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Resumen

Introduccion: Las técnicas continuas de reemplazo
renal son utilizadas ampliamente en las unidades de
cuidados intensivos para el manejo del fracaso renal
agudo. Se usan también en situaciones clinicas sin
alteracion renal en las que se ha demostrado su uti-
lidad, limitando al mismo tiempo las complicaciones
asociadas a las técnicas convencionales.

El objetivo del presente estudio es determinar si
las variables analizadas tienen influencia sobre los
tiempos de aprovechamiento del hemofiltro.

Asimismo se hace un analisis descriptivo de los da-
tos que ha generado el estudio del uso de lasTCRR
en nuestra unidad.

Material y métodos

Se lleva a caho un estudio prospectivo-descriptivo
acerca del uso de las técnicas continuas de reem-
plazo renal en la Unidad de Cuidados Intensivos
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del Hospital Comarcal de Melilla. Se incluyeron
en el estudio a todos los pacientes ingresados du-
rante el periodo comprendido entre el 04/03/07 y
el 25/09/07 que precisaron de dichas técnicas.

Resultados

De todas las variables analizadas para determinar
su relacién con la duracién del filtro, se encuentra
que existe correlacion positiva con el flujo de san-
gre (Rho de Spearman=0.304; p=0.05) y correla-
cion negativa con la cifra de plaquetas (Rho de
Spearman= -0.469; p= 0.01).
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Experience with continuous renal replace-
ment therapy in intensive care. Factors deter-
mining the duration of the haemofilter

Abstract

Introduction: Continuous renal replacement ther-
apy is widely used in intensive care units to handle
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acute renal failure. It is also used in clinical situa-
tions with no renal alteration in which its usefulness
has been demonstrated, while limiting the compli-
cations associated to conventional techniques.

The aim of this study is to determine whether the
variables analysed have an influence on haemofilter
run times.

A descriptive analysis of the data generated in the
study of the use of CRRT in our unit is also provid-
ed.

Material and methods

A prospective-descriptive study was carried out on
the use of continuous renal replacement therapy in
the Intensive Care Unit of the Hospital Comarcal
de Melilla. The study included all patients admit-
ted during the period between 04/03/07 and
25/09/07 who required such therapy.

Results

Of all the variables analysed to determine their re-
lation to filter duration, it was found that there is
a positive correlation with blood flow (Spearman’s
rho =0.304; p=0.05) and a negative correlation
with the number of platelets (Spearman’s rho = -
0.469; p= 0.01).
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Introduccion

Las técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR)
son utilizadas ampliamente en las unidades de cuida-
dos intensivos! para el manejo del fracaso renal agu-
do (FRA). Se usan también en situaciones clinicas sin
alteracion renal?>, en las que se ha demostrado su uti-
lidad, limitando al mismo tiempo las complicaciones®’
asociadas a las técnicas convencionales.

En relacion a las TCRR, y desde sus inicios en 19778,
se han producido numerosos avances en un intento de
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mejorar sus resultados y tolerancia. Aun asi, la dura-
cion del hemofiltro y los factores que pueden influir
sobre esto, continia siendo un aspecto de vital im-
portancia, dado los costes que su coagulacién precoz
genera y las implicaciones clinicas que acarrea.

El objetivo del presente estudio es determinar que
factores tienen influencia sobre los tiempos de apro-
vechamiento del hemofiltro.

Material y Método

Se lleva a cabo un estudio prospectivo-descriptivo
acerca del uso de las TCRR en la Unidad de Cuidados
Intensivos, con una dotacion de 7 boxes individuales
para la asistencia a patologias que requieran cuida-
dos intensivos de cualquier indole. Se ubica dentro
del Hospital Comarcal de Melilla, con una dotacién
de 200 camas.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes in-
gresados en la unidad durante el periodo comprendi-
do entre el 04/03/07 y el 25/09/07 que precisaron de
TCRR.

Se ha utilizado para las TCRR el sistema Prisma®
junto con el circuito para Prisma® M100 PRE
SET® de Hospal®.

