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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca congestiva se ha convertido en un gran problema
de salud publica en los ultimos afios, siendo en la actualidad el motivo mas
frecuente de hospitalizacidén en nuestro pais en pacientes mayores de 65

afios. 12

Es un sindrome clinico que engloba un conjunto de sintomas y signos fisicos
secundarios a una alteracién de la funcidon ventricular, valvulas cardiacas
y/o condiciones de carga de los ventriculos, que se acompafa de
alteraciones hemodinamicas, neurohormonales, bioquimicas y de las

estructuras celulares.?

Presenta una prevalencia creciente debida, entre otras causas, al
envejecimiento de la poblacién, a la mayor supervivencia tras el infarto de
miocardio, al tratamiento de la hipertensién arterial y una mejora en el

prondstico de los pacientes con esta patologia establecida. **

En los paises desarrollados es la Unica enfermedad cardiaca en la que esta
aumentando la prevalencia y la mortalidad total. Todo esto ocasiona un

incremento creciente en la carga asistencial, sobre todo hospitalaria.?

Cuando la ICC cursa con fallo respiratorio y/o requiere soporte
hemodindmico es necesario que el paciente ingrese la unidad de cuidados

intensivos.>

Este tipo de paciente critico presenta una sobrecarga hidrica resistente a los
diuréticos, es decir, desarrolla una refractariedad al tratamiento médico con

farmacos diuretizantes viendo asi comprometida su funcién renal.* ©

Por ello, se hace necesario el empleo de técnicas continuas de reemplazo
renal (TCRR), que intentan sustituir la filtracidn glomerular renal alterada,

durante un periodo de tiempo. ’



Estas técnicas de reemplazo continuo aseguran una mayor estabilidad
hemodindmica y evitan cambios bruscos en la volemia y en las

concentraciones de electrélitos y urea. %8

Estos sistemas de hemofiltracidon se realizan de un modo continuo, es decir,
24 horas al dia y 7 dias a la semana; bajo la supervisidn permanente del

personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos.?

La Hemofiltracion fue descrita por Kramer, en 1977, como una técnica de
depuracion extracorpdrea continua que utiliza el gradiente de presion
existente entre la vena y la arteria del paciente (arteriovenosa) o el
generado entre dos venas (venovenosa) para hacer pasar la sangre a través
de un dializador de baja resistencia y extraer liquido, electrolitos y solutos,

no ligados a proteinas y con peso molecular inferior a 50.000 Daltons.*® *!

A su vez proporcionan cuatro terapias de reemplazo renal como son la
ultrafiltracion lenta continua (SCUF), la hemofiltracion venovenosa (CVVH) y
arteriovenosa continua (CAVH), la hemodidlisis venovenosa continua

(CVVHD), la hemodiafiltracién venovenosa continua (CVVHDF) %13

En los pacientes con ICC ingresados en la unidad de cuidados intensivos se
lleva a cabo ultrafiltracidén lenta continua (SCUF) en la que se extrae agua y

electrolitos sin reponer los mismos.*

La ultrafiltracidn veno-venosa continua presenta varias ventajas frente a las
otras técnicas ya que reduce el edema pulmonar y periférico, mejora la
funcion pulmonar, reduce las presiones arteriales pulmonares y reconduce
los sistemas neurohumorales a una situacién mas fisioldgica, en la cual, los

diuréticos pueden volver a ser eficaces.”

Los pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos se

encuentran en situacidon de compromiso vital '*

y los cuidados que
precisan son muy especializados.
Por ello se requieren enfermeras con conocimientos y habilidades

suficientes para trabajar con criterios de prioridad y coordinacion. 3 1°
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FORMULACION DE OBJETIVOS

Con el fin de focalizar el tema de estudio del trabajo hacia los aspectos de

mayor relevancia se marcan una serie de objetivos generales:

1.- Ampliar conocimientos de las enfermeras de la unidad de cuidados
intensivos sobre técnicas de reemplazo renal continuo en pacientes con

insuficiencia cardiaca congestiva.

