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RESUMEN

El aumento de las enfermedades crénicas es uno de los cambios mds significativos
del perfil epidemiologico mundial. Entre estas se encuentra la Enfermedad Renal
Cronica definida como una situacion clinica derivada de la pérdida de funcion
renal permanente con cardcter progresivo, a la que puede llegarse por multiples
etiologias .Es por ello que se planted una investigacion de este problema para
poder determinar la Aplicacion del Protocolo de Heparina y el manejo de sus
complicaciones en los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en
tratamiento hemodialitico en Manadialisis Avenida Manabi en el afio 2012”.El
objetivo de este trabajo fue la realizacién de un protocolo para la aplicaciéon de la
Heparina en pacientes con Insuficiencia Renal crénica terminal en tratamiento
hemodialitico y ademaés la identificacion de sus principales complicaciones. La
metodologia aplicada en la investigacioén fue de tipo Descriptiva- Correlacional-
Prospectiva, siendo la unidad de andlisis los 300 pacientes con patologia renal, de
las cuales solo en cinco se presentaron complicaciones por el uso de heparina,
después de realizar la respectiva tabulacion de datos se obtuvieron los siguientes
resultado: La coagulacién del sistema extracorporeo fue la principal complicacién
en el 80 % , seguido de la embolia gaseosa con 20 % mientras que los factores
riesgo que incidieron en este procedimiento fue la edad de 46-60 afios con el
60%, sexo masculino , estados de hipercoagulabilidad y una dosificacion
insuficiente de la heparina de bajo peso molecular , por lo cual se recomend¢ la
implementacion de charlas sobre el uso adecuado de la Heparina en el tratamiento

hemodialitico y reducir la incidencia de esta patologia.

PALABRAS CLAVE: HEPARINA, COAGULACION, EMBOLISMO,
COMPLICACIONES, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
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SUMARY

The rise of chronic diseases is one of the most significant changes in the global
epidemiological profile. These chronic kidney disease defined as a clinical
condition resulting from loss of permanent progressive kidney function, which
can be reached by multiple etiologies .It is why an investigation of this problem
was raised in order to determine the application is Heparin Protocol and
management of complications in patients with ESRD on hemodialysis in Manabi
Manadialisis Avenue in 2012 ".The objective of this work was the realization of a
protocol for the application of heparin in patients with terminal chronic renal
failure in hemodialysis and also identifying their main complications. The
methodology used in the research was correlational-type descriptively Foresight,
being the unit of analysis of 300 patients with renal disease, of which only five
were presented complications with the use of heparin, after performing the
respective tabulation The following results were obtained: The clotting of the
extracorporeal system was the major complication in 80%, followed by air
embolism with 20% while the risk factors affecting this procedure was the age of
46-60 years with 60% , male, hypercoagulable states and insufficient dosage of
low molecular weight heparin, so talks on the implementation of the proper use of
heparin in the hemodialysis treatment is recommended and reduce the incidence

of this disease.

KEYWORDS: HEPARIN, COAGULATION, EMBOLISM, Complications,
CHRONIC RENAL FAILURE.
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1. INTRODUCCION

El aumento de las enfermedades crénicas es uno de los cambios mds significativos
del perfil epidemiol6gico mundial. Entre estas se encuentra la Enfermedad Renal
Cronica definida como una situacion clinica derivada de la pérdida de funcién
renal permanente con cardcter progresivo, a la que puede llegarse por miltiples
etiologias, tanto de cardcter congénito y/o hereditario como adquiridas y puede
evolucionar a Enfermedad Renal crénica Terminal constituyéndose asi un
problema de salud publica, con una incidencia y prevalencia creciente, pronostico

pobre y alto costo, ya que requiere tratamiento de sustitucion. (Cavero, 2009)

Los pacientes afectados de Insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento con
Hemodidlisis periddica presentan un mayor riesgo de hemorragias debido a
diversos factores, uno de los cuales es la heparinizacién a que se ven sometidos

durante el tratamiento.

Actualmente el anticoagulante mds utilizado es la heparina convencional (HC) o
heparina no fraccionada (HNF), sustancia orgdnica de peso molecular
comprendida entre 12000 y 15000 Daltons. Actia retardando la formacién de
trombina, impidiendo la reaccién de la trombina con el fibrindgeno para formar la

fibrina y se opone a la aglutinacién de las plaquetas evitando la coagulacion.

Un Estudio espafiol sobre anticoagulacién en hemodidlisis en 2011 en la cual se
valoraron 758 pacientes que pertenecian a 78 unidades de dialisis se demostr6 La
mayoria de los centros de adultos (n = 61, 70,2%) disponian tanto de heparina de
bajo peso molecular (HBPM) como de heparina no fraccionada (HNF), 19
(21,8%) s6lo emplean HBPM y 7 (8%) utilizaban exclusivamente HNF.
(Girolami, 2009)

Las criterios mds frecuentes para el empleo de HBPM fueron indicaciones

médicas (83,3% de los centros) y la comodidad en la administracion (29,5%).

Los métodos méds empleados para el ajuste de la dosis eran la coagulacion del

circuito (88,2% de los centros), el sangrado del acceso vascular tras la



desconexion (75,3%) y el peso del paciente (57,6%). B) Encuesta de pacientes: La
distribucién del tipo de heparina empleada fue: 44,1% HNF, 51,5% HBPM vy
4,4% dialisis sin heparina. La HBPM se utilidad habitual en los pacientes en
hemodidlisis (HD) en Espafia, de qué criterios dependen y las complicaciones

derivadas de su uso (Hirsh, 2009)

En los centros de hemodialisis del Ecuador se utilizan basicamente la modalidad
de heparinizacién conocida como continua, que consiste en un bolus inicial y una
dosis horaria administrada mediante bomba infusora conectada al circuito extra

corporeo para mantener los niveles adecuados de descoagulacion.

Ademads, el suero fisiol6gico con el que purgamos el circuito hematico también
contiene heparina (5000 UI/I) con la finalidad de favorecer el paso de la sangre y
evitar asi la formacion de codgulos. A mediados de los afios ochenta se empieza a
utilizar la heparina de bajo peso molecular (HBPM), entre 4000 y 6000 daltons,
que actia selectivamente inhibiendo el facto Xa y también el factor XIla. Tiene
menos efecto sobre la trombina evitando el alargamiento del tiempo de
coagulacién y no altera las funciones de adhesion-agregacion plaquetaria. (Hirsh,

2009)

Su uso no se asocia al incremento sérico de triglicéridos, que si aparece a largo
plazo con la administracion de HNF. La vida media de la heparina de bajo peso
molecular (HBPM) es dos veces superior a la de la HNF. La pauta de
administraciéon de la HBPM es de una unica dosis intravenosa al inicio de la
sesion de hemodidlisis para evitar la coagulacién del circuito y los problemas

hemorragicos del paciente.

Es por ello que se planteara una investigacion de este problema para Determinar
la aplicacién del Protocolo de Heparina y el manejo de sus complicaciones en los
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento hemodialitico en

Manadialisis Avenida Manabi en el afio 2012.



El trabajo se realiz6 en base a fichas de recoleccion de datos los resultados serdn
tabulados estadisticamente y discutidos para de acuerdo a ello mejorar la calidad

de atencion del servicio a las usuarios.

El presente estudio fue una investigacidon descriptiva, exploratoria, con un
disefio no experimental. La unidad de andlisis serdn los pacientes en tratamiento
hemodialitico en los que se usdé la heparina y como se manejaron las

complicaciones durante la sesion de hemodidlisis.



1.1 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar dosis de la heparina y el manejo de sus complicaciones en los
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento hemodialitico en

Manadialisis Avenida Manabi en el afio 2012

1.1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las principales complicaciones por el uso de heparina y su manejo

durante el tratamiento hemodialitico.

Identificar los factores de riesgo que contribuyeron a la aparicion de las

complicaciones por el uso de heparina en hemodialisis

Aplicacion del protocolo de heparina y dosis en la hemodialisis dirigidas al

personal de enfermeras que labora en Manadialisis Avenida Manabi

1.2 HIPOTESIS
v" Aplicando el Protocolo de heparinizacion de Enfermeria se disminuird las

complicaciones durante las sesiones de hemodidlisis.
1.3 VARIABLES

1.3. 1 DEPENDIENTE.
Complicaciones durante sesion de hemodialisis.
1.3.2 INDEPENDIENTE.

v' Complicaciones hemorrdgicas (Accidente cerebro vascular, Embolismo

gaseoso y coagulacion del filtro)

v" Edad, Genero, Nivel educativo



2. MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES

La hemodidlisis es una técnica de depuracion sanguinea a través de un rifién
artificial que funciona como un filtro formado por miles de fibras, estas permiten
que el exceso de agua e impurezas salgan de la sangre y pasen al liquido de
dialisis, y las sustancias beneficiosas del liquido de didlisis pasen a la sangre.