La técnica siempre es indicada por el intensivista. En
todos los casos, es responsabilidad de la enfermeria
de la unidad el montaje del sistema de reemplazo re-
nal y el control de todas las variables que afectan a
la técnica; asumiendo también la responsabilidad de
retorno sanguineo y recambio del set. También se
ejerce una vigilancia continuada sobre posible caida
de presion del filtro, aumento de la presién trans-
membrana y presion en la linea del efluente, ya que
estas pueden indicar una coagulacion inminente del
filtro®.

Se utiliza en todos los casos acceso venoso central
con catéter de poliuretano de doble luz de 13 Fry
200 mm de longitud. Para la predilucion, si se indi-
ca, se usa en todos los casos Dialisan® férmula L2D,
liquido que se usa también como dializante. Habi-
tualmente no usamos la técnica en postdilucién. El
cebado del filtro se realiza con solucion salina mas
adicion de 50 mg de heparina sodica. Posteriormen-
te, si no hay contraindicacion, se inicia perfusién de
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heparina sdédica a dosis iniciales entorno a 5
u.i./Kg/horal®-12,

Dentro de los cuidados del paciente sometido a
TCRR, se establece el registro de constantes vitales
horarias, registro y control horario de flujos y presio-
nes desde el monitor Prisma®, monitorizacion inten-
siva del TPTA del paciente y correccion del
suministro continuo de heparina sédica, si se precisa-
se, seglin protocolo; con el objetivo de mantener el
TPTA entre 40-45 segundos!® siempre que no apa-
rezcan complicaciones hemorragicas.

Se protocoliza cambio electivo del filtro a las 72 ho-
ras de funcionamiento si se usa exclusivamente para
ultrafiltrar, a las 24 horas si también se pretende dia-
lizar y a las 12 horas en cuadros de sepsisl4. Ade-
mas, como se dijo anteriormente, la enfermera puede
y debe anticiparse a la coagulacion del filtro y optar
por recambiarlo.

Por cada filtro y paciente se tomaron datos relativos
a su rendimiento y otros parametros clinicos que se
resumen en la tabla 1.

e Tiempo acceso venoso (dias)
* TPTA venoso

* TPTA arterial

e Duracion (min)

* Volumen sangre filtrada (ml)
¢ Volumen dializante (ml)

e Flujo medio sangre (ml/min)
* Flujo medio extraccion (ml/h)
e Volumen reposicion (ml)

¢ Flujo medio dializante (ml/h)
e Heparina (u.i.)

¢ Hematocrito

 Drogas vasoactivas

* Transfusiones

¢ Plaquetas

¢ Peso

e Fiebre

Tabla 1. Parametros clinicos y datos relativos al rendimiento del he-
mofiltro

Otros datos recogidos son: indicacion inicial de
TCRR, técnica utilizada, datos epidemioldgicos del
paciente, criterios de gravedad al ingreso, motivo de
retirada del filtro y complicaciones asociadas direc-

tamente con la técnica. Los datos se han extraido
desde la hoja de registro de TCRR para enfermeria
incluida en la historia clinica del paciente.

Para la tabulacién y analisis estadistico de los datos
se usé el programa SPSS v. 15.0 para Windows ®.
Se determiné el nivel de correlacion de cada varia-
ble con respecto a la duracion del hemofiltro a través
de la Rho de Spearman.

Resultados

Durante el periodo seleccionado, se aplicaron TCRR
a 10 pacientes (9 hombres) con una media de edad
de 60,2 afos (38-77) y un Apache II medio al ingre-
so de 20,9 (13-28).

Tanto la indicacion inicial que motiva el inicio de
TCRR como el motivo de su retirada aparecen ex-
puestos en la tabla 2. En uno de los pacientes no se
puede establecer el motivo de retirada de las TCRR
debido a que no pudimos acceder a su historia clinica.

Indicacion n° Retirada n°
FRA 6 CESE FRA 3
IRC 2 HDI 2
SDRA 2 LET 1

EXITUS 3

HDI: Hemodidlisis intermitente
LET: Limitacion al esfuerzo terapéutico

Tabla 2. Indicacién y motivo de retirada de TCRR

Rendimiento de la técnica

Se han analizado un total de 68 filtros siempre en mo-
do hemodiafiltracion veno-venosa continua (HDFVVC),
lo que supone una media de 6,8 filtros por paciente. Si
bien es cierto que en este dato en concreto hay mucha
variabilidad ya que, siendo 6,4 dias la media de
HDFVVC/paciente, podemos encontrar sesiones de he-
modiafiltracién de un solo dia y, en el extremo opuesto,
casos en los que la técnica se mantuvo hasta por 15 di-
as. En la tabla 3 se muestra la distribucion de los he-
mofiltros usados por cada uno de los pacientes.