2.- Describir los cuidados de enfermeria 6ptimos para la aplicacidon de las
distintas técnicas de reemplazo renal continuo en los pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos mediante la elaboracién de un protocolo

de cuidados.



METODOLOGIA

Se lleva a cabo una exhaustiva revision bibliografica del tema a estudio con
el fin de responder a los objetivos ya planteados y cuyo fin dltimo es la
elaboraciéon de un protocolo de cuidados.

El tipo de pacientes a estudio son pacientes diagnosticados de insuficiencia
cardiaca congestiva que requieren el ingreso en la unidad de cuidados
intensivos y necesitan la aplicacion de técnicas de reemplazo renal continuo

por presentar una sobrecarga hidrica resistente a diuréticos.

El ambito temporal en el que se realiza el estudio se remite a la revisién de
documentos desde del afio 1990 hasta este mismo afio 2012, ya que es un
tema en auge actualmente debido al incremento de la carga asistencial
sanitaria hospitalaria, que conlleva en los paises desarrollados, el
tratamiento de esta patologia por ser una causa de hospitalizacion mas

frecuente en pacientes con un rango de edad elevado.

Dicha revisidn comienza en el mes de Febrero hasta la concluir el objeto de

estudio en el mes de Abril.

Los documentos y datos obtenidos en la revisién han sido consultados a
través de diferentes fuentes de informacion como son bases de datos
(Scielo, Medline,...), sitios web (Google Académico, pagina del ministerio de
Sanidad...), articulos de revistas de enfermeria, libros consultados a través
de la Biblioteca de la Universidad de Zaragoza, y guias de practica clinica
elaboradas con rigor por profesionales de las unidades de cuidados

intensivos.

Entre las palabras clave empleadas en la blsqueda destacan insuficiencia
cardiaca congestiva, unidad de cuidados intensivos, paciente coronario,

enfermera UCI y técnicas de remplazo renal continuo.



Con el fin de citar las diversas referencias bibliograficas consultadas se hace
uso en algunos articulos del programa Refworks asi como de la aplicacion

Write-n-cite.



DESARROLLO

El paciente critico debido a su situacidn de compromiso vital precisa de unos
cuidados continuos y especificos adecuados a su patologia.’> Aunque todo
paciente critico deben recibir una serie de cuidados generales'*'®

desempefiados o supervisados por la enfermera encargada de su cuidado:

-Aplicar tratamiento médico y cuidados de enfermeria segun lo planificado.
-Comprobar las pautas de medicacién, cuidados generales, alarmas del
monitor y parametros y alarmas del respirador

-Control y registro de constates vitales.

-Cumplimentar la grafica horaria, plan de cuidados y evolutivo.

-Control de tolerancia, apetito y tipo de dieta.

-Movilizacion; cambios posturales si la situacion hemodinamica o
respiratoria lo permiten.

-Cuidados de herida quirudrgica, Ulceras u otro tipo de lesiones segun
protocolo.

-Cuidado de los drenajes; verificar que en los drenajes que no son
desechables, quede registrado con una marca lo que drenan cada dia con
fecha, por ejemplo el pleurevac, redén, acordedn, etc.

-Contabilizar, medir y registrar en la grafica todas las salidas y entradas de
liquidos.

-Cuidados de la via venosa (cuidados del punto de insercion, vigilar signos y
sintomas de infeccion, apdsito limpio...)

-Atender a demandas tanto del paciente como de la familia.

-Participacién de la enfermera en el parte oral, conociendo la evolucién de
los pacientes asignados durante las ultimas 24 horas, resaltando el ultimo

turno.

Ademas de los cuidados generales del paciente critico, tendremos en cuenta

14, 17, 18

los cuidados especificos del paciente coronario como son:

-Verificar si todos los pacientes estan en pantalla completa y ajustar los
limites de alarmas.

