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1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades
cronico-degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension
arterial, fenbmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales
causas de atenciébn en hospitalizacibn y en los servicios de urgencias. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos, por
los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la
deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de

sustitucion.

La enfermedad renal crénica es una enfermedad compleja en la que se encuentra
comprometida la vida y se asocia con la calidad de ésta, ingresos hospitalarios y alta
mortalidad, ademas, somete al paciente a multiples limitaciones, sin lugar a duda la
capacidad de trabajar es una de éstas, a lo que se agrega en nuestro pais la realidad
socioeconémica, que combina ausencia de soporte social, altos niveles de
desocupacion y disminucion o carencia de ingresos familiares. Por todo esto es que
se ve a diario, una grave afectacion en la calidad de vida de los pacientes a través de
aspectos tales como estado nutricional, fallas en la autoestima, depresion,
imposibilidad de adquirir medicamentos.

Afortunadamente existen tratamientos de sustitucién renal los cuales ayudan a
mantener con vida por mas tiempo a los pacientes que padecen esta patologia, uno
de ellos es la hemodialisis que en sus diferentes modalidades es la técnica mas
utilizada como tratamiento sustitutivo de la funcion renal, en todo el mundo. En la
actualidad se estima que es responsable del mantenimiento con vida de mas de
medio millbn de personas, cifras que va en aumento incluso en los paises con
programas de trasplante renal activo, y que se vera absolutamente desbordada
cuando tengan acceso al tratamiento sustitutivo de la funcién renal de forma

generalizada.



La hemodialisis es un procedimiento terapéutico suficientemente contrastado seguro,
Yy no curativo, consiste en limpiar la sangre de productos como la urea, creatinina, y
otros desechos toxicos que normalmente elimina el rifidn, pero que, en su caso por

su misma enfermedad renal, se estan acumulando en el organismo.

No obstante, la realizacion de una hemodialisis supone someter al paciente en una
circulacion extracorpérea durante lo cual la sangre se pone en contacto con
minerales sintéticos y soluciones de diversa composicion que puede afectar el
equilibrio del paciente, esto hace que la hemodidlisis se acompafie en ocasiones, de
complicaciones importantes, potencialmente graves como la hipotensién, lo cual
significa caida en los niveles de presion de la sangre, y se manifiesta por mareo,
somnolencia, nausea y vomito, la cual si no se controla puede originar incluso la

muerte del paciente.

Este tratamiento sustitutivo de la funcion renal se realiza de manera habitual en las
unidades de dialisis, los profesionales de enfermeria desempefian un importante
papel muy importante en la realizacién del tratamiento de sustitucion renal brindando
los cuidados necesarios y que se requieren en la prevencion y correccion de estos
sintomas, puesto que intervienen de manera decisiva en la preparacion,
planificacion, desarrollo y finalizacion de la sesion de hemodialisis, dentro del
cuidado integral que recibe el paciente durante la sesién, interviniendo decisivamente

en primera instancia en la aparicion de alguna complicacion.

De ahi que tenga una vital importancia el conocer tanto las complicaciones que trae
consigo, asi como el correcto manejo y aplicacion del tratamiento de remplazo renal

llamado hemodidlisis.



2. MARCO TEORICO

2.1 VIDAY OBRA
Nacio el 1 de abril de 1943 en Ciudad de México.

El doctor Alejandro Trevifio Becerra egres6 de la UNAM como médico cirujano en
1967. Especializado en medicina interna y nefrologia en el Hospital general del
Centro Médico Nacional del IMSS.

Fue médico visitante en el Primer Policlinico de la Universidad de Napoles, Italia, con

el profesor Carmelo Giordano en 1975.

De 1975 a 1976, asistente clinico honorario en el Departamento de Nefrologia y
Trasplantes a cargo de los doctores John Moorhead y Rose Marie Baillond en el
Royal Hospital free Hospital, Londres, Inglaterra. Profesor de la especialidad de
nefrologia en la facultad de medicina de la UNAM.