La media de duracion del hemofiltro fue de 17,92
horas habiendo filtrado para ese momento un volu-
men medio de sangre de 181 litros. Se utilizaron flu-
jos de extraccion de sangre entre 80 y 300 ml/min
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con una media de 164 ml/min. EI TPTA arterial (re-
ferido al paciente) se mantuvo sobre los 47 segundos
como media, mientras que la media del TPTA veno-
so (linea de retorno) no supero los 45 segundos.

El acceso venoso mas utilizado fue la femoral dere-
cha en 6 de los pacientes (60%). La subclavia dere-
cha se utilizé en 3 (30%) ocasiones y tan sélo en una
ocasion (10%) se abordé la subclavia y femoral iz-
quierda. No se utilizé el acceso yugular.

El recuento plaquetario medio fue de 213.676 /L.
En la tabla 4 se muestra otros datos relativos al ren-

dimiento de las TCRR una vez analizados los 68 fil-
tros en conjunto.

Parametros N° Minimo ~ Maximo  Media
Duracion filtro (min) 68 180 3420 1075
Flujo sangre (ml/min) 68 80 300 164
Flujo dialisis (ml/h) 68 500 1575 923
Flujo reposicién (ml/h) 68 800 1500 1138
Flujo extraccion (ml/h) 68 0 300 121
Vol. sangre filtrada (ml) 68 13089 573000 181011
Vol. liquido dialisis (ml) 68 2500 63000 16432
Vol. liquido reposicion (ml) 68 3000 81540 20452
Extraccion total (ml) 68 0 8670 2175
Hematocrito (%) 68 20 38 26
Plaquetas 68 46000 637000 220151
Peso (kg) 68 52 138 91
Heparina (x100 u.i) 67 0 1900 51
TPTA paciente (seg) 67 30 124 48
TPTA filtro (seg) 67 29 92 46
Dias de acceso venoso 68 1 26 6

Tabla 4. Analisis del rendimiento de las TCRR

Duracion del filtro

De todas las variables analizadas para determinar
su relaciéon con la duracién del filtro, se encuentra
que existe correlacion positiva con el flujo de san-
gre (Rho de Spearman=0.304; p=0.05) y correla-
cion negativa referidos a la cifra de plaquetas (Rho
de Spearman= -0.469; p= 0.01). No se extrae, en
nuestro caso, ninglin dato que avale la relacién del
resto de las variables con la mayor o menor dura-
cion del filtro
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Duracién en minutos

Paciente Hemofiltros Media Maximo Minimo
1 2 990 1260 720
2 15 1580 3420 360
3 10 1057 2230 600
4 1 - - -
5 5 1152 2400 390
6 2 1170 1560 780
7 11 876 2260 240
8 14 600 1140 180
9 3 880 1260 540
10 5 1512 2400 900
Total 68
Media 6,8 (1-15)
D. tipica 5,24

Tabla 3. Distribucion de hemofiltros por paciente

Complicaciones

— La incidencia de complicaciones clinicas
— asociadas a las TCRR sucedié en un
46 70% de los pacientes con una distribu-
— cion: hipotermia leve en 6 casos, sangra-
219

do leve 4 casos, hipotension leve 2 casos.
65 No se produjeron complicaciones graves

135981 relacionadas con la TCRR.

11909

13889 Hubo un caso de sangrado severo pero en
1921 el que no pudo establecerse su relacion

4 con las TCRR ya que a su ingreso en la
unidad, el paciente presentaba cuadro de

146698 - vl
- coagulopatia; de hecho fue el Gnico pa-
— ciente al que en ningiin momento se le ad-
1 ministré heparina asociada a la HDFVVC.
10 Aparecen problemas con el acceso vas-
6

cular en un solo paciente que determi-
nan el recambio del filtro (presion de
entrada demasiado negativa) ya que no
pueden ser solventados, en tanto se implanta nuevo
catéter, invirtiendo las luces de entrada y retorno.