Todo este intercambio de sustancias se debe a un fendmeno denominado oSmosis.

El primer estudio sobre los niveles minimos de toxicidad o dosificacién de la
didlisis y la evolucion clinica de los pacientes fue realizado por el Nacional
Cooperative Didlisis Study (NCDS), quienes establecieron el modelo cinético de
la urea, el cual ha sido de gran aceptacion para monitorizar e individualizar el
tratamiento de hemodidlisis debido a lo sencillo y prictico de este método.

(Casamiquela, 2009)

William (2001, Pag. 320), acota que el KT/V se ha vuelto el método preferente de
medir las dosis de didlisis aplicada, ya que refleja con mayor exactitud la
eliminacion de la urea que el URR, puede utilizarse para evaluar el estado
nutricional al permitir calcular la catabolia proteica normalizada y puede utilizarse
para modificar la prescripcion de la didlisis para sujetos con funcién renal

residual.

Henrich (2001), indica que el AV ideal debe de reunir, al menos tres requisitos:
1) permitir el abordaje seguro y continuado del sistema vascular; 2) proporcionar
flujos suficientes para suministrar la dosis de HD programada y 3) carecer de

complicaciones.

Este AV no existe en la actualidad, si bien la (FAV) en sus diferentes
modalidades, y en especial la radiocefdlica (RC), es el que mds se aproxima a

estas premisas, dada su elevada supervivencia. De hecho, este dltimo tipo de AV,



estd considerado prototipo de AV, es decir, el objetivo a conseguir en los

pacientes que inician HD.

Tener un buen acceso vascular es lo que mas contribuye al bienestar del paciente;
por otro lado, los problemas con los accesos vasculares atribuidos a enfermedades
asociadas como la diabetes mellitus, hipertension arterial (HTA) parecen ser la
mayor causa de enfermedad e impedimento para aquellos que necesitan el
proceder quirdrgico; en nuestro caso concomitd al acceso vascular, un Kinking de
la arteria radial, que no es mas que la elongacion, acodamiento o tortuosidad de un

vaso sanguineo, en este caso de la arteria radial.

Para realizar una Hemodialisis necesitamos (Monitor de hemodialisis, Dializador,
Vias para hemodidlisis, Liquido o bafio de dialisis .Sueros y Heparinizacion,

Sangre del paciente, con un Acceso Vascular

2.1.1 MONITOR DE HEMODIALISIS

El explicar como funciona un monitor de hemodidlisis es bastante complicado y
dificil de entender, pero bdsicamente se resumen en tres circuitos, uno hematico,

otro hidrdulico y otro de comunicacién. (Long, B, 2009)

El circuito hematico consiste en una bomba que hace que salga la sangre del
paciente pase por el dializador y retorne al paciente con un detector de aire, de

fugas de sangre.

El circuito hidrdulico controla el liquido de didlisis, calentdindolo midiendo el

flujo, la presion.
El circuito de comunicacion consiste en el sistema de alarmas.

Los monitores de hemodialisis estdn revisados constantemente por Técnicos que

les realizan los controles pertinentes para su puesta a punto y mantenimiento.

Es una responsabilidad del personal de enfermeria la limpieza externa e interna de

los monitores, la externa se realiza con una solucién jabonosa y lejia (hipoclorito



s6dico) y la interna con desinfectantes quimicos como el Glutaldehido o con calor

80-90° (20)

2.1.2 DIALIZADOR

Es el elemento fundamental en la hemodidlisis por ser el portador de la
membrana. Consta de una carcasa donde se incluyen orificio de entrada y salida
de sangre y orificios de entrada y salida de liquido de didlisis. En su interior
existen dos compartimentos: uno para la sangre y otro para el liquido de diélisis
separados por una membrana semipermeable que puede ser en forma de placa o de

capilar.

La membrana dializante con la que estdn formados los capilares o placas, es la
base del filtro, su caracteristica de semipermeabilidad permite que a través de ella,
se produzcan los fenémenos fisicos de Osmosis, Difusién y Ultrafiltracién. (Long

, B, 2009)

La eleccion del dializador ha de ser individualizada para cada paciente segin la
superficie corporal, la ganancia entre didlisis y su estado cardiovascular, ademas

de otros parametros en funcion de sus necesidades dialiticas.

Existen diferentes tipos de membranas como son: Celulosa — Cuprofan
,Celulosintéticas- Hemofan y Sintéticas: Poloacrilonitrilo (PAN, AN69),

Poliamida, Polimetatricrilo, Polisulfona etc.

En nuestro centro utilizamos diferentes dializadores, unos por su metraje y otros
por su membrana Hemofhan y Polihetersulfona, pero todos de fibra hueca
(capilares). La sangre circulard por el interior de capilares en una direccién y el

dializado en direccion contraria.

Las caracteristicas que hacen que un dializador sea ideal son:

e Alto aclaramiento ( capacidad que tiene un dializador de eliminar detritus)

e Ultrafiltracién regular



o Bajaresistencia al paso de la sangre

e Bajo indice de rotura de la membrana
o Bajo volumen de cebado

e Bajo volumen residual

e Manejabilidad

e Biocompatibilidad

¢ Disefio hemodinamico.
2.1.3 LINEAS O VIAS ARTERIALES Y VENOSAS

Son los conductos que transportan la sangre por el circuito extracorporeo. La linea
que conduce la sangre desde el paciente al dializador se llama linea arterial y la
que conduce la sangre desde el dializador al paciente se llama linea venosa.

Ambas llevan cdmaras para atrapar burbujas de aire. (Long , B, 2009)

2.1.4 LIQUIDO O BANO DE DIALISIS

El Bano de didlisis constituye un elemento fundamental en el tratamiento dialitico,
tanto como el dializador o el monitor de HD. Es el liquido que se encuentra al otro
lado de la sangre separado de esta por la membrana. La composicion del bafio de

dialisis debe ser similar a la del plasma. (Long, B, 2009)

El baifio de didlisis se obtiene mezclando agua desionizada con un concentrado de

electrolitos en una proporcion de 1:34 partes.
El agua

El agua que nos llega por la red tiene una serie de requisitos para ser consumida
por el ser humano pero no sirve para la fabricacion de liquido de dialisis, es
necesario purificarla y mantener una pureza muy superiores a las del agua potable,
el motivo lo veréis claro cuando os diga que un paciente en HD pone su sangre en

contacto cada semana con 270-600 litros de agua.

Al agua que llega de la red se le somete a una serie de tratamientos como son:

o Filtros de sedimentacion: Para eliminar particulas en suspension



e Desendurecedores : Por medio de un filtro de carbon activado se elimina
calcio y magnesio
e Desmineralizacién; Mediante desionizadores y Osmosis inversa se elimina

aluminio, fldor nitratos, sodio sulfatos (Raja, 2009)

2.1.5 ACCESO VASCULAR

Para la préctica de la Hemodidlisis necesitamos un caudal de sangre importante
que no lo podemos obtener con una venopuncién normal, las venas periféricas son
accesibles por superficiales, pero sin el flujo suficiente. La consecucion vy,
mantenimiento de un acceso vascular, permanente o transitorio es una de las

piezas claves para la hemodialisis.

En 1966 Cimino y Brescia aportaron una solucién con la anastomosis de una
vena periférica y una arteria que nos proporciona una vena dilatada y de facil

acceso con un flujo sanguineo alto; por la vena circula sangre arteriovenosa.

(Long, B, 2009)

Para poder llevar a cabo el tratamiento de hemodialisis, es necesario realizar al
paciente un acceso vascular que permite llevar su sangre hasta la maquina de
dialisis, donde se limpiard de aquellas sustancias que su rifion no puede eliminar.
Si el acceso vascular se hace instalando un tubito delgado que se inserta, de
manera temporal, en una vena central como la yugular, subclavia o femoral, se

llama

2.1.5.1 CATETER.

Si se hace de forma definitiva, a través de una pequefia intervenciéon quirdrgica
generalmente en la mufieca y con anestesia local, en la que se une una arteria con
una vena gruesa, se llama Fistula Arteriovenosa Interna (FAVI). (Amaya , F,

2009)



2.1.5.2 FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA (FAVI).

Las fistulas de Cimino arteriovenosas son reconocidas como el método de acceso
mds adecuado. Para crear una fistula, un cirujano vascular junta una arteria y una
vena a través de anastomosis. Puesto que esto puentea los vasos capilares, la

sangre fluye en una tasa muy alta a través de la fistula.

