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Resumen

Objetivos: Determinar la vida media de los hemofiltros
en el paciente critico ingresado en la unidad de cuida-
dos intensivos y los principales factores asociados a su
duracion.

Metodologia: Estudio descriptivo observacional trans-
versal, realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos
de adultos polivalente. Se estudiaron los hemofiltros
colocados en 67 pacientes mayores de 18 afos, entre
enero y noviembre de 2019. Variables: edad, sexo, peso,
unidad de ingreso, velocidad de flujo sanguineo, fraccion
de filtrado, débito horario, anticoagulacion del sistema,
tiempo de tromboplastina activada (TTPA), indicacién
médica de la terapia, causa de la retirada, localizacion
del catéter, hora de inicio y finalizacién de la terapia.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de
62,66 afios (£9,95), 81 (71,64%) hombres. Se ana-
lizaron un total de 238 hemofiltros con una vida me-
dia de 26,28 horas (+22,8). EI 80,1 % de los caté-
teres fueron femorales, el 19% yugulares y el 0,8%
subclavios. Se empled como terapia de anticoagu-
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lacion, heparina sodica en un 45,8%, citratos en el
20,2% y en un 34% no se utilizé anticoagulacién. La
velocidad media de flujo sanguineo fue de 190,08 ml/
min (£53,48). Se encontré relacion estadistica entre
las variables flujo sanguineo (rs=0,208; p=0,001),
localizacién del catéter y duracion del hemofiltro
(p=0,03).

Conclusiones: La vida media del hemofiltro fue de 26
horas. La velocidad del flujo sanguineo y localizacion
del catéter son factores que repercuten en la duracion
del hemofiltro.

PALABRAS CLAVE: hemofiltracion; cuidados criticos;
anticoagulantes; dispositivo de acceso vascular; veloci-
dad del flujo sanguineo.

Factors associated with haemofilter duration in
continuous extracorporeal clearance techniques
in intensive care unit patients

Abstract

Objectives: To determine the half-life of haemofilters in
critically ill patients admitted to the intensive care unit
(ICU) and the main factors associated with their duration.
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Methodology: Cross-sectional observational descriptive
study conducted in a polyvalent adult intensive care unit.
The haemofilters placed in 67 patients over 18 years
of age between January and November 2019 were
studied. Variables: age, sex, weight, admission unit, blood
flow velocity, filtration fraction, hourly debit, system
anticoagulation, activated thromboplastin time (APTT),
medical indication for therapy, cause of withdrawal,
catheter location, start and end time of therapy.

Results: The mean age of the patients was 62.66
years (£9.95), 81 (71.64%) men. A total of 238 hae-
mofilters with a mean lifetime of 26.28 hours (x22.8)
were analysed. Femoral catheters accounted for 80.1
%, jugular catheters for 19 % and subclavian cathe-
ters for 0.8 %. Sodium heparin was used as anticoa-
gulation therapy in 45.8 %, citrates in 20.2 % and
no anticoagulation in 34 %. Mean blood flow velo-
city was 190.08 ml/min (£53.48). A statistical rela-
tionship was found between the variables blood flow
(rs=0.208; p=0.001), catheter location and haemofil-
ter duration (p=0.03).

Conclusions: The half-life of the haemofilter was 26
hours. Blood flow velocity and catheter location are fac-
tors that affect the duration of the haemofilter

KEYWORDS: haemofiltration; critical care; anticoagu-
lants; vascular access device; blood flow velocity.

Introduccion

Las Técnicas Continuas de Reemplazo Renal son aque-
[las técnicas que incluyen la circulacion continua de san-
gre por circuitos extracorpéreos con el fin de depurarla,
y forman parte del tratamiento y cuidado integral de
pacientes con lesion renal agudal. Algunos autores pre-
fieren el término mas genérico de Técnicas Continuas
de Depuracion Extracorpérea (TCDE), ya que existen
algunas modalidades que no son necesariamente con-
tinuas y otras que no suplen una deficiente funcion del
rifién?. En este articulo hablaremos en todo momento
de TCDE.