Fue jefe fundador de los departamentos de nefrologia en el Centro Médico Nacional
La Raza (1978-1986) y del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMMS, (1992-1999).

Académico emérito de la Academia nacional de cirugia. Académico titular de la
academia nacional de medicina. Miembro honorario de la Sociedad Internacional de
Dialisis Peritoneal. Ex presidente y miembro vitalicio de la Sociedad Mexicana de
Nefrologia y del Consejo Mexicano de Nefrologia. Realiz6 la maestria de atencion
médica y administracibn de hospitales. Fundador del Colegio Mexicano de

Nefrélogos. Miembro de varias sociedades médicas.

Ha recibido varios premios, en el que resalta el premio Obras Médicas (2002-2012)
de la Academia Nacional de Medicina. Es integrante del comité editorial de revistas

como Biomateriales, células artificiales y 6rganos artificiales, de Canada, entre otras.
Editor y miembro del comité editorial de la revista Nefrologia Mexicana.

Ha escrito mas de 130 articulos, 102 en revistas nacionales y 28 en revistas

internacionales.



También ha escrito varios capitulos de libros nacionales. Doce libros como editor,
como coeditor, entre estos un Tratado de Nefrologia en 2003. Un libro sobre
Nutricion Clinica de Insuficiencia Renal Crénica y Trasplante Renal, 22. Edicion, 2008

recientemente Hemodidlisis Esquemaética y varios libros sobre historia médica.

En 1978 el maestro Alejandro Trevifio organiz6 en Chapala, Jalisco la primera
Reunion Internacional de Didlisis Peritoneal. Lo que a la postre fueron Congresos de

la Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal.

Fue presidente del Comité Organizador del XllI Congreso de la Sociedad
Internacional de Nutricion y Metabolismo de las Enfermedades Renales en Mérida
Yucatan en el 2006.

Profesor titular de los XX cursos bienales de avances en dialisis de la Sociedad
Mexicana de Nefrologia de 1976-2016.

Impulsor nacional de los programas de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

Precursor de la nutrioterapia renal. Promotor y factor decisivo en la formacién de la
Asociacion de Enfermedades Renales y de la Sociedad de Enfermeras en

Nefrologia.

Investigo y divulgo entre otros muchos temas el papel que realiza el acido urico en el

dafio renal y su progresion; una investigacion relevante.



2.2 INFLUENCIAS

Amigo de los maestros G. Wegner, Ganter, Putmann, Boen, Morton, Tenckhoff,
Moncrief, Popovich, Oreopulos, Bergstrom, entre otros, transmitio, sus conocimientos
a muchas generaciones de alumnos nefr6logos que le guardan respeto, carifio y

gratitud.

Profesor titular de la especialidad de nefrologia, facultad de medicina UNAM, durante

32 afios.

Coordinador del subcomité de nefrologia, facultad de nefrologia, UNAM.(hasta 2014).
Nefrélogo Recertificado, por 5° ocasion la reciente en febrero de 2016.

Académico emérito, Academia Mexicana de Cirugia.

Académico titular, Academia Nacional de Medicina.

Expresidente de la Sociedad Mexicana de Nefrologia.

Expresidente del Consejo Mexicano de Nefrologia.

Miembro vitalicio del Colegio de Nefrélogos de México A.C.

Jefe del Departamento Clinico de Nefrologia, Dialisis y Trasplante del Hospital de
Especialidades del Centro Médico La Raza, IMSS (por concurso de oposicion) 1979-
1986.

Jefe del Departamento Clinico de Nefrologia, desde la inauguracion del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional, Siglo XXI IMSS, hasta abril de 1999.

Coordinador Académico de Nefrologia de la Division de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Medicina, UNAM.

Presidente del Comité Organizador del IX Congreso Internacional de Investigacion

sobre Toxicidad Urémica, celebrado en Guadalajara, Jal. 16-19 Marzo de 2016.