Esto se puede sentir colocando un dedo sobre una fistula madura, se percibird
como un "zumbido" o un "ronroneo”. Esto es llamado el "trill" ("frémito"). Las
fistulas se crean generalmente en el brazo no dominante, y se pueden situar en la
mano (la fistula 'Snuffbox' o 'tabacalera'), el antebrazo (usualmente una fistula
radiocefalica, en la cual la arteria radial es anastomosada a la vena cefalica) o el
codo (usualmente una fistula braquiocéfala, donde la arteria braquial es
anastomosada a la vena cefalica). Una fistula necesitara un nimero de semanas

para "madurar", en promedio quizds de 4 a 6 semanas.

Una vez madura podra usarse para realizar la hemodiélisis, durante el tratamiento,
dos agujas son insertadas en la fistula, una para drenar la sangre y llevarla a la

madquina de didlisis, y una para retornarla (Amaya , F, 2009)

Las ventajas del uso de la fistula arteriovascular son indices de infeccién mds
bajos, puesto que no hay material extrafio implicado en su formacion, caudales
mads altos de sangre (que se traduce en una didlisis més eficaz), y una incidencia

mas baja de trombosis.

Las complicaciones son pocas, pero si una fistula tiene un flujo muy alto en ella, y
la vasculatura que provee el resto del miembro es pobre, entonces puede ocurrir el
sindrome del robo, donde la sangre que entra en el miembro es atraida dentro de la
fistula y retornada a la circulacién general sin entrar en los vasos capilares del

miembro.

Esto da lugar a extremidades frias de ese miembro, calambres dolorosos, y si es

grave, en dafios del tejido fino. Una complicacion a largo plazo de una fistula
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arteriovenosa puede ser el desarrollo de una protuberancia o aneurisma en la pared
de la vena, donde la pared de la vena es debilitada por la repetida insercion de

agujas a lo largo del tiempo.

El riesgo de desarrollar un aneurisma se puede reducir en gran medida por una
técnica cuidadosa al poner la aguja. Los aneurismas pueden necesitar cirugia

correctiva y puede acortar la vida util de una fistula.

En el cateterismo con una mala técnica de limpieza se puede producir una

miocarditis, lo que puede ocasionar la muerte. (Amaya , F, 2009)

La fistula una vez realizada para comenzar a pincharla necesita madurar,
engrosandose y aumentando el pulso, lo ideal es realizar la FAVI cuando se prevé

que el paciente va a entrar en didlisis, si es posible tres o cuatro meses antes.

Cuando no tenemos venas y arterias para realizar la fistula se obtienen buenos

resultados con injertos que pueden ser:

Autdlogos con venas del mismo paciente (safena larga).

Fistulas sintéticas, el material mds wutilizado y recomendado es

el politetrafluoroetileno expandido (PTFE ) con una longitud de 20-40cm.(11)

Si tiene un injerto AV, no vista nada ajustado en los brazos o las mufiecas. La
ropa y las alhajas ajustadas pueden reducir el flujo sanguineo en el injerto, lo cual
puede dar lugar a la formacion de codgulos sanguineos dentro del injerto.

Tampoco se acueste ni duerma sobre el brazo.

Siempre tiene que poder sentir la vibracién que produce el flujo de sangre al pasar
por el injerto AV. Esa sensacién se denomina frémito. También podra sentir una

leve vibracion en el injerto cuando coloque los dedos sobre la piel por encima del

injerto.(Amaya , F, 2009)
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El injerto Arteriovenosa (Graft)

En la mayoria de los aspectos, los injertos arteriovenosos son bastante parecidos a
las fistulas, excepto que una se usa una vena artificial para juntar la arteria y la
vena. Estas venas artificiales se hacen de material sintético, a menudo PTFE

(Goretex).

Los injertos son usados cuando la vascularidad nativa del paciente no permite una
fistula, maduran més rapidamente que las fistulas, y pueden estar listos para
usarse dias después de la formacion. Sin embargo, tienen alto riesgo de desarrollar

estrechamiento donde el injerto se ha cosido a la vena.

Como resultado del estrechamiento, ocurren a menudo la coagulacion o la
trombosis. Como material extrafio, tienen mayor riesgo de infeccién. Por otro
lado, las opciones de sitios para poner un injerto son mas grandes debido al hecho
de que el injerto se puede hacerse muy largo. Asi que pueden ser colocados en el

muslo o atdn el cuello (el ' injerto de collar'). (Jont, 2009)

A través de la fistula se pretende obtener el flujo sanguineo adecuado para poder
realizar una buena diélisis. También se consigue que las venas del brazo se hagan
mds gruesas para poder puncionarlas sin dificultad y acceder facilmente a la red

sanguinea y, al mismo tiempo facilitar el retorno de la sangre al organismo.

Para realizar el tratamiento de hemodidlisis se insertan dos agujas en la fistula,
una para que salga la sangre que ha de pasar por el filtro y la otra para introducirla
una vez limpia. Al finalizar el tratamiento se retiran las agujas y se presiona con
una gasa hasta que desaparece el sangrado y se pone un apdsito adhesivo que se
retirard pasado un tiempo. Una vez realizada la intervencion, ha de pasar un mes
como minimo para que se dilaten adecuadamente las venas y la fistula esté en

condiciones de ser utilizada.

Durante ese periodo post operatorio se han de tener en cuenta las siguientes

observaciones:
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e Comprobar que, en la zona de la fistula, se nota y se oye el thrill, la
circulacién del flujo sanguineo, notificando al médico si se advierte cualquier
cambio o alteracion.

e Evitar una hipotensién que pueda provocar la parada del funcionamiento de la
fistula, acostandose si se nota mareado

e Prevenir la inflamacion del brazo manteniéndolo en reposo y en una posicion
elevada.

e Si se lleva colocado un vendaje, este no debe apretar ni mancharse de sangre.
En caso contrario hay que ponerlo en conocimiento del personal médico.

e No hacer esfuerzos con el brazo de la fistula.

e Avisar al médico en caso de que se tenga fiebre o se produzca dolor,
inflamacién o, cualquier signo de infeccién en la zona de la intervencion.

e Evitar mojar la zona de la fistula hasta la retirada de los puntos.

Para desarrollar la fistula es conveniente realizar una serie ejercicios como:

e Presionar una pequefa pelota varias veces al dia, durante diez minutos, para
que la fistula se desarrolle mejor.

e Introducir el brazo en agua tibia con sal (1 1. / 1 cucharada) tres veces al dia,
para favorecer la dilatacion de las venas y tonificar la piel.

e Es conveniente tener en cuenta, ademads, otra serie de precauciones y cuidados
generales como:

e No llevar bolsos, joyas, ropas apretadas o dormir sobre el brazo de la fistula.

e Impedir que, en este brazo, se hagan extracciones de sangre, tomas de tension
0 administracion de medicacion.

e Evitar los cambios bruscos de temperatura.

e Tocar la fistula a menudo para sentir el thrill (Long , B, 2009)

e Cuando se estd recibiendo un tratamiento de hemodiélisis, es muy importante
saber como controlar una hemorragia y también las medidas que hay que

tomar para evitar posibles infecciones.
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Lugar y procedimiento del tratamiento

Los tratamientos de hemodidlisis se realizan normalmente en un centro
hospitalario. Las salas de didlisis se suelen localizar en una unidad para pacientes

externos y es atendida por un equipo de profesionales sanitarios.

La mayoria de los tratamientos duran alrededor de 4 horas. El personal sanitario
(médicos, enfermeras, dietistas) trabajard con el paciente para fijar el tratamiento,

la dieta y el tipo de didlisis correctos.

Durante una sesion de hemodidlisis, toda la sangre del cuerpo pasa varias veces a
través del filtro o dializador. La mayoria de las personas necesitan dializarse tres
veces a la semana. La mayor parte de los enfermos reciben tratamientos en el ciclo
de lunes-miércoles-viernes o martes-jueves-sdbado. La mayoria de las sesiones de

hemodialisis duran entre 3 y 4 horas.
Cuidados del paciente

e Siga su dieta y tome sus medicinas a sus horas.

e Realice ejercicio fisico adaptado a sus posibilidades.

e Permanezca tan activo como le sea posible.

e Disfrute del tiempo libre con sus amigos y familiares.

e Mantener una adecuada higiene personal:

e Se recomienda ducha diaria

e Lavar las manos y el brazo de la fistula al comienzo de cada sesion de didlisis
e Cuidado de la piel utilizando jabones neutros y cremas hidratantes para evitar

o mejorar el picor tan frecuente en la enfermedad

Control de la ingesta de liquidos. Una vez iniciado el tratamiento de hemodiélisis
es muy importante el control de la ingesta de liquidos, ya que los rifiones han

perdido la capacidad de eliminar orina.
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Hay que tener en cuenta que el liquido no es solo agua, también debemos incluir
en esta denominacién a otros liquidos de nuestra dieta y algunos alimentos con

mucho contenido acuoso como sopas, leche, frutas.