Esas técnicas permiten realizar una eliminacion lenta y
continuada de ultrafiltrado, con buena tolerancia hemo-
dindmica en pacientes criticos®>.Ademas, tienen una ma-
yor rentabilidad depurativa y una mayor seguridad para
el paciente*. Actualmente las TCDE son veno-venosas,
y las mas utilizadas son la ultrafiltracién, hemodialisis,
hemo-filtracion, hemodialfiltracion y dialisis continua

de alto flujo®. En nuestra UCI, mayoritariamente utili-
zamos la hemodiafiltracion vena-venosa continua (HD-
FVVC); es una técnica asociada con ratios elevados de
ultrafiltracion y difusién a través de una membrana al-
tamente permeable>.

Existen estudios que recomiendan cambios electivos
del hemofiltro segin la patologia a tratar; a las 12 h
en pacientes sépticos, a las 24 h cuando el objetivo es
realizar depuracién renal, y a las 72 h para la elimi-
nacioén de liquido’. Pero a veces la teoria y la practica
no siempre confluyen por igual. Los estudios que han
analizado la vida media de hemofiltros son antiguos y
la media de duracion descrita es variable’. La duracion
del hemofiltro y los factores que pueden influir, son de
vital importancia dado los costes que puede ocasionar
el correcto manejo del hemofiltro por parte del profe-
sional. La aparicién y desarrollo del dialytrauma, eng-
loba todos los eventos adversos dafiinos relacionados
con la TCDE, cémo son las alteraciones metabdlicas,
hidroelectroliticas y/o terapéuticas®®. Pueden surgir
problemas derivados del propio hemofiltro o complica-
ciones derivadas de la clinica. Las complicaciones deri-
vadas de la técnica son: la obstruccién y/o acodamiento
del catéter, el calibre y localizacién de los accesos vas-
culares, la pauta de anticoagulacion, la velocidad de
flujo sanguineo, el volumen de reemplazo de fluidos y
electrolitos (descritos como factores que influyen en
la vida atil del hemofiltro)!%-'2, De hecho, una de las
complicaciones mas frecuentes durante las TCDE es la
coagulacion del filtro, que se describe como una caida
de presién superior a 100 mmHg y una presién trans-
membrana (PTM) superior a 200 mmHg, de forma
mantenida, lo que obliga a cambiar de manera precoz
el sistema, sin cumplir a veces el tiempo de perma-
nencia establecido por el fabricante, que son a las 72
horas!®. Las complicaciones derivadas de la propia cli-
nica son la hemorragia al canalizar el acceso vascular,
alteraciones del balance hidrico, hipotermia, trombosis
y anemia por sustituciones repetidas de hemofiltros®’.
La coagulacion del hemofiltro conlleva la pérdida he-
matica subyacente al no retorno del volumen sanguineo
remanente del sistema’. Se ha estimado que la pérdida
de sangre cada vez que se coagula el hemofiltro M100
PRESET® sin posibilidad de retorno, es de 150 ml,
cantidad que varia segin modelo de maquina y tamafio
del mismo, lo que podria favorecer la aparicion de ane-
mia iatrogénica'*1>. El cambio frecuente de los circui-
tos (hemofiltro y sistemas) interrumpe el tratamiento,
supone un aumento de las cargas de trabajo, pueden
aumentar el coste econémico y ser perjudiciales para
la atencion al pacientele.

390 Enferm Nefrol. 2021 Oct-Dic;24(4):389-397



Berrocal-Tomé FJ et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842021033

Originales

A pesar de los factores descritos en la bibliografia que
pueden influir en la optimizacion de la vida util del
hemofiltro, continlia siendo un aspecto de vital impor-
tancia realizar un diagnéstico de situacion del entorno
donde trabajamos para detectar aspectos de mejora en
el cuidado de pacientes que precisan TCDE. Conocer las
causas permitira prevenir, lo que aumentara la duracion
de los equipos, reducira costos econémicos, optimizara
la carga de trabajo de los profesionales de enfermeriay
permitira aplicar estrategias de mejora en la atencién y
cuidado de pacientes portadores de hemofiltro.