-Control analitico segun patologias (control TTPA, CPK, Troponina T...)
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-Para la implantacién de marcapasos transitorio y/o cardioversiones
programadas, sera la supervisora la que pase a realizar las tareas de
enfermeria en el turno de marfiana, a falta de esta, serd una enfermera de la
unidad coronaria la que deba ayudar.

-Si aparece dolor precordial, seguir los cuidados de la pauta de angina.

-Se realizara ECG de doce derivaciones diariamente y segun patologia

derechas y posteriores.

El paciente coronario diagnosticado de insuficiencia cardiaca congestiva y
que presenta una sobrecarga hidrica resistente a los diuréticos necesita de
las técnicas de reemplazo renal continuo (TRRC) por ello se deben aplicar

otro tipo de cuidados al paciente portador de hemofiltro.

Debido a que los circuitos de las TCRR estan sujetos al constante desarrollo
de la medicina y en continua evolucion; Enfermeria, como figura principal
en el proceso de cuidados, debe ser capaz de conocer y comprender los
diversos componentes, funciones y parametros de monitorizacion en el
paciente con hemofiltro; para proporcionar una correcta informacion al
facultativo, y ser resolutivas ante los problemas mas frecuentes que pueden
ocurrir durante el procedimiento, con el fin de optimizar el tratamiento en

beneficio del paciente. *°

1. PREPARACION DEL PACIENTE * 1°

-Si el paciente se encuentra consciente, informarle sobre la técnica que se

le va a realizar para fomentar su colaboracién en el grado de lo posible.

-Extraer analiticas previas (importante la coagulacion).

-Preparar el acceso venoso: preparar la zona de insercion, femoral
preferentemente, o yugular con medidas de asepsia y lavar el catéter con

suero heparinizado.

-Comprobar la permeabilidad del catéter haciendo una extraccién rapida de

sangre con dos jeringas de 10cc vacias aspirando siempre ambas luces.

9



-Desechar esta sangre que lleva heparina y comprobar si hay coagulos.

-Antes de conectar se pueden pulverizar los extremos del catéter y las

lineas con una solucién antiséptica.

-Monitorizar el ECG, la FC, la saturacién de 02 y la TA durante todo el
tratamiento. Es importante estar atentos a las posibles caidas de TA del
paciente ya que con esta técnica se van a extraer de forma brusca 100-250

cc de sangre, por ello se controlara ¢/ 15minutos aproximadamente.

2. PREPARACION DE LA MAQUINA Y CONEXION DEL PACIENTE *

19

-Purgado de la maquina correctamente para evitar que se queden burbujas

de aire que favorezcan la coagulacion del sistema.

-Conexion al paciente: se suele hacer junto al facultativo, que debe
programar la modalidad, flujos de heparina, velocidad del liquido de dialisis,
velocidad de la reposicion, velocidad de sangre y volumen de ultrafiltrado.

Es conveniente poner en el inicio del tratamiento el flujo de sangre a 100
ml/min y el resto de los flujos a Oml/h, para poder observar el

comportamiento del filtro y del resto de las presiones.

- Revisar que no haya presencia de burbujas en la linea venosa en su

recorrido desde el sensor de aire hasta el paciente.

- Conectar la linea del cebado a la luz arterial rojo-rojo y la linea de retorno

a la luz venosa del catéter azul-azul.
- Ajustar herméticamente las conexiones.

- Pulsar "inicio de tratamiento" en la maquina de hemofiltro.
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Respecto a los cuidados del paciente durante el tratamiento ° se debe
procurar que esté lo mas comodo posible, teniendo en cuenta que si est3,
por ejemplo, muy incorporado, puede acodarse el catéter y aumentar
(hacerse mas negativa) la presion de entrada y la de retorno.

