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RESUMEN

El fracaso renal agudo afecta a un 25% de los p@siehospitalizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos. A pesar de los avances tecnolégicomdealidad de estos pacientes sigue siendo elevada
debido a las complicaciones asociadas. Uno dedtsntientos del fracaso renal agudo son las técnica
continuas de reemplazo renal ya que permiten ttatacomplicaciones y disminuir la mortalidad. El
conocimiento y la habilidad de la enfermera enciétaa estas técnicas seran decisivos para el dxita
terapia. Para ello, la formacién y la experienaala enfermera son el componente clave. El presente
articulo tiene como objetivo actualizar los conaeimtos sobre las técnicas continuas de reemplazb. re
Para ello se realiza una revision de los princifigiso-quimicos como la difusion y la convecciéntre
otros; una descripcién de las modalidades de tascEs contindias de reemplazo renal; una preséntaci
de los principales accesos vasculares; y una gegmi de los cuidados enfermeros y de las
complicaciones relacionadas con las técnicas aitis.

Palabras claves cuidados intensivos, hemodialisis, hemodiafiitac hemofiltracion, cuidados de
enfermeria, complicaciones, lesién renal agudasaceascular

ABSTRACT

Acute renal failure affects 25% of patients hodigital in intensive care units. Despite technoldgica

advances, the mortality of these patients is &iifjh due to complications associated. One of the
treatments of acute renal failure are continuousalregeplacement techniques because they allow
complications management and decrease mortalitysd\tu knowledge and skills in relation to these

techniques will be critical for therapy success.n§amuently, nurse experience and training are key
components. The objective of this article is toatpdhe knowledge about continuous renal replacemen
techniques. This is a review of phisical and chamjmrinciples as difussion and convection, among
others; description of different continuous rengplacement techniques; description of main vascular
access; description of nursing cares and compbiesiielated to applied techniques.

Key words: Intensive care, renal dialysis, hemodiafiltratibemofiltration, nursing care, complications,
acute kidney injury, catheters indwelling.



Introduccion

El Fracaso Renal Agudo (FRA) afecta entre un 4%6yd® los pacientes hospitalizaddy entre un 1% a
un 25% de los pacientes ingresados en unidadegididos intensivos (UCIs), cifras que varian sdgun
poblacién estudiada y los criterios utilizados paedir la presencia de esta patoldgizEl FRA en el
enfermo critico estd habitualmente asociado a sepssuficiencia respiratoria, heridas graves,
quemaduras, complicaciones quirdrgicas o coagulpede consumo. Segin la AD@2002) el rango de
mortalidad va desde un 28% a un 90%, cifras queerttan modificado en los Ultimos afios.

Las Técnicas Continuas de Reemplazo Renal (TCR&h e®nsideradas como un importante avance
tecnolégico para tratar a los pacientes que prasemt FRA, permitiendo una mayor calidad depurativa
un mejor control de las complicaciones, asi conmaumento en la seguridad fisica del paciente. Las
TCRR se definen como una terapia extracorpéreaidficacion de la sangre en un intento de sustieuir
fungi)c')n renal durante un periodo de tiempo detesdiny de manera continuada durante las 24 horas del
dia™.

El conocimiento y la habilidad de la enfermera sobstas técnicas seran decisivos para el éxita de |
terapia, optimizando el funcionamiento y evitandonplicaciones mayores. El presente articulo tiene
como objetivo actualizar los conocimientos sobsaéanicas continuas de reemplazo renal. Se raaiza
revision de los principios fisico-quimicos comadifusion y la conveccion, entre otros; una desadipc
de las modalidades de las técnicas contintas depteeo renal; una presentacion de los principales
accesos vasculares; una descripcion de los cuidadesmeros y de las complicaciones relacionadas co
cada una de las técnicas utilizadas.