Los objetivos de este estudio fueron determinar la vida
media de los hemofiltros en el paciente critico ingresa-
do en la UCI y los principales factores asociados a su
duracion.

Material y Método

Disefo: Estudio descriptivo observacional transversal,
realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de
un hospital piblico terciario, que dispone de 32 camas,
distribuidas en 4 unidades: cirugia cardiaca, coronarias,
médico quiriirgica y neurotraumatologia. La recogida de
datos se realiz6 desde enero hasta noviembre de 2019.

Poblacion y muestra: La poblaciéon a estudio fueron
todos los hemofiltros utilizados en pacientes mayores
de 18 afios ingresados en la UCI. El servicio de Medi-
cina Intensiva del Hospital Son Espases dispone de un
consentimiento informado para el registro y uso de un
conjunto minimo de datos del paciente, obtenidos a par-
tir de la historia clinica y graficas evolutivas, y que es
solicitado al paciente o familia al ingreso en la unidad.
Este consentimiento fue evaluado favorablemente por
el Comité de Etica de la Investigacion de las Islas Ba-
leares en sesion del dia 27 de junio de 2019, referencia
IB 3909/19 PI.

Variables: En nuestra unidad utilizamos el monitor de
hemofiltracion PrismaFlex®, circuitos M100 y M150
PRESET® con membrana AN69, y Oxiris® de Hospal®.
Se recogieron variables sociodemograficas al inicio de
la terapia: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC)
y peso, unidad de ingreso, velocidad de flujo sanguineo
(ml/h), fraccién de filtrado (FF), débito horario, terapia
de anticoagulacién utilizada para el sistema: hepari-
na sédica (Heparina Sédica Sala® 5000U1/ml), citra-
tos (Prismocitrate®) o sin terapia de anticoagulacion,
tiempo de tromboplastina activada (TTPA), motivo de
la retirada (coagulacién del hemofiltro, problemas con
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el catéter, recambio del circuito por caducidad), hora de
inicio y finalizacion de la terapia.

El catéter utilizado para las TCDE es GamCath® Gam-
bro de doble luz de 11,5 Fr y 150 mm para yugular, de
13 Fry 200 mm para femoral y de 13 Fry 150 mm para
subclavia.

La administracién de heparina sédica se realiza a tra-
vés del hemofiltro en perfusion continua, a una velo-
cidad 2,1 ml/h y dosis de heparina ajustada al peso
del paciente. La dosis de citrato objetivo son de 2 a 5
mmol/l de sangre. La velocidad de flujo de citrato se
ajusta en proporcion correcta con la velocidad de flujo
sanguineo.

Recogida de datos: El proceso de recogida de datos
se realiz6 mediante una hoja auto disefiada. La cum-
plimentacion de los registros fue llevada a cabo por los
profesionales de la unidad y los investigadores, al ini-
cio y finalizacién de la terapia. Posteriormente fueron
transcritos a una base de datos.

Analisis estadistico: Se realiz6 un analisis descriptivo
para las variables cuantitativas: medidas de tendencia
central (media y mediana) y de dispersion (desviacion
estandar y rango intercuartilico). Para las variables
cualitativas se calculé medidas de frecuencias y porcen-
tajes. Para el analisis de las variables se utiliz6 la prue-
bas de Kruskal-Wallis y el coeficiente de correlacion
Rho de Spearman. Se consideré significacion estadisti-
ca valores de p<0,05. El analisis estadistico se realizé
con el software IBM SPSS vs. 24.