La cantidad de liquido que puede tomar al dia va a depender siempre de la
capacidad de eliminar orina que su rifién conserve. Como regla general, el liquido
que un paciente en hemodidlisis puede ingerir durante 1 dia es de S00ml. més que

la cantidad que orina.

El peso seco. Es el peso con el que se ha de quedar un paciente después de una

sesion de didlisis, una vez que sea eliminado exceso de liquido.

2.1.6 HEPARINIZACION

La heparina sédica es un anticoagulante usado en varios campos de la medicina.,
constituida por una cadena de polisacaridos con peso molecular entre 4 y 40 kDa.,
bioldgicamente actia como cofactor de la antitrombina III, que es el inhibidor
natural de la trombina que posee una vida media en el paciente urémico 40-120

min.

Su utilizacién en la hemodidlisis obliga a la sangre a circular por un circuito
externo y el contacto de la sangre con sustancias extrafias para ella provoca la
activacion de via intrinseca y extrinseca, factores de coagulacion, plaquetas,

leucocitos, y el sistema fibrinolitico. (Nicastro, 2009)

Para poder conseguir que la sangre circule por el sistema necesitamos una
sustancia anticoagulante, en nuestra Unidad se utiliza la Heparina Sdédica al 5%
mas Suero Fisioldgico para cebar el circuito para el paciente. Esto impedird a que
las plaquetas aglutinen por ser antagonista de la tromboplastina, e impide o por lo
menos dificulta que se formen trombos en el circuito. El tipo de anticoagulante de

cada paciente o de la Unidad en general lo decide el Nefr6logo.

Los tipos de heparinizacion varian de acuerdo:
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Al método de infusion:

Heparinizacion Continua: se administra al paciente una dosis de heparina inicial y

se mantiene una perfusién constante.

Heparinizacion Intermitente: se administra un bolo de inicio y otro bolo cada hora,
con la dosis establecida, siendo la dosis inicial mayor (4000 UI) y los
inconvenientes frente al método anterior son: irregularidad en la curva del tiempo

de coagulacion y riesgo de fallos en la dosificacion. (Nicastro, 2009).

Heparinizacion regional.

Segun la dosis:

Heparinizacion estdndar universal: se inicia con una dosis de: 2.500-5.000
unidades o 50 u/kg, se deben esperar de 3-5 min antes de iniciar HD para

dispersar la heparina.

Mantenimiento: perfusion de 500 — 3000, promedio 1200 u/h, hasta entre 15 y 60
minutos antes de finalizar la didlisis y se controla TTP cada hora, debe estar 80%

mas del basal. Al finalizar 40% mas. (Nicastro, 2009)

Heparinizacion minima: Se usa cuando hay bajo riesgo de sangrado , con dosis
inicial de 300-2000 (promedio 750), mientras que la dosis horarias o infusién
deben controlarse TTP maximo 140% basal, dosis varia 200 -2000 promedio 600
IU.

Hemodialisis sin heparina: Se indica en las siguientes estados hemodinamicos
(pericarditis, cirugia reciente con complicaciones o riesgo de sangrado,
coagulopatia, trombocitopenia, hemorragia intracerebral, sangrado activo, algunos

uso sistémico en pacientes agudos)

Pretratamiento de las lineas y el dializador con 2.000-5.000 unidades de heparina

en un litro de suero salino, desechando el suero heparinizado antes de iniciar la
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HD, con el objeto de que el paciente no reciba heparina, se aumenta el flujo
sanguineo (QB) de 250 a 500 ml/min y mantenerlo a lo largo de toda la sesion y
se realiza lavado o flushing prefiltro con 25-30 ml de suero salino cada 30 - 60
minutos, con el objeto de minimizar la hemoconcentracion y arrastrar los restos de
fibrina del filtro al atrapa burbujas y recordar adecuar la ultrafiltracién teniendo en

cuenta el volumen de salino infundido durante la HD. (Nicastro, 2009)

Monitorizacion cuidadosa de alarmas de presion arterial y venosa para detectar
coagulacion de forma precoz y evitar transfundir o administrar nutricién

parenteral intradidlisis.
2.1.7 Efectos adversos de heparina

La hemorragia es el principal efecto adverso, ademds se pueden observar alergia,

alopecia, osteoporosis, fracturas espontdneas y trombocitopenia.

La accién anticoagulante excesiva se trata suspendiendo el medicamento y si se
presenta hemorragia hay que administrar sulfato de protamina, péptido altamente
basico, que se combina con la heparina para formar un complejo estable sin

actividad anticoagulante. (Prandoni, 2010. )

2.1.7.2 Anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular

Posee muchas ventajas

e Inactivar el factor Xa y tiene poco efecto sobre la trombina.

e Su actividad se mide en unidades antifactor Xa.

e [aeliminacion es mas lenta en pacientes en dilisis.

e Vida media doble que la HNF.

e No es precisa su monitorizacion (debido a la poca variabilidad
interindividual).

e Dosis tnica en bolus al inicio de didlisis. 20-40 mg son capaces de mantener

la actividad antitrombodtica durante una sesion de hasta seis horas.
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e Menor riesgo de sangrado por un menor consumo de antitrombina III.

e Menor riesgo de trombocitopenia por una menor activacion de plaquetas

e Mejoria del metabolismo lipidos (menor actividad lipolitica y movilizacion de
acidos grasos)

e No aumenta la actividad ni el nimero de osteoclastos, con lo que no aumenta
el grado de osteoporosis.

e La dosificacion debe adaptarse a cada paciente (Prandoni, 2010. )

2.2 COMPLICACIONES POR EL USO DE HEPARINA EN
HEMODIALISIS

2.2.1 Reacciones Alérgicas durante la Hemodialisis: La incidencia es
relativamente escasa, pero cuando se producen, pueden ser muy severas, llegando
incluso a poner en peligro la vida del paciente. Su gravedad es muy variable. Las

causas desencadenantes se han relacionado con:

2.2.2 Sindrome del primer uso: Se encuadran dentro de este sindrome las
reacciones alérgicas que se producen cuando se usan membranas celuldsicas
nuevas, durante la primera didlisis, y que desaparecen con la reutilizaciéon del

dializador. (Prandoni, 2010. )

Daugirdas y cols. Han clasificado las reacciones del primer uso en dos grandes

apartados:

Clase A: caracterizada por signos y sintomas tipicos de anafilaxia, como
broncoespasmo, dificultad respiratoria, urticaria, sensacion de calor e hipotensiéon
que llega incluso al shock, en un reducido n° de pacientes, y suele aparecer en los

5 primeros minutos de la dialisis y, en menor medida, en la primera media hora.

Clase B: se presentan como una reaccion inespecifica, consistente en la aparicion
de hipotension arterial moderada, calambres, nduseas, vomitos y disefia durante la

primera hora de didlisis, son tendencia a desaparecer durante la misma.
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Las medidas a tomar son:

e Disminuir los efectos hemodindmicos de la HD (reducir el flujo de sangre y
corregir la hipotension).

e Aplicar tratamiento sintomatico (oxigeno, corticoides).

e En casos muy severos, retirar todo el circuito sanguineo y reiniciar la HD con

otra membrana biocompatible.

2.2.3 Coagulacion del Circuito de Hemodialisis: El circuito extracorpdreo
de HD necesita estar descoagulado durante la misma. Esta anticoagulacion se
realiza con heparina sédica al 1% y, mds recientemente, se viene utilizando
heparina de bajo peso molecular, por presentar menos riesgo de sangrado. Por lo
que, si esta anticoagulacion estd correctamente realizada, no deberia coagularse el

circuito.