1. Principios fisicos-quimicos

En las diferentes modalidades de TCRR coexistematifes principios fisico-quimicos responsablda de
depuracién de toxinas y de agua que, en condicinnanales, se eliminarian a través del rifién. Sin
embargo, dependiendo del modo programado, primaumgsincipio que otro siendo esta particularidad
uno de los criterios para elegir la modalidad ntfecaada para el paciente con FRA.

Los principales principios fisico-quimicos son: déusion, la conveccion o la ultrafiltracion y la
adsorcion.

La difusién consiste en el transporte de solutos, a travésidenembrana semipermeable, generado por
un gradiente de concentraciéh Es decir, dos soluciones de diferente conceidinase mezclan
uniformemente del lugar de mayor concentracién aameoncentracioff®»*) E| proceso de difusion
sera mas intenso cuando sea menor el tamafio dddaula a desplazar, sea mayor el tamafio de poro de
la membrana, sea menor la distancia a recorresdgrde la membrana) y sea mayor la diferencia de
concentracién a ambos lados de la membfana

La conveccion o ultrafiltracién se define comel paso de solutos arrastrados por un flujo deestéva
través de una membrana por la diferencia de presitie ambos lados de la misffi&™ 2. Dependera de

la presion transmembrana y de las caracteristieds miembrana, la cantidad de ultrafiltrado restat@.

El ultrafiltrado es el liquido extraido de la sangr través de la membrana de didlisis por este
mecanismo.

Finalmente, laadsorcion es el atrapamiento de moléculas en el interiorladeestructura de la
membran&®?, La eficacia depende del tamafio de la molécutasuperficie del por, permitiendo

! La ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) se @ partir de la reunién de un grupo de expertos gebatir
sobre la calidad en la didlisis aguda. Esta ini@aiene como objetivo el desarrollo de guias das&n la evidencia
para el manejo del FRA (http://www.ADQI.net)



eliminar moléculas de gran tamafio que no puedemesar los poros de las membranas con propiedades
de adsorber moléculas.

2. Tipos de técnicas continuas de reemplazo renal

Las actuales nomenclaturas de las CRRT tienena@mtala duracion, la continuidad y las caractedsti
operacionales del sistema de tratamiento. Lasdéerdialiticas mas utilizadas son la hemodidlisis,
hemofiltracién, hemodialfiltraccion y dialisis cimia de alto flujo.

2.1 Lahemofiltracion (CVVH) es una terapia convectiva donde el solutel ggua son transportados a
través de una membrana semiperme@Bfé 4

Esta modalidad implica la reposicién de liquidosapagrar un balance hidrico adecu&tid. En este
sentido, la reposicion de liquidos se puede real@ges o después del hemofiltro. Se denomina
predilucion cuando se reponen liquidos a travésesttemo proximal del hemofiltro y postdilucion
cuando se hace a través del extremo distal. Lalyec&ih reduce las dosis de heparina necesariayor
accion antitrombética, aumentando la vida mediaheehofiltro ©. La ADQI, recomienda la utilizacion
de la predilucion cuando existe una frecuente deagin del filtro o, combinandola con postdilucién,
cuando el aclaramiento extracorporeo esta limitado el flujo de sangre. Sin embargo, con la
predilucion, disminuye la fraccion de filtracionrdo que puede disminuir ligeramente la eficacidade
hemofiltracion si se compara con la postdilucién

2.2 Lahemodialisis (CVVHD) es una terapia extracorpérea, principalaatifusiva, donde el agua vy el
soluto son transportados hacia el liquido de ddisravés de una membrana semipermeapl& o

El liquido de dialisis esina solucién de composicion variable que se utpiaea facilitar la difusién de
solutos dentro del compartimiento no sanguinedeelofilird®, donde la sangre y el dializante fluyen a
contracorriente.

2.3 Lahemaodialfiltracion (CVVHDF) es una técnica asociada con ratios elevados dHiltriacion y
difusién a través de una membrana altamente peteil€&f? © La sangre y el liquido dializante circulan
como en la hemodidlisis pero debido al alto gradaulirafiltracién (pérdida de agua), es necesaria |
reposicion de liquido para conseguir un balanceducdecuad§' °.

