia de la activacion de las plaquetas, de las
proteinas del complemento, de la cascada de coagulacion y de la
reaccion inflamatoria que se desencadena con el paso de la sangre a

través del circuito extracorporeo.

La efectividad de la anticoagulacién es determinante para la eficacia del
dializador, lo que repercutira en la correcta eliminacion de agua y toxinas,
en la duraciéon del circuito y en el manejo optimo del paciente. Si la
anticoagulacion del circuito es insuficiente, el funcionamiento de la
filtracion se deteriora y el dializador puede coagularse con la consiguiente
pérdida de sangre (175 ml) &239
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Tipo Anticoagulante:

- Heparina (sédica y de bajo peso molecular): deberian evitarse en
pacientes con alto riesgo de hemorragia®?.
La administracién de heparina a través del circuito extracorpéreo
mejora el estado final de coagulacion del sistema, lo que
condiciona una menor pérdida sanguinea para el paciente®?,

- Citrato Sédico o acido citrico dextrosa (ACD): el citrato sédico se

administra como liquido de reinfusion prefiltro para quelar el calcio
en el circuito y asi mantener la sangre descoagulada en el mismo.
Su utilizacién sistémica entrafia complicaciones debido a que
aporta gran cantidad de sodio, el citrato se convierte en
bicarbonato y baja severamente las concentraciones plasmaticas
de calcio y magnesio, por lo que es necesario utilizar unos liquidos
para dialisis y para reinfusion postfiltro especiales, que compensen
los desequilibrios idnicos potenciales del citrato ©63#),

El citrato es una alternativa a la heparina en pacientes con
hemorragia activa, reciente o con un alto riesgo de hemorragia;
trombocitopenia inducida por heparina 0 en caso de coagulacion
repetida del filtro.

La terapia con citrato esta contraindicada en pacientes en estado
critico con insuficiencia hepatica aguda (el citrato sodico se
metaboliza a bicarbonato en el higado) o en casos de intolerancia

al citrato. (283840

Dosis Anticoagulante: nos permite conocer la dosis que se esta
administrando actualmente al paciente, para que en caso de que se tenga

gue modificar (aumentar o disminuir) sepamos la cantidad de

anticoagulante de la que partimos. %39

Presencia de coagulos en el sistema o dializador: nos indica que es

necesario aumentar la dosis de anticoagulante.®3%
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Estudio de coagulacién y hemostasia: permite dosificar correctamente
los anticoagulantes

Presencia de signos/ sintomas de hemorragia: nos indica que es

necesario disminuir la dosis de anticoagulante. %339

Los flujos de sangre, la duracién y 6ptimo funcionamiento del circuito
dependen directamente del tipo de acceso vascular y del lugar de
insercion del mismo; por lo tanto, para poder realizar una TCRR es
necesario disponer de un acceso vascular que proporcione un buen flujo

de sangre y una baja resistencia al retorno 9

Fecha de insercion: nos permite saber desde cuando esta insertado el

catéter. %839

Localizacion: el lugar optimo de insercion vendra determinado por el

riesgo de trombosis e infeccion.
Los accesos venosos que normalmente se utilizan son:

- Femoral: se utiliza frecuentemente en los pacientes criticos con
escasa movilizacion y resulta facil de abordar y bastante segura
(28,38)'

- Yugular: en los pacientes en mejores condiciones y con mayor
movilidad se recomienda la vena yugular derecha, si es posible.
Los accesos del cuello del lado izquierdo son menos
recomendables por tener un recorrido tortuoso y por la posibilidad
de puncién del conducto toracico linfatico ?832).

- Subclavia: suele evitarse en caso de larga permanencia debido al

alto riesgo de estenosis 83849,

Material: lo ideal es que los catéteres sean de un material biocompatible

flexible y con rigidez suficiente para no acodarse ni colapsarse 33®),

Teniendo en cuenta las caracteristicas anteriores, los materiales

aconsejables son la silicona y el poliuretano.
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Tamafo: el flujo de sangre a través del catéter es laminar y se rige por la
Ley de Poiseuille, donde éste es directamente proporcional al radio e
inversamente proporcional a la longitud; por lo que la utilizacién de
catéteres de didmetro elevado en venas de grueso calibre, asegura un

flujo suficiente y disminuyen al maximo las resistencias ?¢39).

Son suficientes didmetros externos de 12 French que pueden aportar
flujos de hasta 300 ml/min. Sin embargo, la utilizacion de técnicas de alto
flujo obliga al uso de didmetros externos de entre 13 y 14 French, que nos
van a facilitar flujos de 450- 500 ml/min ©®.

Fijacion del catéter: una fijacion adecuada del catéter impide el
desplazamiento del mismo, y por lo tanto evita la interrupcion de la

terapia.
La fijacion ideal serian las suturas.

Conexion adecuada del catéter con las lineas: es necesario garantizar
la correcta conexion del catéter con las lineas de entrada y salida para
poder asegurar la efectividad de la terapia y evitar la pérdida de sangre

del paciente. 949

Permeabilidad del catéter: se debe comprobar periddicamente la
permeabilidad del catéter para que el flujo sanguineo sea el 6ptimo, y que

por lo tanto la terapia sea efectiva.