Dos veces ganador del Concurso de Obras Médicas de la Academia Nacional de

Medicina de México y copilador del libro “La Atencion Nefrologica en México. Retos y



replanteamiento” Editado por el Seminario Medicina y Salud de la UNAM. (Junio
2016).

Miembro del comité editorial de:
-Nefrologia mexicana.

-Revista Médica, IMSS (2014).
-Cirugia y cirujanos.

-Peritoneal dialysis international.
-Artificial organs.

-World journal of nephrology.

-Therapeutic apheresis and dialysis.



2.3 HIPOTESIS
¢, Qué es la enfermedad renal, qué cuidados de enfermeria se deben de brindar al
paciente con dicha patologia en tratamiento sustitutivo renal llamado hemodialisis, y

como se lleva a cabo la correcta realizacion de este?

2.4 JUSTIFICACION

En la actualidad es poco el porcentaje de enfermeras que conoce como debe de ser
la atencidn hacia el paciente renal, se puede observar, que la Enfermedad Renal
Cronica es una de las diez primeras causas de muerte segun estadisticas de la
OMS. Estos indices de morbilidad aumentan aceleradamente, a pesar de que en la
actualidad se cuenta con tratamientos médicos avanzados para esta enfermedad, lo
gue deberia encaminar a la disminucion de las estadisticas de morbilidad por esta

patologia.

Asi mismo, el incremento de pacientes que se realizan el tratamiento de
hemodidlisis, observandose como estd, repercute de diversas maneras sobre las
expectativas y la vida del paciente. Esto con lleva a varias hospitalizaciones y a su
vez alteraciones fisicas y psicologias al paciente. A un asi la hemodidlisis prolonga la
vida del paciente mas no la calidad. Esta investigacion permitird establecer la
relacion, entre lo que se conceptualiza de rol de enfermeria y lo que realizan las
enfermeras que tratan con pacientes cronicos en su quehacer diario. La presente
permitira avanzar en los cuidados de enfermeria, ya que se convierte en el primer
paso para delimitar la labor de enfermeria en un area de innovacion y continuos
avances cientificos, en donde la enfermera se ha posicionado como parte de un
equipo interdisciplinario, que trabaja para el restablecimiento de la salud y

mejoramiento de la calidad de vida de las personas con enfermedad renal crénica.



2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada dia aumenta mas el indice de pacientes con enfermedad renal crénica por
falta de orientacion y atencion de la patologia, y a consecuencia de eso la demanda
de unidades de hemodialisis para la asistencia del paciente renal va en aumento.

La carencia de conocimiento por falta del personal de enfermeria sobre las técnicas
adecuadas para la realizacion de dicho procedimiento de remplazo renal, de los
cuidados que requiere tanto el paciente con acceso vascular ya sea fistula, injerto o
catéter, de el correcto manejo del equipo de la unidad, trae consigo que la atencion
sea deficiente tanto en cantidad como en calidad.

Esto lleva a que en las unidades de hemodidlisis no se cuente con personal
altamente capacitado para la realizacion del servicio, debido a que no todo el
personal conoce como se debe de manipular el equipo de dialisis, cual es la
preparacion, y la forma en la que este trabaja para llegar al objetivo final, los
cuidados necesarios y que se requieren en la prevencion y correccion de los posibles
sintomas que puedan aparecer, puesto que intervienen de manera decisiva en la
preparacion, planificacién, desarrollo y finalizacion de la sesion, asi como los
cuidados en la atencion del paciente en presencia de complicaciones durante la
dialisis, y cuéles son los requerimientos de estas unidades, para la realizacion del

mismo.

Asi mismo esto repercute en la calidad de vida del paciente, ya que las enfermeras
no llevan a cabo las técnicas correctas, y como consecuencia de esto, pueden llegar

a aparecer complicaciones en el paciente, lo cual es un riesgo para su salud.