La dosificacion de las Técnicas Continuas de DeypdmeExtrarrenal (TCDE) en el FRA se encamina a un
planteamiento dinamico de las terapias, adecuandosificacion a cada periodo evolutivo del paeiéht
Cuando la dosificacion supera los 35ml/kg/h habd®CVVHDF de Alto Flujo.

Las diferentes modalidades necesitan de una delgadsbrana porosa (membrana semipermeable) que
separa el compartimento sanguineo del no sanguiiiécansporte del soluto a través de la membrana
semipermeable esta relacionado con el tamafio dpdas de la membrana y el peso molecular del

soluto. En cuanto al material, las membranas datesér lo mas biocompatibles posibles aunque en
realidad, todas provocan respuestas de incompaéibilbudiéndose utilizar cualquier tipo de membrana

excepto las celulésicas no modificatfas

3. Accesos vasculares
La eleccién del tipo de acceso vascular y del lugainsercion puede influir en los flujos de sangre
contribuir en la vida y 6ptimo funcionamiento ditaito ©.

En este sentido, es imprescindible para poderzegaiécnicas continuas de reemplazo renal dispibmer
un acceso vascular que proporcione un buen flujsatgre y una baja resistencia al retorno. La
utilizacion de catéteres de diametro elevado emweale grueso calibre, asegura un flujo suficiente y
disminuyen al maximo las resistencias.



3.1. Caracteristicas del catéterEl catéter que habitualmente se utiliza para laRTRonsta de una
aleta para sutura, es radiopaco y debe disponamdsegmento externo con pinza. Los materiales
biocompatibles mas adecuados para este tipo deereaéson la silicona y el poliuretano ya que son
flexibles pero con rigidez suficiente para no acselai colapsarse, y ademas, menos trombopénicos.

El catéter mas utilizado es el llamado de dobleeluzparalelo. La luz arterial y venosa tienen lamai
superficie de seccion, los orificios arterialesapsinas distales en comparacion con los orificios
venoso$'9@ ) E| catéter se puede girar 180° y también perniitzar el segmento arterial del catéter
como venoso, y el segmento venoso del catéter cmeoial. No obstante, intercambiar los papeles
venoso vy arterial de las luces se desaconsejaalebid recirculacion que se produce cuando por el
extremo arterial del catéter entra la sangre ybzdaa, siendo de nuevo depurada, y ocasionando una
disminucion en el aclaramiento de las sustancias.

El diametro y longitud del catéter dependera gm tle técnica utilizad®. Un catéter de gran calibre
proporciona mayor duracién y menos interrupcioresatamientd'?.

3.2. Localizacién del catéterios accesos venosos que normalmente se utilizatasorenas de ambos
lados femorales, yugulares, subclavias y, mas emtamaxilares o vena cava inferior. El lugar 6ptite
insercién vendra determinado por el riesgo de tamisbe infeccion y la habilidad técnica del médjoe
los coloca.De esta manera se utiliza frecuentemente la viariny la via yugular derecha evitando la

subclavia para largas permanencias por el elevesiga de estenosis™®,

4. Descoagulacion

El paso de la sangre a través del circuito extpgizeo produce la activacion de las plaquetas, sle la
proteinas y complemento de la cascada de coagmjagéccion inflamatoria de los glébulos blancos
dando lugar al depdsito de fibrina en la superfieida membrana del dializador.

Segun la ADQI (2002) no existe actualmente un awseobre que anticoagulante deberia ser de primera
eleccion en todos los pacientes con CRRT. Sin egobda eleccion del anticoagulante para la CRRT
deberia ser determinado por las caracteristicapalgknte, la experiencia local, la formacion de la
enfermeras, la facilidad en la monitorizacién (“bede” vs. tests especializados de laboratoriceen
otros. La anticoagulacion sistematica con hepgestandar, bajo peso molecular o heparina sinjética
inhibidores directos de la trombina (hirudin y drghan) deberian evitarse en pacientes con akgaide
hemorragia. Aunque en determinadas situacionegatina pesar de la administracién de otros farmaco
0 de pruebas de laboratorio muy alteradas parazanal estado de la coagulacion de la sangre del
paciente, los circuitos se coagulan con mucha éma y se ven en la obligacion de asumir riesgoa p
poder mantener un soporte de TCDE, imprescindiia |a supervivencia.