Es de vital importancia en este tipo de paciente llevar un adecuado control
de contantes vitales, temperatura corporal, balance hidrico, puntos de
puncién y control de la glucemia del paciente para vigilar su evolucion vy

anticiparnos a posibles problemas.

Se deben controlar las constantes vitales'® del paciente de forma horaria,

0 segln precise, Yy las registraremos en la hoja de enfermeria.

Prestar atencidon a la temperatura corporal '°del paciente, ya que al pasar
la sangre por un circuito extracorpéreo, es facil que disminuya la

temperatura del paciente produciéndose una situacién de hipotermia.

Se puede evitar colocando mantas, mantas de aire caliente, con el
calentador de sangre que se adapta a la maquina o incluso calentando los

liguidos de dialisis y reinyeccion.

Realizar un balance hidrico’ por turno, o cuando precise. También
realizar un control analitico cada 24 horas, o cuando el facultativo considere

necesario, para valorar el estado electrolitico del paciente.

Respecto al catéter, vigilaremos los puntos de punciéon'’, ya que podria
aparecer sangrado. Vigilar también posibles signos de trombosis e infeccidn.
Ademas fijaremos bien las lineas para evitar desconexiones y colocaremos
proteccién en los puntos de apoyo del catéter para evitar Ulceras por

decuUbito. *°

Es importante un estricto control de glucemia'® y un ajuste en el aporte
de calorias en forma de hidratos de carbono, ya que la glucosa posee peso

molecular que atraviesa facilmente la membrana.

11



Para evitar pinchazos al paciente, podemos extraer la muestra de sangre de
la toma de muestras citada anteriormente, ya que es sangre que aun no ha

sido tratada.'®

En el momento de realizar la higiene del paciente, se realizara con rapidez y

evitando acodaduras en las lineas o en el catéter. *°

Uno de los principales inconvenientes de las TRRC es la necesidad de anti-

coagulacién® *°

por ello se emplea la heparina sédica.

La coagulacién del filtro es la causa principal de recambio del sistema y
supone la pérdida de unos 150 cc de sangre del paciente (si no nos da
tiempo a retornarle al sangre). Por ello, enfermeria debe intervenir en la
deteccidn precoz de la pérdida de eficacia del filtro por coagulacion. Este se
lleva a cabo mediante el seguimiento de las presiones reflejadas en la

pantalla.

Las presiones de las que tenemos informacion son: presion de entrada y de
retorno, que nos indican el estado del catéter, y la presién de filtro y la
presion del efluente, que indican el estado del filtro. También la presidn

) 19, 20

transmembrana (PTM gue se define como la diferencia de presiones a

ambos lados de la membrana y el gradiente de presién de filtro. *°

Debemos tener en cuenta los siguientes datos respecto a las distintas

presiones °:

e La presion de entrada debe ser siempre negativa.

e La presion de retorno debe ser siempre positiva.

e La presion de filtro debe ser siempre positiva.

e La presion del efluente puede ser positiva o negativa, dependiendo del

flujo de UF y de la terapia escogida.

Lo importante no es tanto el valor momentaneo de las presiones sino sobre

todo, la evolucion de las mismas. Por eso, se deben anotar en la grafica de

12



enfermeria de forma horaria, asi como los flujos prescritos y las

modificaciones que hubiese.

Los datos que nos deben alertar®® sobre una préxima coagulacidn del filtro

son:

e Disminucion y negativizacion importante de la presion del efluente.

e Aumento de la presion de filtro.

e Aumento de la PTM (>200 mmHg) que indica un aumento del trabajo del
filtro y avisa de una coagulacion inminente ante la que enfermeria debe
actuar. Si se observa alguno de estos signos de alarma, hay que
comunicarlo al facultativo, retornar la sangre al paciente y volver a cargar el

set.