2.6 OBJETIVOS

2.6.1 GENERAL

Dar a conocer que es la enfermedad renal, las complicaciones que conlleva la
enfermedad renal y cuédles son las acciones de enfermeria correctas y necesarias
para aplicar en los pacientes con un tratamiento sustitutivo renal llamado
hemodialisis, mediante el conocimiento y manejo adecuado de este, y asi dar a
conocer las complicaciones que se pueden presentar en dicho proceso, saber brindar
los cuidados ante la presencia de complicaciones y cuéles son sus beneficios y
ventajas del mismo, con el objeto de mejorar la calidad y atencion del servicio de
enfermeria hacia el paciente y mejorar la calidad de vida de este, tomando en cuenta

la ética en la profesion de enfermeria.

2.6.2 ESPECIFICOS

e Dar a conocer a las enfermeras las complicaciones de la patologia denomina
enfermedad renal para la orientacion adecuada en los pacientes.

e Valorar la aplicacion del procedimiento de sustitucion renal denominado
hemodidlisis en los pacientes en edad adulta.

e Orientar al personal de enfermeria para que realice adecuadamente la
conduccion del paciente renal en hemodialisis brindando la informacion
necesaria para la realizacion de este.

e Apoyar al paciente con enfermedad renal durante la hemodialisis brindando
los cuidados necesarios de manera correcta por parte del personal de salud.

e Dar a conocer los riesgos en la aplicacién del tratamiento tanto al personal de
salud como al paciente y su familia.

e Qué tanto el paciente como su familia conozcan los beneficios del tratamiento
sustitutivo llamado hemodialisis.

e Describir la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal crénica en
tratamiento sustitutivo con hemodialisis para brindar mejores cuidados y

mejorarla.



2.7 METODO

En la investigacion presente la metodologia a utilizar es la siguiente:
Método cientifico:

Es una serie ordenada de procedimientos de que hace uso la investigacion cientifica
para observar la extension de nuestros conocimientos. Se concibe el método
cientifico como una estructura, un armazén formado por reglas y principios

coherentemente concatenados.

En esta investigacion se utilizara debido a que toda la informacion se obtuvo de
documentos cientificos, los cuales ha sido comprobados y son fuentes muy

confiables.

Método descriptivo: es uno de los métodos cualitativos que se utilizan en
investigaciones que tienen el objetivo de evaluar algunas caracteristicas de una

poblacion o situacion particular.

El objetivo es describir el estado y/o comportamiento de una serie de variables. Se
utiliza por qué se describe paso a paso el procedimiento adecuado al realizar la
hemodidlisis al paciente y para verificar cuantas son las enfermeras que conocen

adecuadamente el procedimiento de hemodialisis.

Método exploratorio: se va a basar a la experiencia que se tiene en medio de la

practica clinica y la importancia de saber brindar la atencién que necesitan.

Método deductivo: va de lo individual a lo general, este aplica debido a que cada
paciente presenta diferentes sintomas, pero a la vez llegan a presentarse en cada

uno de ellos.

Método inductivo: ya que va de lo general a lo individual abarcando la atencion
general hacia los pacientes y llegando a la atencién personalizada que requiere cada

uno de ellos.

Método experimental: se utilizara debido a que se aplicara un cuestionario al area

de salud para preguntar que tanto saben y conocen sobre el problema.
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2.8 VARIABLES

Entre mas enfermeras conozcan sobre la enfermedad renal mayor sera la
correcta atencion que se brindara a los pacientes, y menos sera el numero de
pacientes que presenten complicaciones por una mala atencion.

Entre mejor sea la correcta orientacion por parte de la enfermera, menor sera
el riesgo de complicaciones por una mala orientacion brindada al paciente.
Siempre y cuando se brinden cuidados adecuados al paciente durante la
sesion de hemodialisis, menor sera el numero de complicaciones en el trans y
post hemodialisis por no tener en vigilancia estrecha al paciente.

A mayor nuero de enfermeras conozcan y apliqguen los protocolos idoneos
para llevar acabo la hemodidlisis, menor seran las iatrogenias que se
cometeran.