La efectividad de la anticoagulacion es determmaatra la eficacia del dializador, la cual repéréign

la correcta eliminacion de agua y toxinas, en ladon del circuito y en el manejo 6ptimo del patie

Si la anticoagulacion del circuito es insuficiengt,funcionamiento de la filtracién se deterioreely
dializador puede coagularse con la consiguientdigeérde sangre. Algunas de las medidas propuestas
para prolongar la vida media de los filt’d%*? son: mejorar el disefio de los circuitos (sin vecos),
utilizar catéteres apropiados, utilizar membranasalia biocompatilbilidad, y modificar la fraccidle
filtracion para mantenerla por debajo del 20% dizeareposicién prefiltro (para reducir la fraceide
filtracion) 2.

La anticoagulacion de la sangre con citrato sédiéeido citrico dextrosa (ACD) es una de las Gkima
novedades. Consiste en la utilizacién de citratmadiquido de reinfusion prefiltro (predilucién) naa
quelar el calcio en el circuito y asi mantenerlagse descoagulada en el misit ')



5. Cuidados enfermeros

Los cuidados enfermeros en un paciente con una GRR@irigidos a prevenir y detectar complicaciones
propias del estado critico de cada paciente. E#i@s la vigilancia y control del sistema y deteso
vascular son imprescindibles. Estos, son cruciatek aplicacion de los procedimientos de depémaci
continua, pues depende en gran parte de estoslogidhque la técnica se lleve a buerffinDebido a la
complejidad de estas técnicas, su manejo precisaalgran formacién integrada dentro de los comoglej
cuidados generales del paciente critt€o

El correcto funcionamiento del sistema dependemntrge eotros factores, de un cebado adecuado (si se
observa presencia de microburbujas, se aconsejirrepcebado), de una anticoagulacion correcta ka
permeabilidad del catéter. Se revisara el cirowgtificando un ajuste correcto de las conexiongseyno
haya acodamientos ni pinzamientos en las mismasoi@eolara el color del liquido de ultrafiltradeste
debe ser amarillento, si adquiere un color rosadiara la rotura del hemofiltro y se procederéaahbio

del circuito. Se realizara una valoracion iniciatgntinua de las presiones del circuito con eld@n
detectar un aumento o disminucién de las mismagpadiera ser indicativo de la aparicion de probkma
Esto permitir4 una rapida y correcta actuaciontérah problema detectado o a la incipiente comgidca

(Figura 8)

Las presiones del sistema son:

La presion de entrada:La presion de entrada al circuito siempre es nem&tb0/-150 mmHg).

Es la presion con la que succiona la bomba paraexta sangre del paciente y depende del
estado de la luz arterial del catéter, del segmémtiinea arterial y de la velocidad de la bomba de
sangre.

Si la presion de entrada al hemofiltro muestra aiorv positivo puede ser debido a una
desconexién en la linea 0 a que el paciente tengxeeso de volumen circulando, causa que no
suele ser habitual. Si presenta un valor mas negadil rango descrito con anterioridad, puede ser
debido a que haya un problema en la linea ar{@galdamientos y pinzamientos), obstruccion del
catéter (coagulos o adhesion del catéter a la pargde la velocidad de la bomba de sangre sea
excesiva.

Las actividades enfermeras irdn encaminadas aarelMisliinea arterial asi como comprobar el

correcto funcionamiento del catéter. El catétemmmtendra heparinizado, cuando este no se
utilice, con heparina al 1% y la cantidad que makgue el catéter, teniendo en cuenta, que la luz
venosa es mas larga que la arterial. Prestareransi@b especial por retirar la heparina, antes de
volver a instaurar la técnica. La manipulacién edot momento del catéter y conexiones del

sistema se realizara con la maxima asepsia posible.