Los motivos de retirada de cada uno de los filtros se
muestran en la tabla 5. En 22 ocasiones, 32% de los
filtros usados, es imposible la recuperacion del volu-
men sanguineo, que para el hemofiltro que utilizamos,
y segiin especificaciones del fabricante es de 107 ml
por set. Asi, el volumen total de pérdida hematica, ana-
lizados los 68 filtros, se estima en 2.354 ml. En el res-
to de los casos siempre es posible el retorno sanguineo.
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Motivo n° Retorno
sanguineo
Aire en sangre 2 NO
Fallo de autotest 1 SI
Presion del fltro 6 SI
Filtro coagulado 15 NO
Fin de terapia 7 SI
Fallo mecanico 5 NO
Presion de entrada (-) 4 SI
Presion transmenbrana <>200 mmHg 12 SI
Retorno para aseo 3 SI
Salida de la unidad a TAC 1 SI
Presion del efluente <25 mmHg 6 SI

Caida de presion del filtro <> 150 mmHg 3 SI

Tabla 5. Motivo de retirada del hemofiltro

Discusion

La relacién que se encuentra entre el flujo de sangre
y la duracion del filtro era la esperada y coincide con
otros estudios similares que han validado la fraccion
de filtracion como predictor de la duracion del fil-
tro'>7. Del mismo modo, encontramos que las cifras
de plaquetas guardan una estrecha relacion con la vi-
da atil del hemofiltro!8.

Aunque en nuestro estudio no hemos encontrado re-
lacién significativa entre el flujo de reposicion en
predilucion, el hematocrito y la duracién del filtro,
entendemos que puede ser debido al tamafio mues-
tral y a los estrechos margenes en que, por razones
de buena practica, nos movimos. Tanto el hematocri-
to como el flujo de predilucién afectan directamente
a la fraccion de filtracion que, como ya se ha dicho,
influye decisivamente en la duracion del filtro.

Cabe destacar que hay 5 filtros (7,35%) que se
“pierden” por fallo mecanico y que ademas también
se asocian a pérdida hematica; cifras que para nada
son tolerables si las comparamos con estudios simila-
res al nuestro'®20 y que reflejan la necesidad de man-
tenimiento mas continuado de la unidad de
reemplazo renal.

Lo valores referidos al TPTA venoso (linea de retor-
no), nos hacen pensar que estamos anticoagulando
por debajo de las necesidades del hemofiltro, ya que
se alejan demasiado de los valores recomendables
que deberian ser cercanos a los 65 segundos.
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Un 16% (11 filtros) son retirados por razones de fin
de terapia, retorno para aseo y salida del paciente de
la unidad para prueba diagnéstica sin haber llegado
al final de su vida atil. Esto, sin duda, influye en la
media de duracion de los filtros, ya que tres de ellos
no habian superado aiin las 10 horas de tratamiento
en el momento de su retirada. Asi, nos debe hacer
pensar en la conveniencia de, siempre que sea posi-
ble, comentar con el médico responsable la necesi-
dad o no de reemplazar el filtro para prevenir estas
situaciones que acarrean una pérdida de recursos
materiales y humanos importante.

La enfermeria se adelanta a la coagulacion del filtro
en 27 ocasiones (39%), recambiandolo cuando las ci-
fras de presion transmembrana, presion del filtro y pre-
sion efluente asi lo aconsejan, para evitar la
eventualidad de llegar a una situacién en la que no se
hace posible el retorno sanguineo. Este resultado, sin
ser pobre!?, si que indica la necesidad de mayor for-
macion en el control de la técnica y de los criterios que
aconsejan cambio del filtro. Esto, no sélo previene
complicaciones inherentes a la coagulacion del filtro
(pérdida hematica entre otras), sino que ademas tiene
repercusiones importantes sobre los tiempos que en-
fermeria dedica a la técnica®. Esta misma conclusion
se extrae de la media de duracion de los filtros, que fue
de 17,92 horas; dato que nos obliga a implementar es-
trategias que corrijan este desequilibrio con respecto a
los datos obtenidos por otros estudios en nuestro pa-
is®1920 Estamos convencidos de que la formacion del
personal médico y de enfermeria en estrategias para
aumentar la duracion de los filtros, junto con un régi-
men acertado de anticoagulacion, son uno de los pila-
res basicos para la solucién de este problema.
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