Signos/sintomas de infeccidn: la presencia de algun signo o sintoma de

infeccién nos indica que el catéter debe ser retirado. (23:3437:38:39)

Signos/sintomas de trombosis: la presencia de algun signo o sintoma

de trombosis nos indica que el catéter debe ser retirado. 373839

Fecha retirada/cambio: se debe registrar la fecha de retirada o cambio
del catéter para saber desde cuando el paciente ya no es portador del

mismo o cuando se le ha cambiado.
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Causa retirada/cambio: hay que registrar el motivo por el cual el catéter
ha sido retirado o cambiado (infeccion, finalizacién de la terapia,

trombosis,...

El profesional enfermero debe monitorizar hemodinamicamente al
paciente critico, ya sea por monitorizacion invasiva 0 no invasiva, para

poder detectar y/o prevenir complicaciones severas. &4

Presion Arterial (PA): es la presion que ejerce la sangre contra la pared
de las arterias. Los valores considerados normales se sitian entre 100-
140 mmHg/ 60-90mmHg “3.

- PA >140/90 mmHg: el estado de hipertension podria estar

ocasionado por una alteracion electrolitica debido a que la
composicion del liquido de dialisis y/o el de reposicion es
inadecuado o también porque el paciente se encuentra en un
estado de hipervolemia.

- PA < 100/60 mmHg: la hipotension en los pacientes con TCRR

podria estar ocasionada por la extraccion de grandes voliumenes
de sangre, la pérdida de sangre por una anticoagulacién excesiva
y/o por la desconexion del catéter y las lineas; ausencia de
respuesta vascular vasoconstrictora y/o por las alteraciones
electroliticas que se puedan ocasionar como consecuencia de una

composicion inadecuada del liquido de reposicion y/o dilisis.

Frecuencia Cardiaca (FC): es el nUmero de pulsaciones por unidad de
tiempo. Los valores considerados normales se sitian entre 60-100 latidos

por minuto “?.

- EC > 100 lat/min: la taquicardia podria tener lugar como

consecuencia de una alteracion electrolitica o debido a una

extraccion de sangre elevada.
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Ritmo Cardiaco: es la regularidad con que ocurren los latidos “¥).

- Arritmias: las arritmias podrian estar causadas por las alteraciones
electroliticas que se puedan producir por una inadecuada
composicion del liquido de reposicion y/o didlisis.

Presion Venosa Central (PVC): se corresponde con la presion
sanguinea a nivel de la auricula derecha y la vena cava, estando
determinada por el volumen de sangre (volemia), estado de la bomba
muscular cardiaca y el tono muscular. Los valores normales se sitian

entre 2-8 mmHg “?.

- PVC > 8 mmHg: nos indica que se ha producido un aumento de la
volemia, lo que podria estar causado en el caso de un paciente con
HDFVVC por una administracion excesiva de volumen de liquido
de reposicion con un volumen de extraccion bajo.

- PVC < 2 mmHg: nos indica que se ha producido una disminucion

de la volemia, que podria estar ocasionada por una extraccion
elevada de sangre del paciente con un retorno insuficiente, o bien,
porque el paciente esta sufriendo una pérdida de sangre como
consecuencia de una anticoagulacion excesiva 0 por una

desconexion del catéter y las lineas (arterial y/o venosa).

Temperatura (T%): la pérdida de calor producida por el circuito
extracorpoéreo y el intercambio con grandes volumenes de liquidos puede

ocasionar en el paciente una hipotermia “¥.

La hipotermia podria evitarse con el ajuste del calentador de fluidos de la
TCRR y, especialmente, con el calentamiento directo del paciente durante

la terapia si fuese necesario ),

La dosis de dialisis influye en la supervivencia del paciente con Terapia
Continua de Reemplazo Renal, puesto que interviene en la correccién de

la anemia, en el estado nutricional y en el control de la tension arterial.
(5,9,10,14,16,19)
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Mediante dos medidas de la conductividad del liquido de dialisis a la
entrada y a la salida del dializador se aplica un modelo matematico, que

nos permite conocer la dialisancia ionica efectiva, que es el valor de

dialisancia de electrolitos corregidos para la ultrafiltracion y la

recirculacion del acceso vascular.®®

Existen dos marcadores para medir la dialisancia iénica, que son el Kt y/o
el Kt/V; siendo el mas empleado actualmente el Kt, ya que a diferencia del
Kt/V es capaz de descartar situaciones de infradialisis que estan
intimamente relacionadas con una mayor mortalidad y de determinarse en
tiempo real, permitiéndosele con ello a la enfermera conocer la eficacia
dialitica en cada sesion, sin que para ello sea necesario realizar

extracciones de sangre, que serfa el caso del Kt/\/. (10141619

A mayor Kt mayor supervivencia del paciente con TRR.®®

Los factores que estan implicados en alcanzar la dosis de dialisis
adecuada son: el flujo de sangre, el tiempo de la sesion, el aclaramiento

de urea del dializador y el liquido Dializante.®**

Es importante y necesario monitorizar los flujos de sangre, de

ultrafiltrado, de extraccién, de liquido de didlisis y de reposicion @.
Flujo Sanguineo:

La velocidad del flujo de sangre también afecta a la viscosidad de la
sangre, por lo tanto con flujos muy lentos, la viscosidad aumenta, ya que
aumentan las interacciones intercelulares y entre células sanguineas y

protefnas plasmaticas, aumentando la adhesién de los eritrocitos. 8

El aumento del flujo de sangre conlleva un incremento en la dosis de
didlisis, por lo que debe de ser considerado en el caso de pacientes en

situacion de infradidlisis tratados con HDFVVC, 10149
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Volumen Ultrafiltrado:

El ultrafiltrado es el liquido extraido de la sangre a través de la membrana

de dialisis mediante conveccion “®.