Consideraciones éticas: El estudio fue presentado y
aprobado por el comité de investigacion del hospital el
14 de diciembre de 2018, referencia n° CI-286-18. Se
ha garantizado la confidencialidad en todo momento si-
guiendo la Ley Organica de Proteccion de Datos y Ga-
rantia de Derechos Digitales (LOPDGDD) 3/2018 de 6
de diciembre. Los autores declaran no tener conflictos
de intereses.

Resultados

Se recogieron datos de 238 hemofiltros en una muestra
de 67 pacientes. Se descartaron otros tres hemofiltros
por problemas en el montaje/cebado. La edad media de
los pacientes fue de 62,66 afios (+9,95), el 80,1% fue-
ron hombres. En la tabla 1 se representan las caracte-
risticas de los pacientes y unidad de ingreso.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y unidad de ingreso. Hemodiafiltraciéon venovenosa continua (HDFVVC).

Cirugia cardiaca

Hombres (n=48) 13 (92,86%)
Mujeres (n=19) 1(7,14%)
Edad (anos) 64,58 (+11,74)

Coronarias
9 (64,29%)
5 (35,71%)

65,64 (+9,18)

Médico-quirdrgica

Neurotraumatologia
23 (63,89%) 3 (100%)
13 (36,11%)

61,35 (£9,09) 56,22 (+6,22)

Peso (Kg) 102,96 (+26,5) 101,92 (+16,24) 85,59 (£17,23) 113,83 (£21,94)
IMC (Kg/m?) 35,01 (£5,94) 36,28 (+5,21) 29,72 (£6,34) 37,03 (£7,14)
N° hemofiltros (n=238) 59 39 131 9

Tahla 2. Duracidn de filtros en relacion con la localizacién y niimero de catéteres.

Localizacion Flujos ml/min

Femoral (n:189) 193,39 (+52,98) 28,37 (+22,93)
Yugular (n:45) 178,67 (+53,62) 20,34 (+21,33)
Subclavia (n:2) 175 (+106,07) 12 (+9,88)

Duracion Horas % sohbre el total de catéteres p

80,2 0,99
19 0,03
0,8 no se puede calcular

En relaciéon al abordaje de accesos vasculares, 189
(80,1%) se insertaron en vena femoral, con un flujo me-
dio de 193,39 ml/min (£52,98); 46 (19%) en vena yugu-
lar interna con flujo medio de 178,67 ml/min (+53,62),
y 2 (0,8%) en la vena subclavia, con flujo medio de 175
ml/min (x106,07) (tabla 2).

Se calculé una media de 3,57 filtros (£5,95) por pa-
ciente. Segiin la indicaciéon médica para iniciar trata-
miento de TCDE, 154 (63,5%) fue por insuficiencia
renal, 45 (18,5%) por shock séptico, 16 (6,6%) sobre-
carga hidrica, 13 (5,4%) por alcalosis/acidosis metabé-
lica, 4 (1,66%) por shock distributivo, 3 (1,24%) por
hiperpotasemia, 2 (0,8%) por depuracién por intoxica-
cion, 2 (0,8%) en postoperatorio de cirugia cardiaca y
3 (1,24%) por otras patologias.

La velocidad media de flujo sanguineo (VMFS) fue de
190,08 ml/min (£53,48), con una FF media (cantidad
de suero que ultrafiltramos del total de plasma que pasa
por el filtro en un determinado periodo de tiempo) de
19,02 (+£7,45), y vida media del filtro de 26,28 horas
(£22,8).

En relacién con la terapia de anticoagulacion, se empled
la heparina sodica en 105 (44,12%) de los hemofiltros,
en 48 (20,17%) se utilizé citratos, y en 81 (34,03%) no
se utiliz6 anticoagulacién por contraindicacion médica
(presencia o riesgo aumentado de sangrado, alteraciones

3

92

de la coagulacién, uso de anticoagulantes sistémicos, pla-
quetopenia, trombocitopenia inducida por heparina). En
uno de los hemofiltros (0,42%) la heparina fue aportada
junto a la terapia ECMO y en 3 (1,26%) la heparina se
suministré a través del catéter central. Las dosis medias
de heparina pautada fueron de 5,60 U/kg/h (£2,88). EI
valor medio de TTPA del paciente se mantuvo de media
en 37,69 (x13,5) segundos.