Si el personal de enfermeria conoce sobre el tema y se brinda la informacion
necesaria y la correcta orientacion tanto al paciente como a sus familiares, se
disminuiran las dudas e interrogantes del procedimiento y se realizara de la
mejor manera posible.

A mayor numero de enfermeras conozcan como llevar acabo el procedimiento
de hemodialisis, menor serd la deficiencia de atencion personalizada.

Entre mejores sean los cuidados en el paciente renal con tratamiento
sustitutivo, mayor sera la calida de vida, y menor sera el sufrimiento del

paciente por no tener una calidad de vida digna.
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2.9 ENCUESTA Y RESULTADOS

De acuerdo con sus conocimientos favor de contestar las

siguientes preguntas marcando con una X su respuesta.

SI

NO

1.- | ¢Sabe que es la Enfermedad renal crénica?

2.- ¢,Conoce los sintomas de la Enfermedad renal cronica?

3.- | ¢Conoce usted la etiologia y factores de riesgo para la
enfermedad renal cronica?

4.- ¢ Tiene conocimiento de cual es la funcion del rinén?

5.- | ¢Conoce algun tratamiento de remplazo renal?

6.- | ¢Sabe que es la hemodidlisis?

7.- | ¢Tiene conocimiento para que se realiza la hemodidlisis?

8.- ¢, Conoce como funciona la hemodialisis?

9.- | ¢Conoce cudles son las complicaciones de la hemodialisis?

10.- | ¢Conoce los factores de riesgo para que haya complicaciones
durante la hemodialisis?

11.- | ¢Conoce usted la correcta realizacion del procedimiento
hemodialisis?

12.- | ¢,Conoce los tipos de acceso vascular que se utilizan para
llevar acabo la hemodialisis?

13.- | ¢,Conoce los cuidados correctos del catéter utilizado en

hemodialisis?
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14.- | ¢Sabe los cuidados que requiere el paciente con FAV?

15.- | ¢ Tiene conocimiento de cuales son los requisitos basicos para
la habilitacion de unidades de hemodialisis?

16.- | ¢Sabe cuales son las partes esenciales de la maquina de
hemodialisis?

17.- | ¢Sabe realizar el montaje correcto del monitor (maquina)?

18.- | ¢(Cree usted que es importante que el paciente renal lleve a
cabo el autocuidado?

19.- | ¢ Tiene conocimiento de cual es la norma oficial mexicana para
la practica de hemodialisis?

20.- | ¢Sabe realizar o llevar a cabo los cuidados de enfermeria

durante la presencia de complicaciones en el tratamiento de

hemodidlisis?
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2.10 GRAFICADO
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De acuerdo con las encuestas realizadas se obtuvo como resultado que el 95% del
personal de enfermeria encuestado tiene conocimiento sobre que es la enfermedad
renal cronica, asi como un 85% conoce sus signos y sintomas, y el 82.5% su

etiologia y el 100% conoce cual es la funcion del rifion.

El 97.5% sabe que es el tratamiento de remplazo renal llamado hemodidlisis, el
77.5% sabe para que se lleva a cabo dicho procedimiento el 55% conoce como es
que funciona la hemodialisis y el 57.5 % sabe cuales son las complicaciones que
pueden aparecer por su realizacion ya sea de manera aguda o cronica, solo el 30%
del personal de enfermeria tiene conocimiento de como se debe de llevar a cabo la
correcta realizacién de la hemodialisis asi como el 47.5% conoce cuales son los
cuidados que se deben de proporcionar al paciente con catéter o fistula
arteriovenosa, y un 40% conoce y sabe llevar a la practica la atencion al paciente en
la presencia de complicaciones transdialisis, asi como un 25% sabe realizar el
montaje de la maquina y preparacion del equipo que se requiere antes, durante y

después de la sesion, su correcto uso y manejo.
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3. CONCEPTUALIZACION

3.1 Enfermeria

(Segun la OMS) La enfermeria abarca la atencion autonoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocién de la salud, la
prevencion de enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y

personas en situacion terminal.