La capacidad depurativa de la conveccion depende principalmente de la
cantidad de volumen ultrafiltrado .

El volumen de ultrafiltracion generado excede las
necesidades de pérdida de fludos del paciente, por
lo que necesitamos realizar reposicion (pre o postfiltro) ajustandose a las

necesidades de balance que queramos conseguir en cada momento .
Volumen extraccion:

En el caso de pacientes hipervolémicos, existe la posibilidad de extraer un
volumen de liquido corporal concreto, con el objetivo de disminuir el
estado de sobrehidratacion en el que se encuentra el usuario de la
HDFVVC. ®®

Volumen Dializante:

El mecanismo de difusion se basa en el equilibrio entre el plasma y el
fluido de dialisis a través de la membrana filtrante. Durante el tratamiento
se debe impedir la eliminaciéon de moléculas necesarias del plasma y
éstas deberan por tanto estar presentes en el liquido dializante en
concentraciones suficientes como para evitar su pérdida o acercarla a los
limites normales. La concentracion de este fluido podra variar en virtud de
la situacién del medio interno del paciente y de las correcciones que en el

mismo deseemos lograr ©®.

El aumento del flujo de liquido dializante conlleva un incremento en la
dosis de dialisis, por lo que debe de ser considerado en el caso de

pacientes en situacién de infradidlisis tratados con HDFVVC.®
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Volumen Reinfusion:

La eliminacion de un volumen de ultrafitrado provoca la pérdida
significativa de las moléculas que contiene. A mayor volumen eliminado,
mayor eficacia en eliminacion, pero esto conlleva la pérdida de una
cantidad elevada de agua y de componentes necesarios para el
organismo que deberan ser repuestos. La solucion usada debera
contener los componentes necesarios que hemos extraido del plasma en
una concentracion que asegure su equilibrio. Por tanto, la composicion de

la solucién de reposicion debe ser préxima a la del suero®®.

Existen varias alternativas segun se incorpore el liquido de reinfusion:
antes del dializador (PRE-DILUCIONAL), después del dializador (POS-
DILUCIONAL) o antes y después del hemofiltro (MIXTA).

- Pre-dilucional: la sangre sale del paciente y se mezcla con el

liguido de reposicion antes del dializador. Se puede utilizar con
flujos elevados de infusion, reduce la hemoconcentracion y permite
una mejor extraccion de medias y altas moléculas; pero el
aclaramiento de solutos de pequefio peso molecular se ve
dificultado.?®%?

- Pos-dilucional: la sangre que sale del paciente entra en el

dializador eliminando gran parte del liquido plasmatico y, en el
retorno venosos, se perfunde el liquido de reposicién en la misma
cantidad en que se ha eliminado, menos el volumen de peso que
se quiere extraer al paciente. Es el método mas eficiente para
obtener aclaramientos de pequefios solutos y sustancias de mayor
peso molecular pero esta técnica de infusion puede provocar
complicaciones como hemoconcentracion o elevacion de la
PTM.(ZO'ZZ)

- Mixta: la sangre entra en el dializador por un haz de fibras centrales
y regresa en sentido contrario por fibras periféricas. El liquido de
reinfusion se incorpora en la mitad de los dos tramos del dializador,

asi en el primer tramo se produce una HDF post-dilucional y en el
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segundo tramo una HDF pre-dilucional. Es una técnica altamente
eficaz en la depuracion de toxinas urémicas, a la vez que elude las

desventajas de los dos métodos anteriores.®”

A su vez, segun el modo de reinfusién esta puede ser: Automética o
Manual. La infusion automética se muestra mas eficaz que la manual
tanto en el volumen convectivo final alcanzado como

en la dosis de didlisis medida por Kt.*3!%

Las técnicas de hemodiafiltracion con altos volumenes de reinfusion, son
las mas eficaces en la depuracion de toxinas urémicas tanto pequefias,

medias como grandes moléculas “2V.

Los parametros mas importantes a monitorizar en una Terapia
continua incluyen el registro de presiones en diferentes puntos del
circuito. Estas son la Presién de Entrada, la Presién de Retorno, la

Presion del efluente, la Presion Prefiltro y la Presién Transmembrana
(€N

Presion de Entrada: es la presion con la que succiona la bomba para
extraer la sangre del paciente y depende del estado de la luz arterial del
catéter, del segmento de linea arterial y de la velocidad de la bomba de
sangre. La presion de entrada al circuito es siempre negativa [-50/-
150mmHg] ©#®

- VALOR POSITIVO: puede ser debido a una desconexion en la
linea 0 a que el paciente tenga un exceso de volumen circulando.
- VALOR MAS NEGATIVO DEL RANGO DESCRITO: puede ser

debido a un acodamiento y/o pinzamiento de la linea arterial, una

obstruccion del catéter por coagulos o adhesiéon del catéter a la

pared o a que la velocidad de la bomba de sangre sea excesiva.