Sin embargo, en determinadas circunstancias, pueden formarse microembolos en
alguna de las partes del circuito o dializador, provocando una activacién intrinseca
de los mecanismos de la coagulacién, ocasionando una coagulacién parcial o total

del circuito; las causas mas frecuentes son. (Prandoni, 2010. )

e Heparinizacién insuficiente.

e Falta de flujo sanguineo en monitores sin detector de presion arterial o no
conectado. Cuando se programa un flujo de sangre determinado y se produce
un descenso del mismo (fallo del acceso vascular, posiciéon de la aguja,
acodamiento de la linea) y el detector de PA no transmite este suceso, se
coagula con gran facilidad el circuito, debido a la succién que provoca la
bomba de sangre.

e Flujo de sangre lento, bien por programacién inadecuada o bien por flujo
insuficiente del acceso vascular. También puede ocurrir que ante cualquier
maniobra disminuya el mismo, no restaurdndose posteriormente el flujo
inicial.

e Sesiones sin heparina minima.
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Cambios en los tiempos de coagulacion del paciente, como puede ocurrir
cuando presentan fiebre.

Depésitos de fibrina en el circuito.

Fallos mecénicos en la bomba de heparina, cuando se utiliza heparinizacién
continua.

Cebado incorrecto del dializador, con exceso de aire.

2.2.3.1 Valoracion coagulacion en dialisis

Inspeccién visual.

Presiones circuito extracorpdreo

Aspecto dializador postdialisis.

Medida volumen residual de filtro

Tiempo de coagulacién (tiempo de coagulacion total (TP), método lee-white y

tiempo de tromboplastina parcial (TTP).

Manifestaciones clinicas

Sangre intensamente oscura.

Sombras o lineas oscuras en dializador.

Espuma y codgulos en cdmaras de goteo o atrapa burbujas.
Llenado rapido de sangre en transductores.

Retroceso venoso, sangre post filtro.

Presencia codgulos lado arterial de filtro.

2.2.3.2 Actuacion ante una coagulacion del circuito extracorporeo de HD:

La prevencion por parte de enfermeria es imprescindible, porque depende en gran

medida de su actuacion. Hay que poner especial interés en:

Realizar una técnica de cebado correcta, con la heparina suficiente, segun tipo
y recomendaciones del fabricante para cada dializador.

Administrar dosis de anticoagulantes ajustadas a las necesidades del paciente.
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e Ajuste y control de las alarmas de las presiones venosas, arterial y PTM

(presion transmembrana). (Prandoni, 2010. )

La actuacion ante una coagulacion evidente:

e Lavado del circuito con SF al 0,9% con heparina de la misma proporcion que
utilicemos en el cebado (5000 UI/1000 ml) visualizando asi el alcance de la
coagulacién y comprobando si desciende la presion venosa.

e Si la coagulacién es parcial, hay que identificar el elemento coagulado (linea
venosa, dializador) valorando su posible recuperacion.

e (Cuando existen codgulos en la cdmara atrapa-burbujas, lo mds practico es
cambiarla, porque aunque se recupere momentdneamente, al final acabard
coaguldndose.

e Si la coagulacion afecta al dializador, hay que valorar la parte afectada del
mismo después del lavado. Si es pequefia, se puede continuar la didlisis, pero
si se observa gran cantidad de capilares coagulados hay que cambiarlo por uno

nuevo.

Si la coagulacién es total, desconectaremos las lineas arterial y venosa de las
agujas o catéter, y comprobaremos la permeabilidad de las mismas. Si no estdn
coaguladas, hay que cebarlas con suero salino heparinizado. Después se desechard
todo el circuito, preparando otro nuevo y realizando un cebado 6ptimo en el
menor tiempo posible, para continuar después la HD. Se debe anotar el incidente y
el cambio del circuito, solicitando para la siguiente didlisis el hematocrito por si

fuera necesaria una transfusion, salvo distinto criterio médico.

2.2.4 Hemolisis durante la Hemodialisis: La hemdlisis es poco frecuente,
pero muy grave. La sintomatologia que presente el paciente va a variar en funcién
del grado de hemdlisis, pudiendo aparecer malestar general, ansiedad, opresion
tordcica o dolor en el pecho, cefaleas, dolores lumbares y abdominales, agitacion,
nduseas, vomitos, hipotension, convulsiones y confusién mental, e incluso coma y

fallecimiento. Las causas que pueden ocasionar hemdlisis son:
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2.2.5 Embolismo gaseoso: Es uno de los accidentes més graves que pueden
ocurrir durante una HD, aunque su incidencia es muy grave. Ocurre por una
entrada masiva de aire al torrente circulatorio desde el circuito extracorpdreo, a
través de la linea venosa del mismo, facilitada por la existencia de una bomba. El
aire penetra siempre por una conexion, poro, rotura, etc., entre la aguja arterial y

la bomba de sangre. (Prandoni, 2010. )

Los sintomas dependeran de la cantidad de aire que penetre en el organismo y de
la posiciéon en la que se encuentre el paciente. Si estd en decubito, seran
basicamente respiratorios, tos, opresion tordcica, disefa, cianosis, hipotension y
hasta embolia pulmonar y muerte. Si el aire llega al sistema venoso cerebral, por
una posicion semisentada o sentada del paciente, puede provocar convulsiones y

pérdida de conciencia.
Las causas son siempre accidentales:

e Entrada de aire a través de la conexion que se situa en la linea arterial utilizada
para perfusiéon del suero cebado, y durante la didlisis para diferentes
soluciones (suero, sangre, medicacion).

e Por rotura de la linea arterial en el segmento anterior a la bomba de sangre,
porque es donde existe presion negativa.

e Durante la maniobra de desconexién, cuando se utiliza aire para retornar la

sangre al paciente.

2.2.5.1 Medidas a adoptar ante un embolismo gaseoso: Son fundamentales,
porque este accidente puede prevenirse en todos los casos, con una actuacion y

control del circuito adecuados.

Esta prevencion ird encaminada a:

e Conectar desde el inicio de la sesion la alarma del detector del aire y no dejar

nunca esta alarma anulada sin estar vigilando el circuito sanguineo.
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e Procurar no dejar nunca una perfusioén de liquido goteando en el circuito que
no esté contenida en un frasco de plastico colapsable o sin estar presentes en
todo momento hasta la finalizacién.

e Utilizar siempre sistemas de perfusion sin tomas de aire.

e No emplear nunca aire para retornar la sangre, al finalizar la sesién de HD. La
sangre se retornard siempre con suero.

e Dejar siempre cerrada y/o clampada la toma de liquidos del sistema arterial

durante la sesion.

Cuando se detecta la entrada de aire al torrente circulatorio, lo primero que hay
que hacer es clampear inmediatamente la linea venosa, para impedir que el aire

progrese hacia el torrente circulatorio.

e Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg y sobre su costado
izquierdo.

e Administrar 02 al 100%.

e Extraer el aire del circuito realizando en el mismo un circuito cerrado. Si no
fuera posible, cambiar todo el circuito.

e Remontar la hipotension, si la hubiera.

e Otras medidas, dependiendo de la gravedad (administracién de atropina,

permanencia en camara hiperbdrica).
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3.-MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Unidad de Atencién del Paciente con patologia Renal “MANADIALISIS”

ubicado en la Av. Manabi y el aeropuerto de la Ciudad de Portoviejo.
3.1.1.1 CARACTERIZACION DEL LUGAR DE INVESTIGACION

La ciudad de Portoviejo es el concentrador de la mayor poblacién manabita, esta
conformado por 16 parroquias de las cuales nueve son urbanas y siete rurales, en
estas ultimas prevalece la agricultura y tenencia de animales domésticos, es uno
de los lugares donde la prevalencia de pacientes con Insuficiencia Renal Crénica
Terminal secundaria a nefropatia diabética e hipertensiva relacionada con la dieta
rica en carbohidratos y grasas caracteristicas de sus comidas, el estrés y el
sedentarismo que influyen en la apariciéon de esta patologia, por tal motivo se
cre6 el Centro de Atencion Integral del Paciente con patologia renal *
MANADIALISIS” con cobertura provincial con su diversas unidades operativas
con el objetivo de mejorar la calidad de vida de estos pacientes con la
participacién de un grupo integral conformado por los médicos nefrélogos,
médicos tratantes , enfermeras de cuidados directos , valoraciones fisicas , de

laboratorio y nutricionales .