La retirada del tratamiento, es decir, la desconexién del paciente ' ° de
la maquina puede ser porque el circuito se vaya a coagular y/o precise un
cambio del set; por traslado del paciente fuera de la unidad para alguna

técnica diagndstica o porque haya finalizado el tratamiento.
-Tener preparado un suero salino de 500 cc con sistema purgado con llave
de tres pasos y un suero de 100cc con 1cc de heparina al 1% de donde

cargaremos dos jeringas de 10 cc para el lavado del catéter.

-Conectar la linea arterial al suero salino y poner en funcionamiento la

bomba de sangre a 50 cc/min pulsar retorno o continuar.

-Cuando el filtro este limpio pararemos la bomba y después de cerrar la

pinza de la rama venosa del catéter desconectar la linea del circuito.

-Después proceder al lavado del catéter y su heparinizacién con heparina

pura al 1% en la cantidad que viene marcada en las ramas del catéter.

-Colocar tapones estériles, proteger el catéter y desechar el equipo de
TCRR.

13



-Anotar la cantidad de suero usada en la recuperacién de sangre del

sistema.

Por Ultimo el empleo de TRRC conlleva una serie de complicaciones °que
estan intimamente relacionadas con el tipo de técnica utilizada y con la
experiencia y grado de dedicacién del personal a cargo del paciente, como

son:

-Accidentes relacionados con la cateterizacion.
-Hemorragias y/o coagulaciones repetidas.
-Error en el balance de liquidos.

-Alteraciones hidroelectroliticas

-Trastornos en la metabolizacion del lactato.
-Alteraciones de la temperatura.

-Pérdida de eficacia o intoxicacion por farmacos.

-Pérdidas de nutrientes, vitaminas u oligoelementos.

14



CONCLUSION

Esta revision hace énfasis en los cuidados de enfermeria necesarios al
paciente con necesidad de tratamiento con técnicas de reemplazo
renal continuo (TRRC) ingresado en la unidad de cuidados intensivos,
destacando la intervencidn del profesional de enfermeria como pieza
fundamental del equipo dicha unidad, '* por ser generalmente éste el
primero en reconocer los signos y sintomas de posibles complicaciones,
ademas de ser responsable de todos los cuidados del paciente, y del

inicio y mantenimiento de la terapia.

En gran parte el éxito del procedimiento se produce a través de
actividades de enfermeria®® tales como: control de signos vitales cada
hora, control de liquidos, anticoagulacién, control de infecciones, control de
glucemia y temperatura corporal, que son fundamentales para una

dptima evolucién y recuperacién del paciente.** °

Aunque es destacable el escaso numero de unidades que cuentan con

protocolos de cuidados a este tipo de paciente, 2

éstos constituyen
una importante herramienta para todo el equipo de profesionales.

Ya que el equipo debe estar capacitado, entrenado y actualizado para
asumir estas funciones, como ya se destacaba en trabajos precursores
espafoles como el de Lozano et al®® y en la bibliografia americana en el de

Giuliano et al.?!

La aportacion de esta revision al conocimiento actual es la
elaboracion de un protocolo en el que se unifiquen los cuidados
especificos del paciente con terapia de hemofiltracién ingresado en la

unidad de cuidados intensivos (Anexo).
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ANEXO

PROTOCOLO SOBRE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. TECNICAS DE REEMPLAZO
CONTINUO.
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3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES DE LOS
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Los autores y revisores declaran no tener conflictos de interés en la
elaboracion y revision de este protocolo.

4. JUSTIFICACION

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es un sindrome clinico que refleja
la incapacidad del miocardio para satisfacer las demandas tanto
circulatorias como metabdlicas del organismo; cuando cursa con fallo
respiratorio y requiere soporte hemodindmico es necesario que el paciente
ingrese en la unidad de cuidados intensivos (UCI); ya que presenta una
refractariedad a los diuréticos viendo comprometida su funcién renal por lo
que se hace necesario el empleo de técnicas continuas de reemplazo renal

(TRRC) concretamente ultrafiltracion lenta continua (SCUF)
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En la actualidad la insuficiencia cardiaca congestiva es una patologia en
auge en los paises desarrollados dados el envejecimiento y el aumento de la
esperanza de vida de la poblacion ademas de ser la Unica enfermedad
cardiaca en la que estd aumentando la prevalencia y la mortalidad total de
la poblacién.