Presion Prefiltro: corresponde a la presion del segmento localizado entre

la bomba arterial y el filtro de sangre y depende del flujo de sangre y del
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estado del filtro. La presidon prefiltro es siempre positiva y sus valores
oscilan entre [+100/+250mmHg] ©®

- SI PRESION PREFILTRO > +250 mmHg: puede ser debido a que

los capilares del filtro estan coagulados, a un aumento de las

resistencias de la membrana, a un acodamiento de las lineas 0 a

gue el catéter esta coagulado.

Presion de Retorno: es la presion que existe cuando la sangre retorna al
paciente. Esta depende del flujo de sangre, del estado de la linea venosa
(acodamiento o pinzamiento) y del estado de la rama venosa del catéter
(codgulos o adhesiéon del catéter a la pared). La presion de retorno es

positiva [+50/+150mmHg] ©®

- SI PRESION RETORNO > +150 mmHg: puede ser debido a que se

haya coagulado la sangre del atrapa-burbujas venoso, a una

modificacion en la velocidad de la bomba de sangre, a un
acodamiento de la linea venosa y/o a una obstruccion de la linea
venosa (coagulos).

- S| PRESION RETORNO < +50 mmHg: puede ser debido a una

desconexion entre la luz venosa y la linea venosa del catéter.

Presion del Efluente: se corresponde con la presion en el compartimento
del ultrafiltrado. Su valor oscila entre [> +50/-150 mmHg]. Depende del
flujo de ultrafiltrado predeterminado, de la velocidad de la bomba de

sangre y del nimero de capilares funcionantes del filtro

- VALOR POSITIVO: indica que el filtro funciona adecuadamente.
- VALOR NEGATIVO: indica que hay capilares coagulados.

La Presién del Efluente que en un principio es positiva, puede ir
disminuyendo progresivamente hasta hacerse negativa, o que indicara

gue el filtro se esta coagulando.

Presion Transmembrana (PTM): se corresponde a la diferencia de

presién entre el compartimento del liquido de dialisis y el sanguineo
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(gradiente hidrostatico). Su valor puede ser positivo 0 negativo pero

siempre debe ser inferior a 200 mmHg. ©®

- PTM > 200mmHq: riesgo de “coagulacién inminente” si no se

modifican los parametros del tratamiento.

Fraccion de Filtracion (FF): expresa la cantidad de suero que se
ultrafiltra del total del plasma que pasa por el filtro, en un determinado
periodo de tiempo. Su valor debe ser inferior al 25% para no fomentar la

coagulacién precoz del sistema. ©¢®

T2 Calefactor: el calentamiento excesivo de la sangre puede provocar
una hemolisis inmediata y masiva; mientras que el enfriamiento de esta

produce hipercoagulabilidad @839,

La HDFVVC es una técnica que combina el mecanismo difusivo y
convectivo para lograr mayor eficacia depurativa. La confluencia de
ambos mecanismos en un mismo dializador hace que aquellas sustancias
gue siguen un gradiente difusivo sangre — liquido de dialisis se vean
claramente mejoradas y por los contrarios aquellos cuyo gradiente
difusivo sigue una direccion liquido de didlisis — sangre se vean

dificultadas ©.

Todas las posibles alteraciones electroliticas 0 acido base que se puedan
producir durante el tratamiento con hemodiafiltracion, van a estar
estrechamente relacionadas con el liquido de dialisis y de reinfusion; por
lo tanto, si se produce un aumento/disminucion de las mismas se debe
comprobar que la composicion/volumen del liquido de didlisis y de

reinfusion es el adecuado. &9

Equilibrio Acido — Base: se define como el mantenimiento de un nivel
normal de la concentracion de iones hidrogeno (H*) en los fluidos del
organismo. La concentracion de iones (H") de una solucién determina su

grado de acidez.
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- pH: concentracién de iones H* (Valor de la acidez sanguinea). Su
valor normal oscila entre 7,35 — 7,45.

- PO,: Presién parcial ejercida por el O, disuelto en sangre arterial.
Su valor normal oscila entre 80 — 100 mmHg.

- PCO,: Presion parcial del CO, en sangre arterial. Su valor normal
oscila entre 35 — 45 mmHg.

- HCOag: cantidad de bicarbonato o base disuelta en sangre. Su valor
normal oscila entre 22 — 26 mEq/L.

Los sistemas tampén que se pueden emplear durante las TCRR son ©®:

- Acetato: se metaboliza en el higado y masculo a bicarbonato con
una relacion molar 1:1. Su efecto depresor miocardico lo hace poco
aconsejable en pacientes inestables.