En relacién a los factores que motivaron la interrupcion
de la terapia, en 128 (53,9%) de los casos la causa fue
la coagulacién del hemofiltro con una duracién media
de este de 22,72 (+16,82) horas, en 32 (13,3%) de los
casos el hemofiltro lleg6 al final de su vida util con una
duraciéon media de estos de 63,23 (+23,72) horas y, en
otros 32 (13,3%) la causa fue problemas con el catéter
y su duracién media fue de 11,97 horas (+7,60).

Por problemas relacionados con el acceso vascular (pre-
siones, obstruccion, acodamientos...) fueron retirados y
sustituidos 14 (18,8%) de los circuitos tratados con ci-
tratos, 23 (11,4%) en los de heparina'y 9 (11,1%) en
los que no llevaron anticoagulacion.

En relacién con la asociacién de variables, no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
entre la durabilidad de los hemofiltros sin anticoa-
gulacion, los anticoagulados con heparina y citratos
(p=0,6) (figura 1).
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Figura 1. Anticoagulacién utilizada y duracion del hemofiltro.
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Figura 2. Localizacion del catéter y duracion del hemofiltro.

Se encontrd relacion estadistica entre la velocidad
del flujo sanguineo y la durabilidad del hemofiltro
(rs=0,208; p=0,001); flujos mas altos tuvieron dura-
ciones mas elevadas del hemofiltro. Los hemofiltros
con catéteres localizados en vena yugular izquierda
perduraron mas horas que los de localizacién femoral
y subclavia (figura 2). En la tabla 2 se representa la
duracion del hemofiltro respecto a la localizacion de los
distintos catéteres.
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No se encontrd relacion estadistica entre la vida media
del hemofiltro y los valores de TTPA (¥=0,037, p=0,6.).
En la tabla 3 estan representados el anticoagulante
utilizado, VMFS, FF, pérdida horaria y duracién del he-
mofiltro.

Posterior a determinar la relacion entre las variables,
se aplicé el analisis de regresion lineal multiple para
determinar la relacion entre aquellas que podian influir
en la duracion del hemofiltro. La variable flujo de san-
gre es un determinante que se asoci6 a la duracién del
filtro (tabla 4).

Discusion

La utilizacion de las TCDE en el paciente critico y los
continuos avances en este tipo de terapias tanto en
los materiales como en los dispositivos, han permiti-
do ampliar las indicaciones de las TCDEY". Una de las
principales ventajas de la HDFVVC es que permite su
utilizacién en pacientes inestables ya que es un trata-
miento lento y continuado, que evita cambios bruscos en
la volemia y permite una gran flexibilidad en el manejo
hidroelectrolitico y el control metabélico®.

En nuestro servicio durante la realizacién de este estu-
dio solo se utilizé la hemodiafiltraciéon como terapia de
TCDE, esta modalidad se utiliza en varios de los estu-
dios consultados®*®-2!, | a localizacion del acceso vascu-
lares es una variable a tener en cuenta en la planifica-
cién de la técnica por su relevancia sobre la presencia
de complicaciones. La diversidad de catéteres disponi-
bles en funcion del punto de insercién proporciona los
flujos de sangre necesarios para la terapial®. El sitio
de eleccion para la insercion del catéter temporal para
la terapia es la vena yugular interna derecha, debido
a que el recorrido intravascular es recto y existe me-
nor riesgo de trombosis®?2. Asi pues, el tipo de acceso
vascular y el lugar de insercién son elementos a tener
en cuenta para un 6ptimo funcionamiento del circuito,
ya que para poder realizar TCDE es necesario disponer
de un acceso que proporcione un buen flujo de sangre
y baja resistencia al retorno®. En nuestro estudio, se
registrd un mayor niimero de catéteres insertados en
la vena femoral. Es uno de los accesos de eleccién en
pacientes criticos con escasa movilizacién, porque resul-
ta facil de abordar y es bastante segura®’. Se observd
una asociacion entre el niimero de hemofiltros coagula-
dos y dicha localizacién, siendo este resultado similar a
otros estudios consultadosi®2%25, A pesar de que hay un
mayor niimero de catéteres femorales, segiin el anali-
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Tabla 3. Anticoagulacion utilizada, vida media de los hemofiltros utilizados, velocidad media de