La presion filtro: La presion filtro es siempre positiva (es la fgnesmas positiva de todo el
circuito) y sus valores oscilan entre +100/+250 ngmSi la presién aumenta puede ser debido a
gue el filtro presente capilares coagulados o auwmento de las resistencias de la membrana, asi
como, a un acodamiento de las lineas o a la caa@nldel catéter.

Las actividades enfermeras irdn encaminadas aardess lineas y la permeabilidad del catéter asi
como estimar la posibilidad del cambio del circutor coagulacion del filtro haciendo una
valoracion global de todas las presiones para tiershiretorno de la sangre al paciente, si ello
fuera necesario.

La presion del efluente:La presion del efluente es la correspondientetedfilfrado. Puede ser
positiva cuando el filtro funciona correctamentejegativa cuando existe capilares coagulados.



En otras palabras, la presién del efluente queremiagio es positiva, puede ir disminuyendo
progresivamente hasta hacerse negativa lo queainddigue el filtro se estd coagulando. Esta
presiéon depende del flujo de ultrafiltrado predeiaado (Quf), de la velocidad de bomba de
sangre (Qs) y del nimero de capilares funcionateksitro.

Las actividades enfermeras iran encaminadas aavdbiposibilidad del cambio del circuito por
coagulacién del filtro haciendo una valoracion globtle todas las presiones permitiendo asi el
retorno de la sangre al paciente.

s La presion transmembrana (PTM). La PTM puede ser positiva 0 negativa. Es el tadalde la
diferencia de presion entre el compartimento dglidio de dialisis y el sanguineo (gradiente
hidrostatico).

Para su calculo, se utiliza la siguiente formula:

PTM = P filtro + P retorno — P efluente
2

Su valor ha de ser inferior a 200 mmHg. Cuando eslter empieza a aumentar, el rendimiento
del filtro diminuye. Las actividades enfermerasigncaminadas a realizar una valoracion de los
valores de la PTM con el fin de determinar si esveaiente el cambio del circuito. Ademas, la
monitorizacion continua del Kufcada 8 horas), su descenso nos indicard una pédtd
superficie efectiva de la membrana. De ahi quenumiitorizacion frecuente nos permita conocer
el estado del hemofiltro y una anticipacién a lagedacion del mism8**. El valor de referencia
del Kuf para un determinado hemofiltro lo proponzicel propio fabricante, a partir del mismo
veremos su progresion descendente. La férmulaijimamos para calcularlo es la siguiente:

Kuf = Liquido total de sustitucidn + balance hovari
PTM

= La presién de retorna La presion de retorno es positiva (+ 50/+150 miniHgnide la presion
que existe cuando la sangre retorna al pacienta.depende del flujo de sangre, del estado de la
linea venosa (acodamiento o pinzamiento) y delt@aigoagulos o adhesion del catéter a la
pared). Las actividades enfermeras iran encaminadesvisar la linea venosa, asi como la
correcta permeabilidad del catéter.

Los cuidados enfermeros a pacientes con una CRRTarabién dirigidos a la deteccion temprana de
signos y sintomas de las posibles complicacionasiopadas con el tratamiento en si o con el acceso
vascular. En la actualidad se comienza a utilizanwevo término: “dialitrauma”, que engloba todas |
alteraciones relacionadas con los tratamientosegeardcion extracorporé®). Las complicaciones mas
frecuentes son:



= Hemorragia secundaria al tratamiento con anticoagulnte: Las actividades enfermeras van
encaminadas a la deteccién de hematomas, sangrades$ punto de insercién de los catéteres,
epixtasis, sangrado de encias, hematuria (signpréem), cefalea intensa (hemorragia cerebral),
heces melénicas (hemorragia digestiva o intestipalidez de piel y mucosas. También se realiza
un control analitico y hemodinamico del pacient@dtension arterial, taquicardia, presiones
endocavitarias disminuidas, hipotermia).