- Citrato: un mol de citrato se metaboliza en el higado a 3 moles de

bicarbonato. Cuando se selecciona el citrato como anticoagulante
del circuito, sera esta molécula la encargada de tamponar las
soluciones.
La HDFVVC con citrato consigue un mejor control de equilibrio
acido base postdialisis disminuyendo u evitando la alcalemia
postdialisis; o que se deberia tener en cuenta en caso de
pacientes con factores predisponentes a arritmias, pacientes con
insuficiencia respiratoria, retencion de carbodnico, calcificaciones y
hepatopatia avanzada V.

- Lactato: es metabolizado en el higado a bicarbonato en una
relacion molar 1:1.

- Bicarbonato: cristaliza con el calcio incluido en los fluidos.

Las principales alteraciones acido- base que se pueden presentar en un

paciente con HDFVVC son principalmente:

- Acidosis_metabdlica: se puede producir un aumento de H* en

sangre debido a la incapacidad de los rifiones para eliminarlo,

causa por la que la mayoria de los pacientes criticos con
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insuficiencia renal suelen presentar acidosis metabdlica antes del
inicio del tratamiento con HDFVVC; también puede producirse
porque la dosis de base que se le administra al paciente con
acidosis y con TCRR es insuficiente.®®

Alcalosis metabdlica: se puede producir un aumento en el HCO3z

extracelular por administracion externa excesiva de bicarbonato o
un precursor (acetato, citrato, lactato), que tras su metabolismo
hepatico produce HCO3.®®

Otra posible causa seria el aumento de la cantidad de HCOgs
extracelular si se produce un desplazamiento de HCOj3; del

compartimento intra al extracelular (hipokalemia).®

Hematocrito: es el porcentaje del volumen total de la sangre compuesta

por globulos rojos. Su valor normal oscila entre 38% — 47% para las

mujeres y 40% — 54% para los hombres. “?

Anemia: puede llegar a producirse en estos pacientes debido a una
destruccion de hematies durante la terapia, que podria producirse
en las siguientes circunstancias: recirculacion de la misma sangre a
través del dializador o también cuando hay anomalias en relacion a
la temperatura (la temperatura excesiva produce hemodlisis) o
composicion del liquido de dialisis (dializado con baja

concentracion de sodio) ©2.

Urea: es un residuo de la descomposicion de las proteinas. Normalmente

los rifiones filtran la urea de la sangre, pero cuando los rifiones no

funcionan bien, la cantidad de Urea filtrada es menor y aumenta en la

sangre. El nivel normal en sangre es 7 — 40 mg/dl.“?

Sintomas de Urea en sangre Elevada: nauseas, vémitos y cuando los

niveles son muy altos, alteraciones en el nivel de conciencia (uremia).

Cuando hay Insuficiencia renal, se disminuye la cantidad de proteinas de

la dieta para tener menos sintomas de uremia.

(42)
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Creatinina: la creatinina plasmatica es un residuo de la masa y actividad
muscular. Su nivel en sangre permite conocer como funcionan los
rilones, pero también en ocasiones puede subestimar el filtrado
glomerular, es por este motivo por el cual se hace necesario comparar los
resultados de esta con la medida del Aclaramiento de la Creatinina. Los
valores normales oscilan entre 0,6-1,1 mg/dl para las mujeres y entre 0,7-
1,3 mg/dl para los hombres. ¢

Aclaramiento creatinina: es la cantidad de sangre que queda libre de
creatinina por su paso por el rifion en una unidad de tiempo. Su valor
normal oscila entre 75-115 mg/min para las mujeres y entre 95-145

mg/min para los hombres. ©®

El Aclaramiento de creatinina en 24 horas es util en el paciente critico

pero tiene principalmente dos inconvenientes. Por un lado, la dificultad en
la correcta recogida de la orina durante un prolongado periodo de tiempo
y por otro lado, la baja precision cuando la disfuncion renal esta

progresando. Sin embargo, el Aclaramiento de creatinina en 2 horas nos

permite evitar los dos inconvenientes que tiene el aclaramiento en 24
horas. Para calcularlo, basta con medir la creatinina plasmatica, medir y
recoger la diuresis en el tiempo establecido y determinar la creatinina

urinaria en esa muestra®®,

Sodio (Na'): mantiene el volumen y la osmolaridad. Participa en la
contraccion muscular, el equilibrio acido-base y la absorcion de nutrientes
por las membranas. La concentracion plasmatica de sodio en condiciones

normales oscila entre 135 — 145 mmol/L.

- Hipernatremia (Na® > 145 mmol/L): cuando se utiliza un liquido de

didlisis y de reinfusion alto en sodio, se produce hipernatremia o
hiperosmoralidad plasmatica®®=>.

Por efecto de esta osmolaridad anormalmente elevada en el
plasma se produce paso del espacio intracelular al extracelular,

con lo que el volumen intracelular se contrae®®.
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Sintomas: sed, dolor de cabeza, nduseas, vomitos y convulsiones
(39)

Hiponatremia (Na® < 135 mmol/L): cuando se utiliza un liquido de

didlisis y de reinfusion bajo en sodio, se produce una hiponatremia
aguda. Esta produce rapidamente una hemolisis muy importante
(anemizacion e hiperkalemia) y seguidamente al paso de agua
desde el compartimento del agua al plasma (hipervolemia), que
puede desembocar en edema cerebral 9.