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

Enero a diciembre del 2012

3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1 Recursos Humanos

. La investigadora.
o El Tutor.
. Los pacientes
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3.1.3.2 Recursos Fisicos

o Computador e impresora
. Encuesta.
o Material de oficina

3.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.4.1 UNIVERSO

El universo estuvo conformado por los 300 pacientes que se realizan diélisis
3.1.4.2 MUESTRA

La muestra fue de 5 con patologia renal que presentaron complicaciones por el
uso de la heparina en la Unidad de Didlisis “MANADIALISIS” de la ciudad de

Portoviejo.
32 METODO

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

Fue un trabajo:

. Descriptiva- Correlacional-Prospectiva

3.2.2 DISENO DE INVESTIGA CION

e No experimental: ya que se aplicara una guia de observacion y encuesta a los
pacientes y enfermeras con preguntas cerradas tanto dicotomicas como

politomicas.
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3.2.3 PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realiz6 mediante encuestas dirigidas al personal de
enfermeria sobre los conocimientos sobre el protocolo de heparina y a los

pacientes para valorar sus complicaciones y como actud el personal de salud.

3.2.3.1 OPERACIONALIZACION DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS

Los materiales que se utilizaron son el glucometro, esfigmomandémetro y

Encuesta:

Glucémetro: Son dispositivos electronicos disefiados para analizar los niveles de
glucosa en sangre capilar que permiten al diabético llevar personalmente un

control de sus niveles de glucosa.

Esfigmomanémetro: Los tensidémetros, o esfigmomandmetros, estin compuestos
por un manguito de tela que incorpora una goma hinchable y un sistema de
medicién en contacto con este manguito Se considera que los niveles de presion
arterial normales son de 120-129 mmHg para la presion sistdlica y de 80-84

mmHg para la diastdlica.

Encuesta: Es un instrumento el cual en base a preguntas simples y concretas
(Datos de Filiacién, antecedentes quirtirgicos, cuadro clinico y tratamiento

recibido) de esta manera se determinara la incidencia de esta patologia
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 COMPLICACIONES POR EL USO DE LA HEPARINA EN LOS
PACIENTES CON L R. C. EN TRATAMIENTO HEMODIALITICO

Se analizaron 300 fichas clinicas de los cuales solo 5 cumplieron los criterios de
inclusién y fueron por diferentes causas

TABLAN1
COMPLICACIONES NUMERO DE PERSONAS %
Reacciones alérgica 0 0
Sindrome del primer uso 0 0
Coagulacion del Circuito de extracorpoéreo 4 80
Hemolisis 0 0
Embolismo gaseoso 1 20
TOTAL 5 100

4.1.1 Analisis e Interpretacion: En relacion a las complicaciones se determiné que la
coagulacion del sistema extracorpdreo se presentd 80 % de los casos mientras que en el

20 % restante presento una embolia gaseosa.

GRAFICO #1
COMPLICACIONES
0%
70%\ m Reacciones alérgica
0% =
l : - ®m Sindrome del primer uso

Coagulacion del Circuito
de extracorporeo

m Hemolisis

m Embolismo gaseoso

Elaborado por la Lcda. Madan Maricela Vélez Franco

4.1.2 Discusion: En el estudio Casamiquela y ventura determino la coagulacién del
sistema extracorpdreo es una complicaciéon mds frecuente asociada a los trastornos de la

coagulacion o a una dosificacion insuficiente de la heparina.
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4.2 FACTORES DE RIESGO

TABLA N ° 2 MANEJO DE LA COAGULACION DEL SISTEMA

EXTRACORPOREO
NUMERO DE

MANEJO DE LA COAGULACION PERSONAS %

Lavado del circuito con SF al 0,9% con heparina 1 20
Identificar el elemento coagulado (linea venosa, dializador) 3 60

Cambio de la camara atrapa-burbujas 0 0
Desconectar las lineas arterial y venosa de las agujas o catéter 1 20
TOTAL 5 100

4.2.1 Analisis e Interpretacion: En relacion al manejo de la coagulacién del sistema

extracorpdreo en el 60 % se identificé el elemento coagulado y se realiz6 el lavado de la

linea venosa, mientras que el otro 40 % le correspondi6 al lavado del circuito con

heparina y la desconexion del sistema extracorporeo.

GRAFICO #2

MANEJO DE COAGULACION DEL
SISTEMA EXTRACORPOREO

0%

m L avado del circuito con SF

al 0,9% con heparina

m [dentificar el elemento
coagulado (linea venosa,

dializador)

Cambio de la cdmara

atrapa-burbujas

Elaborado por la Leda. Madan Maricela Vélez Franco

4.2.2 Discusién: En el estudio Casamiquela y ventura determino que identificacion del

elemento coagulado acompaifiado del lavado de lineas venosas es la mejor opcién en el

manejo de la coagulacién del sistema extracorpéreo.
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4.3 FACTORES DE RIESGO

TABLA N ° 3 EDAD
EDAD FRECUENCIA %
30-35 afios 1 20
36-45 anos 1 20
46-60 ainos 3 60
TOTAL 5 100

4.3.1 Analisis e Interpretacion: De la poblacion en estudio la edad de mayor
presentacion fue de 46 a 60 afios con un porcentaje de 60 %, seguidos de las que
tenfan 36 a 45 afos con un 20 %, mientras que las otras edades le

correspondieron el 20 % restante.

GRAFICO #3

EDAD

B 30-35 afios
H 36-45 afos
= 46-60 afos

Elaborado por la Leda. Madan Maricela Vélez Franco

4.3.2 Discusion: La Edad es un factor de riesgo condicionante la presentacion de
las complicaciones durante la hemodidlisis acelerado por una menor perfusioén
hacia los 6rganos diana como se indica en el estudio de Harper siendo los que

cursan la cuarta década de la vida los mds susceptibles.
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4.4 FACTORES DE RIESGO
TABLA N °4 GENERO

GENERO NUMERO DE PERSONAS %

MASCULINO 3 60

FEMENINO 2 40
TOTAL 5 100

4.4.1 Analisis e Interpretacion: En relacion al género predomino el masculino
en una relacion 3 a 1 sobre el femenino, siendo este uno de los causales de las
complicaciones por el desorden alimentario caracteristico en estos pacientes

influyendo negativamente en balance hemodindmico.

GRAFICO #4

GENERO

= MASCULINO
B FEMENINO

Elaborado por la Lcda. Madan Maricela Vélez Franco

4.4.2 Discusion: En el estudio Casamiquela y Ventura determiné que el sexo
masculino posee un factor genético condicionante para la presentacion de las
complicaciones durante las sesiones de didlisis asociada a la labilidad de los

vasos sanguineos.
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4.5 FACTORES DE RIESGO
TABLA N ° 5 CAUSAS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

TERMINAL
CAUSA NUMERO DE PERSONAS %
Hipotension arterial 1 20
Diabetes mellitus 3 60
Otras causas 1 20
TOTAL 5 100

4.5.1 Analisis e Interpretacion: En relacion a las causas de la insuficiencia
renal la diabetes mellitus sobresalié con el 60 % , seguido de la hipertensién
arterial con el 20 % mientras que otras causa(glomerulospatias ) con el 20%
restante .

GRAFICO #5

CAUSA DE LA INSUFICIENCIA
RENAL

= Hipotension arterial
®m Diabetes mellitus

4 Otras causas

Elaborado por la Leda. Madan Maricela Vélez Franco

4.4.2 Discusion: Lo que coincide con el estudio Graham donde la diabetes
mellitus es la principal causa que origina a degeneracion de los vasos
sanguineos con la posterior perdida de la funcién renal debido a la alteracion de

la permeabilidad glomerular .
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4.6 APLICACION DEL PROTOCOLO DE HEPARINIZA CION

TABLAN°6 TIPO DE HEPARINIZACION

TIPO DE HEPARINIZACION NUMERO DE PERSONAS %
Heparinazacion Continta 3 60
Heparinazacion Intermitente 1 20
Hemodialisis sin heparina 1 20
TOTAL 5 100

4.6.1 Analisis e Interpretacion: En relacion al tipo de Heparinizacion utilizada
en los pacientes en tratamiento hemodialitico se determiné que el 60% utilizaron
la Heparinizacién continua , seguidos de la Heparinizacién intermitente con un
20%, mientras que los pacientes en los que no se utiliz6 heparina le correspondi6
el 20% restante.
GRAFICO #6

TIPO DE HEPARINIZACION

B Heparinizacion Contintia
B Heparinizacion Intermitente

® Hemodidlisis sin heparina

Elaborado por la Leda. Madan Maricela Vélez Franco

4.6.2 Discusion: Lo que coincide con el estudio nefrolégico de Graham donde
Para poder conseguir que la sangre circule por el sistema necesitamos una
sustancia anticoagulante, en como es la heparina Sédica al 5% mds Suero
Fisiologico para cebar el circuito para el paciente. Esto impedird a que las
plaquetas aglutinen por ser antagonista de la tromboplastina, e impide o por lo

menos dificulta que se formen trombos en el circuito.
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4.7 APLICACION DEL PROTOCOLO DE HEPARINIZA CION
TABLA N °7 DOSIS DE LA HEPARINA

DOSIS DE LA HEPARINA NUMERO DE PERSONAS %
200001 - 2500U1 0 10
3000UI-35000 UI 4 77
4000 UI-5000 UI 1 13

TOTAL 5 100

4.7.1 Analisis e Interpretacion: En relacion a la dosificacién de la heparina se
determiné que en un 80 % fueron utilizadas de 3000 UI-3500 UI , seguidas de
las que usaron de 4000 UI-5000 UI con un 20 % , mientras que de 2000 a 2500
Ul le correspondié un menor porcentaje .