La enfermeria es una profesion del sector salud. El profesional de la enfermeria es
un licenciado que obtiene su titulo luego de cinco afios de estudios universitarios
complementados con actividades asistenciales en centros hospitalarios, también
forman parte de este equipo profesionales de nivel técnico superior en enfermeria y

auxiliares de enfermeria.

3.2 Atencion
Acto que muestra que se esta atento al bienestar o seguridad de una persona o

muestra respeto, cortesia o afecto hacia alguien.

3.3 Enfermedad renal

La enfermedad renal corresponde a una modificacion del funcionamiento de ambos
rifiones que ya no filtran correctamente la sangre. Esta situacibn provoca un
desequilibrio en las sales minerales y en el agua, pudiendo provocar complicaciones

severas.

3.3.1 Insuficiencia renal aguda
Se define como la disminucién de la capacidad que tienen los rifiones para eliminar

productos nitrogenados de desecho, instaurados en horas a dias.

3.3.2 Enfermedad renal cronica
Se define como la perdida irreversible del filtrado glomerular (FG). Es una
complicacion de numerosas patologias como la diabetes, la hipertension arterial, la

pielonefritis o una enfermedad poliquistica de los rifiones.
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La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es una enfermedad que se caracteriza por el
deterioro progresivo de la funcién renal que tiene como consecuencia que el rifion
pierde la capacidad de producir orina, y a su vez de eliminar las toxinas de la sangre,
entre otras funciones que son necesarias para la vida.

Se considera que un paciente tiene Insuficiencia Renal Crénica cuando presenta un

filtrado glomerular menor al 60ml/min/1,73 m2, resultante de anormalidades

estructurales o funcionales del rinén, durante al menos tres meses.

3.4 Dialisis

Es el proceso de separar las moléculas en una solucion por la diferencia en sus
indices de difusion o presion osmotica a través de una membrana semipermeable. La
dialisis es una técnica comun de laboratorio, y funciona con el mismo principio que

dialisis médica.

Proceso mediante el cual una persona con sus rifiones dafiados o enfermos puede
liberar de manera artificial las toxinas que este guarda evitando asi posibles

contaminaciones o enfermedades serias en el organismo.

3.5 Hemodialisis
Técnica que sustituye las funciones principales del rifion, haciendo pasar la sangre a
través de un filtro (funcionando como rifién artificial) donde se realiza su depuracion,

retornando nuevamente al paciente libre de impurezas.

Es una terapia de sustitucion renal, que tiene como finalidad suplir parcialmente la
funcién de los rifiones. Consiste en extraer la sangre del organismo a través de un
acceso vascular y llevarla a un dializador o filtro de doble compartimiento, en el cual
la sangre pasa por el interior de los capilares en un sentido, y el liquido de dialisis
circula en sentido contrario bafiando dichos capilares, asi, ambos liquidos quedan

separados por una membrana semipermeable.

3.6. Accesos vasculares
Medio a través del cual se hace llegar facilmente la sangre del paciente al monitor de

dialisis.
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3.6.1. Fistula
Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que comunica con el

exterior o con otra cavidad.

Es una conexion anormal entre 2 partes del cuerpo, como un 6rgano 0 un vaso

sanguineo y otra estructura.

Es el acceso vascular méas utilizado actualmente para la realizacion de una sesién de
hemodidlisis. Consiste en establecer una union entre una arteria y una vena, quedara

lugar a un gran flujo de sangre (thrill).

3.6.2. Injerto

El injerto también denominado injerto arteriovenoso o injerto AV, que se crea uniendo
una arteria y una vena del brazo con un tubo plastico. El tubo plastico se coloca de
manera de formar un puente en forma de U debajo de la piel, para unir la arteria
radial a una vena cerca del codo. El injerto tipicamente puede comenzar a usarse

unas tres semanas después de la intervencién quirargica.

Es aquel que se realiza, uniendo una arteria y una vena del brazo con un tubo
plastico. El tubo plastico se coloca de manera de formar un puente en forma de U

debajo de la piel, para unir la arteria radial a una vena cerca del codo.