Sintomas: dolor en la vena al recibir la sangre hipoténica y
hemolizada, cefalea, agitacion, confusién, dolores lumbares y
abdominales @39,

Para evitar el estado de hiper o hiponatremia se debe ajustar la
composicion del liquido de didlisis y de reinfusion a la situacion
actual del paciente, con el objetivo de favorecer el intercambio de
esta molécula entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis;
para posteriormente, con el liquido de reinfusion, administrar la
concentracion de sodio adecuado para mantener el nivel de dicho

electrolito dentro del rango de normalidad.

Potasio (K"): Esta involucrado en el mantenimiento del equilibrio

osmotico entre las células y el fluido intersticial y el equilibrio acido-base,

determinado por el pH del organismo. El potasio también esta involucrado

en la contraccion muscular y la regulacion de la actividad neuromuscular.

Los valores de potasio considerados normales oscilan entre 3.5 — 5

mmol/L. “?

Hiperkalemia (K > 5 mmol/L ): cuando se utiliza un liquido de

didlisis y de reinfusion alto en potasio, se produce hiperkalemia.
(38,39)

Sintomas: parestesia, debilidad, fallo respiratorio, alteraciones en
el electrocardiograma (arritmias ventriculares y asistole), nauseas y

vomitos. 3839
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Hipokalemia (K" < 3.5 mmol/L): cuando se utiliza un liquido de

didlisis y de reinfusion bajo en potasio. %39

Sintomas: diarrea, diuresis elevadas, vOmitos, deshidratacion;
debilidad muscular, fatiga, astenia, calambres, alteraciones en el
electrocardiograma (arritmias cardiacas), y en causas severas el
paciente puede llegar a una paralisis respiratoria y alcalosis. 8%

Para evitar el estado de hiper o hipokalemia se debe ajustar la
composicion del liquido de didlisis y de reinfusion a la situacion
actual del paciente, con el objetivo de favorecer el intercambio de
esta molécula entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis;
para posteriormente, con el liquido de reinfusion, administrar la
concentracion de potasio adecuado para mantener el nivel de dicho

electrolito dentro del rango de normalidad.

Fésforo (P™): interviene en la contraccion muscular, en la transmision del

impulso nervioso, en la formacion de los huesos, en equilibrio acido-base

y es necesario para el correcto funcionamiento de los rifiones. Los valores

normales oscilan entre 3,7 — 5,2 mEq/L.

Hipofosfatemia (P* < 3,7 mEg/L): causada por la aparicién de
niveles bajos de fosforo en el liquido de didlisis y de reinfusion.
Sintomas: alteracion en la transmision de los impulsos nerviosos,

fragilidad de huesos, disartria, fatiga, desordenes respiratorios,...

Calcio (Ca %): interviene en la contraccién de los misculos y es

imprescindible para la coagulacion de la sangre. Los valores normales

oscilan entre 1,0 — 1,3 mmol/L. ¥?

Hipercalcemia (Ca®* > 2.6 mmol/L): causada por la aparicién de

niveles elevados de calcio en el liquido de dialisis y de reinfusion
(38,39)

Sintomas: nauseas, vomitos, micciones frecuentes
(deshidratacién); demencia, depresion, irritabilidad, dolor 06seo,

hipertension arterial.
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- Hipocalcemia (Ca** < 2.2 mmol/L): causada por la aparicién de
n. (3839)

niveles bajos de calcio en el liquido de didlisis y de reinfusié
Sintomas: parestesia, calambres musculares que pueden
evolucionar a tetania, alteraciones electrocardiograficas (arritmias
cardiacas), hemorragias, irritabilidad, confusion, crisis convulsivas y

coma.

Para evitar el estado de hiper o hipocalcemia se debe ajustar la
composicion del liquido de dialisis y de reinfusién a la situacion actual del
paciente, con el objetivo de favorecer el intercambio de estas moléculas
entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis; para posteriormente,
con el liquido de reinfusion, administrar la concentracion de calcio
adecuado para mantener el nivel de dicho electrolito dentro del rango de

normalidad.

En caso de que la anticoagulacion empleada para la TCRR sea el citrato,
se debera valorar el nivel de calcio ionico sistémico (valores normales: 1,0
— 1,3 mmol/l) y el nivel de calcio idnico postfiltro (valores normales: 0,25 —
0,5 mmol/l); para posteriormente, a través de una tabla de correlacion
(tabla 8.6.1), modificar la administracion del calcio o del citrato, para

mantener en rango el nivel de este electrolito.
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8.6.1. Tabla de Correlacion: dosis de calcio v citrato

Ca. Post filtro Ca. Post filtro Ca. Post filtro
ALTO NORMAL BAJO

Aumento de la| Aumento de la | Reducciéon de la

dosis de citrato en | infusién de calcio en | dosis de citrato

Ca. Sistémico 0,5 mmol/L un 5 a 10% en 0,5 mmol/L
BAJO Aumento de la

infusion de calcio

enun5al0%

Ca. Sistémico Aumento de la Reduccién de la

NORMAL dosis de citrato en
0,5 mmol/L

dosis de citrato

en 0,5 mmol/L

Reducciéon de la | Reduccion de la | Reduccion de la
infusién de calcio | infusion de calcio en | dosis de citrato
enun5a 10% un 5 a 10% en 0,5 mmol/L
Ca. Sistémico Reduccién de la
ALTO infusién de calcio

enun5a10%

Cloro (CI "): interviene en el equilibrio osmdético, en la neutralidad eléctrica
del organismo, en el mantenimiento equilibrio acido-base, en el correcto
funcionamiento del higado y en la produccion de los jugos gastricos. Los

valores normales oscilan entre 100 — 108 mmol/L.