Por esta causa es necesaria la elaboracidn y actualizacién continua de
protocolos dirigidos a los cuidados de este tipo de paciente critico que
presentan la necesidad de la terapia de hemofiltracién.

Asi mismo es de relevancia por la creciente necesidad de ampliar y unificar
conocimientos para la adecuada aplicacidon de las técnicas de reemplazo

renal continuo.

5. OBJETIVOS

-Definir los cuidados necesarios en el paciente en terapia de hemofiltracion.
-Ser capaces de evitar y solucionar problemas durante la técnica.

-Mantenimiento en paciente de una temperatura adecuada.

6. PROFESIONALES A LOS CUALES VA DIRIGIDO

Enfermeros/-as que trabajan en la unidad de cuidados intensivos y tienen a

su cargo a pacientes en tratamiento con terapia de hemofiltracién.

7. POBLACION DIANA

Paciente diagnosticado de insuficiencia cardiaca congestiva ingresado en la
unidad de cuidados intensivos por fallo respiratorio y/o requerimiento de
soporte hemodinamico, que presenta una sobrecarga hidrica resistente a los
diuréticos por lo que presenta la necesidad de técnicas continuas de

reemplazo renal y por tanto de unos cuidados adecuados a su patologia.
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8. METODOLOGIA

Las fuentes de informacion utilizadas para la elaboracion de este protocolo
han sido el manual de enfermeria sobre técnicas de reemplazo renal
continuo elaborado en el servicio de medicina intensiva del Hospital de la
Maz; la guia de practica clinica de cuidados criticos de enfermeria del
Hospital de Txagorritxu y el manual elaborado por el Ministerio de Sanidad

sobre estandares y recomendaciones en unidades de cuidados intensivos.

9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

NIVEL DE EVIDENCIA
ACTIVIDAD /GRADO DE

RECOMENDACION

Informacion al paciente:

e Si el paciente se encuentra
consciente, informarle sobre Ia
técnica que se le va a realizar para Grado C
fomentar su colaboracion en el
grado de lo posible.

e Procurar que el paciente mantenga
una postura comoda y adecuada.

Preparacion del acceso venoso para la

introduccion del catéter:

e Preparar la zona de insercion, Categoria IA

femoral preferentemente, o yugular.

e Aplicar sobre la piel Ilimpia un
antiséptico adecuado, antes de Categoria IA
insertar el catéter y al cambiar el

aposito.
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e Aplicar solucién antiséptica en los
extremos del catéter y lavarlo con

suero heparinizado.

e Comprobar permeabilidad del
catéter y la posible existencia de

coagulos.

Categoria IA

Registro de contantes de forma

horaria:

e Control de frecuencia cardiaca,

tension arterial, oxigeno, diuresis.

e Control de la temperatura corporal
del paciente, ya que al circular la
sangre por un circuito fuera del
organismo se produce una pérdida
de calor importante que puede

conducir a la hipotermia.

Vigilar los puntos de puncion:

e Posible sangrado, trombosis e
infeccién.
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10.ALGORITMO DE ACTUACION en el paciente portador de
hemofiltro.