3.6.3 Catéter venoso
Es aquel que se introduce en una vena del cuello o debajo de la clavicula para uso
transitorio, hasta que la fistula AV o el injerto AV estén en condiciones de usarse. El

catéter no se usa como un acceso permanente.

Un catéter venoso central es un tubo delgado y flexible que se introduce en una
vena, por lo general por debajo de la clavicula derecha, y guiado hacia una vena
grande sobre el lado derecho del corazén que se llama vena cava superior. Se utiliza
para administrar liquidos intravenosos, transfusiones de sangre, quimioterapia y otros

medicamentos y como acceso vascular para realizar hemodialisis.
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Los catéteres venosos centrales solo deben usarse para proveer acceso de corto
plazo para HD en una situacion de emergencia, mientras se espera que una fistula

sane 0 en preparacion para un injerto.

3.7 Liquido de didlisis
Una solucién equilibrada de electrdélitos que se introduce a un lado de la membrana
semi-permeable del dializador (el lado opuesto al que ocupara la sangre del

paciente) para que, durante la hemodialisis, intercambie solutos con la sangre.

3.8 Agua de didlisis
Agua purificada que se utiliza para mezclar con el liquido de didlisis o para

desinfectar, enjuagar, o reprocesar el dializador.
3.9 Dializador

Un componente de la maquina de HD, que consiste en dos secciones separadas por
una membrana. La sangre del paciente fluye a través de un lado y el liquido de
dialisis.

3.10 Osmosis inversa (Ol)
Proceso utilizado para purificar el agua de dialisis mediante la eliminacion de solutos

inorganicos disueltos, bacterias y sus endotoxinas.
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4. ANATOMIA DEL SISTEMA RENAL

En términos generales, el sistema renal esta compuesto de los 6rganos encargados
de segregar la orina, los rifiones, y de una serie de conductos de excrecién: célices,
plebecilla, uréter, que la lleva a la vejiga, de donde es lanzada al exterior por un

conducto llamado uretra.

4.1 Anatomia macroscopicay microscopica

La anatomia macroscopica es el estudio de los 6rganos o partes del cuerpo lo
suficientemente grandes como para que se puedan observar a simple vista y sin la
necesidad de usar microscopio. La anatomia macroscopica permite analizar y
estudiar estos 6rganos mediante la observacion directa o indirecta, es decir a través

del uso de instrumentos que lo permitan.

La anatomia microscopica es la ciencia morfologica, aquella que estudia la estructura
del hombre a través de distintos puntos de vista. En concreto, la anatomia
microscépica estudia los tejidos del cuerpo mediante la vinculacién de las células y

matriz extracelular de los que estdn compuestos.

4.2 Uréteres, vejiga y uretra.

Los uréteres (derecho e izquierdo) conectan con la vejiga, la cual llegan por la cara
posterior. Los uréteres son tubos estrechos de 25 a 30 cm de longitud, con un
diametro desde 1 a 10 mm. La vejiga urinaria es un 6rgano muscular hueco,
distensible, situado en la cavidad pélvica. En las mujeres esté situada por delante de
la vagina y debajo del uUtero. La forma depende de la cantidad de orina que contenga.
En reposo y vacia, se colapsa; en caso de poca orina, adopta una forma esférica;
cuando esta llena adopta una forma de pera y se eleva en la cavidad abdominal. Su
capacidad de almacenamiento de orina varia desde 700 ml a 800 ml. La capacidad
disminuye en las mujeres debido al espacio que ocupa el Utero. En su parte inferior

posee el orificio uretral interno que es el origen de la uretra.