flujo sanguineo (VMFS), fraccion de filtrado (FF).

sis los de mayor durabilidad fueron los
insertados en yugular izquierda. En una

Sin
P . .
anticoagulacion
Media 25,42
Mediana 20
Duracidn L i
media 0,6  Desviacion estandar (x23,32)
hemofiltros Rango 121
(horas)
Maximo 121
Minimo 0
Media 192,84
Mediana 200
VMFS 0 Desviacion estandar (£54,64)
(ml/min)
Rango 230
Maximo 300
Minimo 70
Media 14,93
Mediana 16
FF (%) 0,3 Desviacion estandar (£5,2)
Rango 33
Maximo 36
Minimo 3
Media 93,46
Pérdida Mediana 50
horaria 01  Desviacion estandar (+108,08)
(ml/h) !
Rango 350
Maximo 350
Minimo 0

revision bibliografica reciente, se re-

Heparina Citratos . .. ,

comienda utilizar catéteres de acceso
26,35 2747 yugular deblldo a la anatomia del vaso,
ya que es mas corto y recto, por lo que
21 19 favorecen la optimizacion y rendimien-
(x22,30) (£23,33) to del hemofiltro®. Un aspecto en el uso
100 80 de las TCDE es la variacién de la velo-
100 80 cidad del flujo sanguineo en funcion del
anticoagulante utilizado. En nuestro es-
0 0 tudio las velocidades oscilaron de 110
a 225 ml/min. La bibliografia encon-
210,57 144,42 trada, describe una velocidad media de
200 135 flujo que oscila entre 100 ml/miny 300
(+45,35) (+37,39) mI_/mm, donde la modalidad prl_nmpal
utilizada es la HDFVVC, lo que indica
220 200 una gran variabilidad para estos trata-
300 300 mientos!®19-21.2527.28 Cabe destacar que
80 100 los hemofiltros con mayor durabilidad
se habian asociado a una mayor velo-
cidad del flujo sanguineo. En el estudio
17,21 2Rl de Mottes se calculé que por cada 10
17 30 ml/min de aumento de flujo sanguineo,
(£5,14) (+5,88) equivale a un aumento del 5,8% en la

33 29 supervivencia del hemofiltro®.
3 37 El nimero asi como la vida media de los
2 8 hemofiltros difieren de otras series con-
sultadas, aunque proéximos a los mar-
128,29 86,15 genes descritos en estos estudios (3,57
150 100 frente a 4,4 y 6,8 filtros por paciente,
con una duracién media de 26,28 ho-
(89,700 (+8580) (a5 frente a 17,72 y 49,4 horas)’8. En
300 300 nuestro estudio no observamos diferen-
300 300 cias significativas entre la duraciéon del
0 0 hemofiltro con anticoagulacion y sin

anticoagulacion. En los estudios consul-

VMFS: Velocidad media del flujo de sangre.

tados, la vida media oscila entre 18,7
y 49,9 h, y en hemofiltro con citratos
[legan hasta las 92,8 h7:¢,

Tabla 4. Analisis de regresion lineal miultiple. Variable dependiente: Duracion del filtro.