PREPARACION DEL HEMOFILTRO

Purgado Si
adecuado
del sistema

Registrar en
NO historia de
enfermeria

Coagulacién NO

del sistema

T

Presencia de NO
burbujas de d
aire
- Revision no presencia de burbujas
en la linea venosa en su recorrido
) desde el sensor de aire hasta el
Volver a purgar _eI sistema durante 7 paciente
minutos
v Registrar en
Conexion del paciente al hemofiltro; la linea de Wl historia de
< enfermeria

retorno a la luz venosa del catéter azul-azul.

cebado a la luz arterial rojo-rojo y la linea de J
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Coagulacién del filtro

NO
El filtro se

esta
coagulando

Aumento de NO

la caida de
presion

Registrar en
historia de
enfermeria

\_/

Aumento presion NO
transmembrana
(PTM)

Alarma
acustica, luz
amarilla

NO

v

Efectuar controles horarios de
heparinizacién, presiones del circuito y
constantes.

Si

Comprobar bomba de heparina, que las lineas de sangre estén
despinzadas y permeabilidad del circuito; si esta coagulado
desecharlo.

\ 4 A 4

Continuar con la terapia de hemofiltracion y verificar y
ajustar parametros segun controles.
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11.INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE ESTRUCTURA

N© unidades de UCI que emplean protocolo

X 100
N© unidades UCI total

INDICADOR DE PROCESO

NO pacientes en terapia de hemofiltracién que

presentan un episodio de hipotermia

X 100

NO total pacientes en terapia de hemofiltracion

NO pacientes que desarrollan un episodio de

hipoglucemia

X 100

NO total pacientes en terapia de hemofiltracién

INDICADOR DE RESULTADO

NO pacientes que ya no presentan refractariedad a

los diuréticos

X 100

NO total de pacientes en terapia de hemofiltracion
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12. GLOSARIO/ DEFINICIONES

UCI: (Unidad de Cuidados Intensivos) Organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico
del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad
y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de
recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte
respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos drganos o
sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran soporte

por fallo multiorganico.

SCUF: (Ultrafiltracion continua lenta) Técnica de depuracién sanguinea
extracorporea, basada en la eliminacién de sustancias por medio de la
ultrafiltracion (transporte convectivo) sin la utilizacidon de solucién de didlisis
ni liquido de reposicion. El objetivo de la técnica es la eliminacion de liquido
del paciente por lo que se utilizara en las sobrecargas hidricas, es decir, en
insuficiencias cardiacas congestivas que no responden al tratamiento

tradicional).
PURGADO / CEBADO: Eliminacion de todo el aire existente en el circuito.
PRESION TRANSMEMBRANA (PTM): Presion ejercida sobre la membrana

del filtro durante el tratamiento. Refleja la diferencia de presién existente

entre los compartimentos de liquido y sangre del filtro.
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14. ANEXOS

Anexo 1: GRADOS DE RECOMENDACION

Los siguientes grados de recomendaciéon derivan de los Niveles de

Efectividad establecidos por el Instituto Joanna Briggs (Rev. 2008).

% GRADO A: Efectividad demostrada para su aplicacion.

% GRADO B: Grado de efectividad establecido que indica considerar
la aplicacion de sus resultados.

% GRADO C: Efectividad no demostrada.

Anexo 2: CATEGORIZACION ELABORADA POR LOS CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC) Y EL HEALTHCARE
INFECTION CONTROL PRACTICES ADVISORY COMMITTEE (HICPAC)

v CATEGORIA IA: Fuertemente recomendada para su implantacion, y
fuertemente sustentada por estudios experimentales, clinicos o
epidemioldgicos bien disefados.

v CATEGORIA IB: Fuertemente recomendada para su implantacion, y
sustentada por algunos estudios experimentales, clinicos o
epidemioldgicos, y por un solido razonamiento tedrico.

v CATEGORIA IC: Requerida por las reglamentaciones, normas o
estandares estatales o federales de USA.

v CATEGORIA II: Aconsejada para su implantacién y sustentada por
estudios sugestivos clinicos o epidemioldgicos o por un razonamiento
tedrico.

v/ ASUNTO SIN RESOLVER: Se trata de un tema sobre el que no

existe suficiente evidencia o no hay consenso en cuanto a su eficacia.
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