- Hipercloremia ( CI" > 108 mmol/L): cuando se utiliza un liquido de

didlisis y de reinfusién elevado en cloro.
Sintomas: respiraciones rapidas y profundas, debilidad muscular,
vomitos y destruccion de la flora intestinal.

- Hipocloremia (_ClI” < 100 mmol/L): cuando se utiliza un liquido de

didlisis y de reinfusién bajo en cloro.
Sintomas: cansancio, calambres musculares, agitacion, tetania y

trastorno del ritmo cardiaco.
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Para evitar el estado de hiper o hipocloremia se debe ajustar la
composicion del liquido de didlisis y de reinfusién a la situacion actual del
paciente, con el objetivo de favorecer el intercambio de esta molécula
entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis; para posteriormente,
con el liquido de reinfusion, administrar la concentracion de cloro
adecuado, para mantener el nivel de dicho electrolito dentro del rango de

normalidad.

Magnesio (Mg®): Ayuda a mantener el funcionamiento de musculos y
nervios normal, brinda soporte a un sistema inmunitario sano, mantiene
constantes los latidos del corazén y ayuda a que los huesos permanezcan
fuertes. También ayuda a regular los niveles de glucosa en la sangre y en
la produccion de energia. Los valores normales oscilan entre 0,65 — 1,05

mmol/L.

- Hipermagnesemia (Mg*> 1,05 mmol/L): cuando se utiliza un liquido
(39)

de didlisis y de reinfusion elevado en magnesio.
Sintomas: hipotension arterial, nauseas, vomitos, confusion,
letargia, paralisis muscular y depresion respiratoria.

- Hipomagnesemia (Mg® < 0,65 mmol/L): cuando se utiliza un liquido

de didlisis y de reinfusién bajo en magnesio. ¢
Sintomas: nistagmo, convulsiones, fatiga, espasmo muscular,

debilidad muscular y entumecimiento.

Para evitar el estado de hiper o hipomagnesemia se debe ajustar la
composicion del liquido de dialisis y de reinfusion a la situacion actual del
paciente, con el objetivo de favorecer el intercambio de esta molécula
entre la sangre del paciente y el liquido de dialisis; para posteriormente,
con el liquido de reinfusién, administrar la concentracion de magnesio
adecuado para mantener el nivel de dicho electrolito dentro del rango de

normalidad.

Glucemia: es la medida de concentracién de glucosa libre en la sangre,

suero o plasma sanguineo. Su valor normal oscila entre 65 — 125 mg/dl.
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- Hiperglucemia (Glucosa > 125 mg/dl): produce polaquiuria,

polidipsia, vision borrosa, fatiga, nauseas, vomitos, disnea,
debilidad, confusion, coma y dolor abdominal.
- Hipoglucemia (Glucosa < 65 mg/dl): provoca sudoracion,

somnolencia, malestar, debilidad e incluso pérdida del

conocimiento.

Durante el tratamiento con HDFVVC se produce eliminacion de glucosa
en elevada concentracion. La opcién entre soluciones con o sin glucosa
depende de la tolerancia del paciente, y por lo tanto, no se debe hacer

una indicacién general al respecto ©®.

En el caso de pacientes diabéticos sometidos a esta TCRR se debe
administrar un liquido de reposicion sin glucosa y es aconsejable valorar
periodicamente la glucemia y la opcion de disminuir o retirar la

administracion de insulina ©®.

Lactato: El acido lactico se produce principalmente en las células
musculares y en los globulos rojos. Los valores normales oscilan entre 0,5
— 2,2 mmol/L.

Los pacientes en HDFVVC en los que se emplee como sistema tampdn
Lactato, se debe valorar periédicamente los niveles de este en sangre ya
gue el uso de dicho sistema tampon tiende a elevar los niveles séricos del

mismo ¥,

Para mantener la funcion de todos los sistemas corporales es necesario
gue exista un equilibrio liquido, tanto en el plano electrolitico como acido-
base. Estos equilibrios se mantienen mediante el aporte y la eliminacién
de liquidos y electrolitos, su distribucién corporal y la regulacion de las
funciones renal y pulmonar. Los desequilibrios son resultado de
numerosos factores y se asocian a cuadros patoldgicos; por lo tanto los
cuidados de enfermeria irdn dirigidos a la valoracién y correccion de los

desequilibrios o a la conservacion del equilibrio®"*®,
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El Balance Hidrico es la cuantificacion y registro de todos los ingresos y

egresos de un paciente (Tabla 8.7.1), en un tiempo determinado en horas.
El resultado de la resta entre el volumen total de los ingresos versus el
total de los egresos, puede ser ©"43):

e Positivo: el volumen de ingresos supera al de los egresos.
¢ Negativo: el volumen de egresos supera al de ingresos.

e Neutro: el volumen de ingresos y egresos son iguales.