GRAFICO #7

DOSIS DE HEPARINA

m2000UI - 2500U1
H 3000UI-35000 UI
= 4000 UI-5000 UI

Elaborado por la Leda. Madan Maricela Vélez Franco

4.7.2 Discusion: Lo que coincide con el estudio de Amaya donde la
dosificaciéon més efectiva es de 3000 UI-3500 UI como medida profilactica a

los procesos de coagulacion durante la didlisis.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

La incidencia de las complicaciones por el uso del heparina establecié que la
coagulacion del sistema extracorpéreo que en 4 casos con un 80 % , y la
embolia gaseosa en un paciente siendo manejada mediante la observacion
del elemento coagulado y el posterior lavado de la linea venosa con solucion

salina y heparina

Los factores de riesgo de riesgo que influyeron en la presentacion de las
complicaciones fue el la edad de mayor presentacion de 46 a 60 afios, sexo
masculino , estados de hipercoagulabilidad y una dosificacién insuficiente de

la heparina de bajo peso molecular

Se implementé charlas basadas en la aplicaciéon del protocolo  de
Heparinizacion dirigidas al personal de enfermeras que labora en

Manadialisis Avenida Manab{

5.2 RECOMENDACIONES

v Implementar charlas sobre el manejo de las complicaciones durante la sesién

hemodialitico por una dosificaciéon inadecuada de la heparina

v" Educar los familiares sobre esta patologia mediante charlas y reuniones.

v Socializar los protocolos de atencién de enfermeria en las enfermeras que

labora en la unidad de dialisis.
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6. PROPUESTA

PROTOCOLO DE ATENCION EN ENFERMERIA EN
EL MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
HEMODIALITICAS POR EL USO DE HEPARINA EN
LOS USUARIOS DE MANADIALISIS. PERIODO 2014
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INTRODUCCION

El aumento de las enfermedades cronicas es uno de los cambios mds significativos

del perfil epidemiolégico mundial.

Entre estas se encuentra la Enfermedad Renal Crénica definida como una
situacion clinica derivada de la pérdida de funcidn renal permanente con cardcter
progresivo, a la que puede llegarse por multiples etiologias, tanto de caracter
congénito y/o hereditario como adquiridas y puede evolucionar a Enfermedad
Renal crénica Terminal constituyéndose asi un problema de salud publica, con
una incidencia y prevalencia creciente, prondstico pobre y alto costo, ya que

requiere tratamiento de sustitucion.

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal tienen acceso a tres
modalidades de tratamiento: la didlisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante
renal. Ninguna de estas terapias es perfecta; la mayoria de los nefr6logos prefieren
el trasplante renal, pero muchas veces éste fracasa y es preciso volver al
tratamiento dialitico, de modo que el manejo de estos pacientes es dindmico y se

puede pasar de la diélisis peritoneal a la hemodiélisis y viceversa.
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Parte del

Programa

Caracteristicas dentro de la educacion y ejemplos transferido a salud

A.-Datos Generales

B. Presentacion
general del

Programa

Institucién : MANADIALISIS de la Av Manabi de Portoviejo

Trimestre o Semestre en que se imparte: Enero 2014 a Mayo del 2014.
Fecha de Elaboracion: Marzo del 2014

En MANADIALISIS de la Av Manabi de Portoviejo en el personal de
enfermeria se implementaran un protocolo de manejo de las complicaciones
para disminuir su incidencia con una participacién integral del grupo de

apoyo, realizando dietas personalizadas.

Finalidad: Poner en practica este programa de salud es para mejorar las
condiciones de salud de los pacientes mediante la aplicacién de charlas

sobre las complicaciones hemodialiticas.

Orientacion: Esta problemdtica serd abordada desde nuestra posicién
sociocultural en donde, el hombre mediante la educacion recibida es

coparticipe de su propia salud y de la salud social.

Los Contenidos: Nuestro programa constara de las caracteristicas de los
pacientes y de los factores de riesgo que conllevan a su aparicion.

Tema 1: Principales complicaciones por el uso de heparina

Tema 2: Manejo de las complicaciones hemodialiticas.

Tema 3: Manejo caldrico en pacientes con lesion renal.

Metodologia:

En nuestro protocolo nos apoyaremos en el aprendizaje grupal de las
pacientes que presentaron complicaciones hemodiliticas, combinando
charlas educativas con talleres impartidos por investigadora.

Criterios de Evaluacion:

Antes de ser aplicado el programa va a ser sometido a una critica y
discusién por otros profesionales de salud para que sea perfeccionado.

Durante su ejecucion se analizara:
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C. Objetivo
Terminales

del curso

D. Introduccion
a cada una de

las unidades

1.-El grado de compresién sobre las charlas impartidas en el
MANADIALISIS de la Av Manabi y los beneficios de su aplicaciéon

adecuada.

2.- La participacién de los integrantes del MANADIALISIS de la Av
Manabi ha ser integra con el cumplimiento de las actividades antes
propuestas.

Luego de su ejecucion se realizara :

Se realiz6 una autoevaluacion por parte del grupo de salud en el
MANADIALISIS de la Av Manabi quienes recomendaron que las charlas
se debieran complementar con visitas domiciliarias con el objetivo de

pesquisar nuevos pacientes que se unan a este grupo.

En la evaluacién del grupo se observé la responsabilidad de cada uno de los
integrantes con una participaciéon activa de los mismos implementado

medidas higiénicas adecuadas

La evaluacién del coordinador fue integra en la cual se demostré su
responsabilidad y su entrega para que este programa siga ampliadose y su
cobertura llegue a otras comunidades cercanas y de esta manera colaborar a

disminuir la incidencia de estas patologias

Evaluacion del Producto Final: Este programa tendrd muchos beneficios
cuando sea aplicado en las estudiantes esta manera daremos una mejor

calidad de vida.

1.- Establecer los factores de Riesgos que contribuyen a la aparicién de las
complicaciones hemorragicas
2.-Identificar si la imparticién de charlas a los pacientes de la comunidad

mejoraron sus conocimiento sobre su enfermedad.

3.- interrelacionar criterios y experiencias impartidos en el proyecto.
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E. Objetivos de

la unidad

F. Profesionales
Responsables

de la propuesta

G. Recursos

Materiales

H. Bibliografia

En nuestro proyecto de educacién vamos a tratar varios temas que serdn de

importancia para los pacientes MANADIALISIS de la Av. Manabi

Entre los temas el de mayor importancia serd las complicaciones durante
las sesiones hemodialiticas entre ellas el complicaciones metabdlicas
contaremos con la participacién de un grupo integral de especialistas
(Nefrélogo, médicos tratantes, personal de enfermeria y la investigadora)
quienes con sus experiencias y conocimientos nos dardn una pauta para

encontrar soluciones viables y reales de esta problematica.

Que el grupo de facilitadores
1.- Estructuren una propuesta sobre un protocolo atencién de enfermeria en
pacientes complicaciones hemodialiticas con el aval del MSP y que puedan
ser aplicadas en Hospitales del ministerio.

Mientras que los participantes:
1.- Estructuren un marco referencial para que puedan evaluar los
componentes del proyecto.
2.- Delimiten el campo en donde se va a trabajar analizando la realidad de
la comunidad con sus limitantes.
3.-Se introduzca a la comunidad a participar activamente en el proyecto.
4.-Se puedan resolver todos los problemas o conflictos que se hayan

presentado durante la ejecucién del proyecto.

1) Nefrdlogo
2) Médicos tratantes

3) Enfermeras

Técnicos.

4) Computador Pentium III
5) Céamara Fotogréfica.

6) Materiales de escritorio

7) Encuesta
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8) Internet

Econémicos.

Autogestion.

. Amaya, F. (2009). Aféresis terapéutica de fistulas arteriovenosa. Espaiia:
Capitel Editores.

Casamiquela, V. (2009). Estudios sobre hemodidlisis.