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes estandarizados

Determinantes Beta Error estandar Beta estandarizada t p

Localizacidn del catéter -10250,6 5885,372 -0,113 -1,742 0,083
Flujo de sangre 212,2 101,550 0,138 2,090 0,038
Anticoagulacion 6991,3 6690,05 0,069 1,045 0,297
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Cabria esperar que a valores mas elevados de TTPA,
la vida media del hemofiltro fuese mayor. Segiin el es-
tudio de Bouman, existe una asociacién positiva entre
el TTPA y la vida media de los hemofiltros®. Nuestros
datos reflejaron que valores mas bajos de TTPA coinci-
dieron con hemofiltros de vida media mas corta, pero no
se ha podido demostrar estadisticamente.

La coagulacion del hemofiltro implica la retirada de la
terapia o el recambio del circuito y continuar con la te-
rapia. Existen estudios que afirman que la coagulacion
es una de las principales causas de retirada (22,6%;
29,6%)710, siendo en nuestro estudio muy superior
(53,9%). Entre los factores asociados a la coagulacion
del hemofiltro, el mal funcionamiento del catéter puede
ser un factor de riesgo de coagulacion del hemofiltro®
nuestros resultados también son superiores a los encon-
trados en la bibliografia (13,3% vs 5,8%)32.

Para prolongar la vida media de los hemofiltros es ne-
cesario una monitorizacién constante de las presiones
del circuito (especialmente la tendencia, que proporcio-
na informacion sobre el estado del sistema), utilizacion
de catéteres apropiados, modificacion de la fraccion de
filtracion para mantenerla por debajo del 20% o reali-
zar 1/3 de la reposicion prefiltro®. EI nimero de alar-
mas, los problemas mecanicos que puedan surgir duran-
te la terapia y la falta de formacién se han asociado a
peor vida util del hemofiltro®32. En un estudio realizado
en nuestra unidad sobre formacién en TCDE, las enfer-
meras y médicos manifestaron la necesidad de forma-
ciony reciclaje continuo*3>. A pesar de haber realizado
formacion, la incorporacién de nuevo personal, y una
continua rotacién de parte de los profesionales de en-
fermeria, hacen que la formacién recibida quede obso-
leta a corto-medio plazo®*. Una auditoria de la vida atil
del hemofiltro es una informacion util y necesaria para
las estrategias de formacion del personal de enferme-
ria. Quizas se deberia insistir en realizar mas formacion
en el control de la técnica y conocimiento de aquellas
variables que puedan predecir y detectar una coagula-
cion precoz. La coagulacion del hemofiltro es un evento
adverso®® por lo que fomentar una actitud proactiva y
promover estrategias para prevenir riesgos asociados a
la terapia, puede mejorar la eficacia de la terapia y
mejorar la seguridad del paciente.

Como limitaciones del estudio, hay que destacar el ta-
mafio muestral, al tratarse de un estudio realizado en
un unico centro. En nuestra UCI, a pesar de disponer
de un protocolo de anticoagulacién con citratos, existe
mucha variabilidad a la hora de prescribir la terapia de
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anticoagulacion, no existiendo un consenso cuando se
prescribe una terapia con otro anticoagulante, como por
ejemplo la heparina sddica. Alin siendo referencia en el
campo de las TCDE, la obsolescencia de algunas de las
publicaciones cientificas consultadas han dificultado po-
der comparar los resultados con estudios mas actuales.
A partir de los resultados obtenidos en nuestro estudio
podemos apreciar que la vida media de los hemofiltros
estudiados esta en torno a 26 h, situandose dentro de los
rangos descritos por otros autores. Los hemofiltros sin
anticoagulacion presentan valores similares en cuanto
a duracion y velocidad media respecto a los hemofiltros
con anticoagulacion. Los hemofiltros en los que el acce-
so vascular era un catéter yugular izquierdo registraron
mayor niimero de horas de supervivencia respecto al
resto de localizaciones.

Debemos plantearnos mejorar el tiempo de duracién de
los hemofiltros e invertir esfuerzos en mejorar la for-
macion de enfermeras y médicos, para reducir riesgos y
costes asociados a las TCDE.
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