Tampoco se han de despreciar las pérdidas hemgtiodacidas por coagulaciones frecuentes,
segun especificaciones del fabricante un paciergralgn, aproximadamente, unos 175ml de
sangre cada vez que se coagula el ciréiilto

= Trastornos hidricos secundarios a las CRRTLas actividades enfermeras van encaminadas a la
deteccidn de signos y sintomas de sobrecarga didrite deshidratacion; registro de las entradas
y las salidas mediante el balance hidrico estdé@oo asi como el control diario del peso del
paciente.

= Hipotermia secundaria al circuito extracorpéreo delas CRRT: Esta disminucion de la
temperatura corporal esta relacionada danpérdida de calor producida por el circuito
extracorporeo y el intercambio con grandes volUmatee liquidos. Las actividades enfermeras
van orientadas a la deteccion de signos y sintd@de hipotermia mediante el control horario de
la temperatura y la utilizacién de sistemas derobde temperatura, como calentadores o mantas
de aire entre otros, si fuera necesario. La hipotepresenta potenciales efectos adversos como la
pérdida de energia, escalofrios, incremento de elmadda de oxigeno, vasoconstriccion,
inmunosupresién, arritmias disminucion de la wtilidad cardiaca, hipoxia tisular y
alteraciones de la coagulaciéi.

s Infeccién y/o trombosis secundaria al catéterLas actividades enfermeras van dirigidas a la
deteccidn de signos y sintomas indicativos de aide¢ prestando atencién al punto de insercion
del catéter (enrojecimiento, supuracién, dolor lepuato de insercion, calor local), asi como la
aplicacion del protocolo de cura de los accesoswaes especifico de cada centro y registro
horario de la temperatura y estado hemodinamicpaigknte, valorando signos de bacteriemia.

Para la deteccién de signos y sintomas indicatleasombosis se realizard a través del control de
la permeabilidad del cateter y la valoracion neasoular de la extremidad donde se encuentra
insertado el cateter: pulsos distales, color, teatpe, sensibilidad y movilidad.

Definitivamente, en la efectividad de las técnigasn la seguridad del paciente, tendran un valoy mu
importante los cuidados enfermeros que se dispethlsamanera continuada a aquellos pacientes con
TCDR, donde los conocimientos y las habilidadesresatada una de las técnicas, juegan un papel
decisivo. Estos cuidados se consiguen con un aléb de formacién, tanto teérico como practico,lake
enfermeras que se encuentran en las Unidades dadosiIntensivos, asi como una relacion enfermera-
paciente adecuado.



Figura 1. Principio fisico-quimico: la difusion

Disponible en internet
http://chguv.san.gva.es/Inicio/ServiciosSalud/ServiciosHospitalarios/AnestRea/Documents/VILLARO_IRC_cuidados_
criticos_130207_doc02.pdf

Figura 2. Principio fisico-quimico: la conveccion
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Disponible en internet
http://chguv.san.gva.es/Inicio/ServiciosSalud/ServiciosHospitalarios/AnestRea/Documents/VILLARO_IRC_cuidados_
criticos_130207_doc02.pdf



Figura 3. Principio fisico-quimico: la adsorcion

Disponible en internet
http://chguv.san.gva.es/Inicio/ServiciosSalud/ServiciosHospitalarios/AnestRea/Documents/VILLARO_IRC_cuidados_
criticos_130207_doc02.pdf

Figura 4. Hemofiltracién veno-venosa continua (CVVH)

Figura 5. Hemodialisis veno-venosa continua (CVVHD)
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Figura 6. Hemodialfiltracién veno-venosa continua (CVVHDF)
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Figura 7. Imagen grafica de la seccion de las luces arterial y venosa de los catéteres

utilizados para las CRRT
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Figura 8. Valores de las diferentes presiones del circuito
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