Cavero, 1. (2009). Accesos Venosos e Didlisis. 298, 3.

Girolami, B. &. (2009). The incidence of heparin-induced
thrombocytopenia in hospitalized medical patients treated with
subcutaneous unfractionated heparin: a prospective cohort study.

101: 2955-2959.

Hirsh, J. &. (2009). Effects of reviparin, a low-molecular-weight heparin,
on mortality, reinfarction, and strokes in patiens with acute
myocardial infarction presenting with st-segment elevation. . JAMA,

293 :427-435.
Jont, D. (2009). Diélisis. Espafia: Elsvier .

Long , B. (2009). La enfermeria medico quirdrgica. Barcelona

Interamericana .

Nicastro, M. &. (2009). Farmacocinética de la heparina y modificaciones de
su farmacodinamia en el curso de la hemodidlisis y en el periodo
interdialitico. Revista de nefrologia, didlisis y trasplantes, 37 :15-
27.

Prandoni, P. E. (2010. ). The incidence of heparin-induced
thrombocytopenia in medical patients treated with low-molecular-

weight heparin: a prospective cohort study. Blood, 106: 2931-2932.

Raja, R. (2009). Hemodialysis without heparin infusion using Cordis Dow
3500 hollow fiber. Proc Clin Dial Transplant Forum , 10: 39-42.
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Las complicaciones se pueden presentar durante varias etapas del tratamiento
hemodialitico asociadas al uso de la heparina como la coagulacién del sistema
extracorpdreo, reacciones alergias, sindrome del primer uso y la embolia gaseosa
de ahi la importancia de una adecuada dosificacion de la heparina diluida en
suero fisiolégico con el que purgamos el circuito hematico favoreciendo el paso

de la sangre y evitar asi la formacién de codgulos.

El protocolo incluia el control estricto de la presion arterial, signos de sobrecarga
de volumen (edema) o de deplecion (palidez y diaforesis) y la actuar rdpidamente

cuando se presente alguna complicacion.
ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El presento protocolo fuera elaborado para ser aplicado en los pacientes de
MANADIALISIS de la Av Manabi de la ciudad de Portoviejo con el objetivo de
disminuir la incidencia de las complicaciones por el uso inadecuado de la heparina
de bajo peso molecular, los cuales serdn explicadas por mi persona y ciertos
colaboradores mediante charlas interactivas. Los pacientes serdn las beneficiadas
porque al conocer como pueden prevenir la aparicion de las complicaciones
hemodialiticas y puedan seguir en sus labores cotidianas tanto en el trabajo como
en el hogar y de esta manera tener una mejor calidad de vida. Las familias de las
pacientes también seran beneficiadas al evitar los gastos elevados que representa
el tratamiento de las complicaciones hemodialiticas donde se pone en riesgo la

vida de la paciente.
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CRONOGRAMA DE LA PROPUESTA

Meses 2014

Semanas

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Planteamiento de la propuesta

Reunién de grupo.

Elaboracién de pasos.

Reunién con la comunidad

de pacientes.

Aplicacién y desarrollo de

propuesta.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Reacciones alérgica
Complicaciones | Fenémeno que sobreviene en el | Complicaciones | Durante sesién de diélisis Sindrome del primer uso

por el uso de la

heparina

curso de una enfermedad,
distinto de las manifestaciones
habituales de ésta y
consecuencia de las lesiones

provocadas por ella.

Coagulacion del Circuito de

Hemodialisis

Hembdlisis durante la Hemodialisis

Embolismo gaseoso

Manejo de las

complicaciones

Medidas farmacoldgicas
utilizadas en el manejo de las

complicaciones.

Reacciones alérgica

Antihistaminicos

Desconexion del sistema extracorpdoreo

Sindrome del primer uso

Cambio de filtro

Coagulacioén del Circuito

de Hemodialisis

Lavado del circuito con SF al 0,9% con heparina

Identificar el elemento coagulado (linea venosa,

dializador)
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VARIABLE

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Cambio de la cdmara atrapa-burbujas

Lavado del dializador

Desconectaremos las lineas arterial y venosa

de las agujas o catéter

Embolismo gaseoso

Colocar al paciente en posicion de

Trendelenburg y sobre su costado izquierdo.

Administrar 02 al 100%

Extraer el aire del circuito

Remontar la hipotension
administracion de atropina, permanencia en

camara hiperbdrica
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VARIABLE | CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA

30-35 afos

Edad 36-45 afios

Caracteristicas de
46-60 afos
los pacientes

Sexo Masculino

Femenino
Hipertension arterial
By < Patologia de base del
Aplicacion del método Factores de riesgo s _ Diabetes mellitus
cientifico para la utilizacién paciente

Aplicacion del
protocolo de

heparina

de la heparina para el
tratamiento hemodialitico
que requieren de
intervenciones del personal

de enfermeria.

Otras causas

Protocolo de

heparinazacion

Tipo de heparinizacion

Heparinizacion Continda

Heparinizacion Intermitente

Heparinizacion Regional

Hemodidlisis sin heparina

Dosis de heparina

2000UI - 2500U1

3000UI-35000 UI

4000 UI-5000 UI

Dilucion de la heparina

Solucidn salina 0.9%

Dextrosa al 5%




Meses 2012

Semanas

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Inscripcién al seminario

de elaboracion de tesis.

Entrega de

Anteproyecto

Seleccion de la

poblacién a estudiar

Revisién bibliogréfica

Elaboracion de

protocolo

Aceptacion de tema

Designacion del director

de tesis

Prueba piloto del

Instrumento

Recoleccion de los

datos

Reuniones con el

director de tesis.

Reuniones con el

tribunal

Base de datos/ingreso

de datos/resultados.

Elaboracion del informe

final

Presentacion de informe

final

Sustentacién oral
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Meses 2012 Septiemb Diciemb
Julio Agosto Octubre Noviembre
re re
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8.-ANEXOS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
MAESTRIA EN EMERGENCIAS MEDICAS

Formulario dirigido a los pacientes de Manadialisis.

INSTRUCCIONES

Senores les solicitamos muy respetuosamente su colaboraciéon para la contestacion
de las siguientes preguntas, partiendo del hecho que los datos serédn utilizados con

fines investigativos para un trabajo de tesis de Maestria en Emergencias Médicas.

TEMA DE INVESTIGACION: Aplicacién del Protocolo de Heparina y el
manejo de sus complicaciones en los pacientes con insuficiencia renal crénica

terminal en tratamiento hemodialitico en Manadialisis Avenida Manabi en el afno

2012

Periodo: Afio 2012
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ANEXO #1

ENCUESTA DE SATISFACION DIRIGIDA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA Y PACIENTES

COMPLICACIONES DE HEMODIALISIS POR USO DE HEPARINA

Reacciones alérgica [ ) Sindrome del primeruso [ )
Coagulacién del Circuito de Hemodialisis ()]  Embolismo gaseoso ()

Hemolisis durante la Hemodialisis )
MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
Reacciones alérgica

Antihistaminicos C ] Desconexion del sistema

extracorporeo

Sindrome del primer uso

Cambio de filtro C )

Coagulacion del Circuito de Hemodialisis

Lavado del circuito con SF al 0,9% con heparina

J [

Identificar el elemento coagulado (linea venosa, dializador)
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Cambio de la cdmara atrapa-burbujas )

Lavado del dializador C ]

Desconectaremos las lineas arterial y venosa de las agujas o catéter C

Embolismo gaseoso

Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg y sobre su costado izquierdo.:]

Administrar 02 al 100% S

Extraer el aire del circuito realizando en el mismo un circuito cerrado. ]

Remontar la hipotension

Otras medidas, dependiendo de la gravedad (administracion de atropina,

permanencia en cimara hiperbdrica). C

Hemolisis durante la Hemodialisis

Devolucion el sistema extracorporeo
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FACTORES DE RIESGO

EDAD

30-35 afios ] 36-45 afios (] 46-60 afios L__)
PROCEDENCIA

Urbano :] Rural :]

PROTOCOLO DE HEPARINIZACION

PATOLOGIA DE BASE DEL PACIENTE

Hipertension arterial (] Diabetes mellitus [ Otras (]

causas

TIPO DE HEPARINIZA CION
Método de infusion
Heparinizacion Continda C ) Heparinizacion Intermitente )
Heparinizacion Regional C_ )
Segun dosis
Heparinizacion Estdndar universal () Heparinizacion minima C ]
Hemodidlisis sin heparina C )

DOSIS DE HEPARINA

2000UT-2500UT () 3000UI-35000 Ul () 4000 UL-5000 Ul ()
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