8.7.1. Balance hidrico: ingresos y eqresos

INGRESOS®"* EGRESOS®"*

- Parenteral (sueros, - Deposiciones
medicamentos, nutricion parenteral - Voémitos
por via central o periférica) - Sudoracion

- Transfusiones - Diuresis

- Administracion enteral (apoyo - Drenajes
nutricional, agua y medicamentos - Balance de hemodiafiltracion
por sonda)

Después de analizar los items que integrarian cada uno de los apartados
y de estudiar la importancia de cada uno de ellos, puse en practica el

cuestionario para valorar su viabilidad en el ambito hospitalario.

La cumplimentacion de dicho cuestionario me llevo 4 min, y la informacion
necesaria para completarlo la he recaudado de la historia clinica del
paciente (identificacion del paciente, diagnostico médico, motivo de inicio
de la terapia, fecha de inicio de la terapia y resultados de las analiticas y
gasometrias), del hemofiltro (flujo sanguineo, volumen extraccion, dosis
ultrafiltrado, volumen de dialisis, volumen de reposicién y las distintas
presiones) y de los documentos de enfermeria (constantes vitales del
paciente, localizacion del catéter, deteccion de alguna complicaciéon
relacionada con el catéter, hemofiltro o anticoagulante y balances (24

horas y acumulados).
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Una vez recaudados y analizados los datos, pude saber de manera
rapida y facil si la terapia respondia a los requerimientos del paciente, y
también si estaba teniendo lugar o era posible que se produjera alguna
complicacion; por lo tanto, se puede afirmar que el cuestionario elaborado

cumple con su cometido inicial.

9. CONCLUSIONES
Propongo la utilizacion del cuestionario en todos aquellos pacientes que

estén a tratamiento con TCRR en la modalidad de HDFVVC; ya que,
como ha quedado constatado en este trabajo, se trata de una herramienta
gue cumple con tres objetivos muy importantes: facil cumplimentacion e
interpretacion, se precisa poco tiempo para cubrirlo y permite detectar
alteraciones que se puedan estar produciendo durante la terapia y que

pueden desencadenar complicaciones severas.
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11.ANEXO |

1. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Paciente

Diagndstico

Indicacion de la Terapia

Fecha de inicio de la
Terapia

Fecha de finalizacion de
la Terapia

2. ANTICOAGULACION

Tipo Anticoagulante
[citrato, HBPM,HF]

Dosis Anticoagulante

Presencia de coagulos en el
sistema o dializador

SI / NO

Presencia de signos/sintomas de
hemorragia

Sl Signos/sintomas:

NO

3. ACCESO VENOSO
Fecha de insercion
Localizacién(Yugular, Subclavia,
Femoral)
Material (silicona, poliuretano,...)
Tamarnio (French)
Fijacion del catéter (suturas, cintas
adhesivas,...)
Conexién adecuada del catéter | S|/ NO
con las lineas
Catéter Permeable Sl / NO

Signos/sintomas de infeccién
(enrojecimiento, supuracién, dolor,
rubor)

Sl Signos/sintomas:

NO

Signos/sintomas de trombosis
(pulso distal; color, T2, sensibilidad y
movilidad de la extremidad)

Sl Signos/sintomas:

NO

Fecha Retirada/Cambio

Causa retirada/cambio
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4. MONITORIZACION DE LAS CONSTANTES VITALES DEL PACIENTE

HORA

PA

FC

Ritmo
Cardiaco

PvC

Ta

5. MONITORIZACION DEL DISPOSITIVO

HORA

Flujo
Sanguineo

Volumen
Ultrafiltrado

Volumen
extraccion

Volumen
Dializante

Volumen
Reinfusion

Presion de
Entrada
[-50/-150]

Presion
Prefiltro
[+100/+250]

Presion de
Retorno
[+50/+150]

Presion del

Efluente
[> +50/- 150]

PTM
[< 200]

FF
[< 25%)]

Ta
Calefactor
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6. MONITORIZACION ELECTROLITICA'Y EQUILIBRIO ACIDO-BASE

HORA

PH
[7,35 - 7,45]

PCO,
[35-45 mmHg]

PO,
[80-100
mmHg]

HCOs
[22-26 mg/dl]

Hto
[M: 38%- 47%
H: 40%- 54%)]

urea
[ 7- 40 mg/d]]

Creatinina
[M:0,6-1,1
H:0,7-1,3
mg/dl]

Aclaramiento
Creatinina
[M:75-115
H:95 - 145]

Na’

[135-145

mmol/L]
+

K
[3.5-5,0
mmol/L]

P+
[3,7-5,2
mEq/L]

ca’’
[1,00-1,3
mmol/L]

cr
[100-108
mmol/L]

Mg"
[0,65-1,05
mmol/L]

Glucosa
[65-125 mg/dl]

Lactato
[0,5-2,2
mmol/L]

7. BALANCE HIDRICO

24 horas

Acumulado

Balance
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