La uretra es un tubo conductor que va desde el orificio uretral interno hasta el meato
externo u orificio uretral externo. En los hombres, su longitud promedio es de 15 a 20

cm, mientras que en las mujeres es de tan solo 4 cm. En los hombres, la uretra
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posee tres porciones: a) la uretra prostatica que pasa por entre la prostata, b) la
uretra membranosa, que es la porcion mas corta y se relaciona con el diafragma
urogenital y c) la uretra esponjosa, relacionada con el trayecto a través del pene.
Tanto en los hombres como en las mujeres, la uretra es la porcion terminal del

sistema urinario y la via de paso para expulsar orina del cuerpo.

La Anatomia microscoépica del sistema renal se visualiza por medio de un corte a

través del rindn que revela dos regiones distintas la corteza renal y la médula renal.

En la médula renal se encuentran una serie de estructuras en forma de cono que se
denominan piramides renales. Pueden variar entre 8 y 18 piramides. La base de
pirdmide est& en relacién con la corteza renal mientras que el apice que también se

denomina papila renal apunta hacia el centro del rifidn.

Las porciones entre las pirdmides renales que se denominan columnas renales. Los
apices renales se reunen en otras estructuras denominadas calices menores. Estos
calices a su vez se van agrupando para formar los célices mayores y la unién de

estos conforma las pelvis renales que es el origen de los uréteres.

La anatomia interna tiene mucha relacién con la irrigacién del rifidén. La arteria renal,
al llegar a la pelvis renal se divide en varias arterias segmentarias. Estas arterias a
su vez se subdividen y pasan a través de las columnas renales en medio de las
piramides bulbares, constituyendo las arterias interlobulares. En la base de las
piramides, las arterias interlobulares se arquean al pasar entre la médula y la corteza
renal; debido a esto se denominan arterias arqueadas o arciformes. De estas
emergen otras arterias mas pequefias llamadas interlobulillares que se introducen
dentro del parénquima renal formando las arteriolas aferentes, que son el pilar

anatomico y funcional de otra estructura que se conoce como la nefrona.

4.3 Los rifiones

Son dos organos con forma de haba o frijol, de color rojo oscuro y con un peso
cercano a los 150 gramos. Estan situados en la parte posterior (dorsal) del abdomen,
a ambos lados de las vértebras lumbares. La parte superior de cada rifidén se aloja en

los hipocondrios y la inferior en los flancos. De tamafo similar al de un pufio, su
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longitud es de 10-12 centimetros, 6 centimetros de ancho y 3 centimetros de
espesor. El rindn derecho se ubica por debajo del higado y el izquierdo por debajo
del diafragma, levemente mas arriba que el anterior y en adyacencia con el bazo.
Ambos 6rganos estan rodeados por una fina capsula de tejido conectivo.

Los rifiones se disponen por fuera del peritoneo, es decir, en forma retroperitoneal. El
peritoneo es la membrana que envuelve a la mayoria de los érganos abdominales.
Cada rifidon posee un borde convexo situado hacia la pared abdominal y un borde
concavo hacia el interior llamado hilio, donde se ubican la arteria y la vena renal, los
vasos linfaticos, los nervios y el uréter. Encima de cada rifidén se sitian las glandulas
adrenales o suprarrenales, encargadas de la secrecion de hormonas como la

adrenalina.

El rifidn esta fijo a la fascia renal, que es una dependencia de la facia propia sub-
peritoneal, la cual llega al borde externo del rifion, se desdobla en una hoja anterior

pre renal y en una hoja posterior retro renal.

La hoja retro renal, después de cubrir el rifién por su cara posterior, va a fijarse a los
cuerpos vertebrales y constituye la facia de Zuckerkardl. Esta queda separada de la
pared posterior del abdomen por un tejido celulosos adiposos, mas abundante

cuando el individuo es mas obeso.

La hoja pre renal cubre la cara anterior del rifién, se prolonga hacia la linea media,
pasa por delante de los gruesos vasos y va a confundirse con la homonima del lado
opuesto. Ambas hojas fibrosas se prolongan hacia arriba, uniéndose la anterior con
la posterior y con la capsula suprarrenal para fijarse en la cara inferior del diafragma.

En el polo inferior del rifidn, las hojas pre y retro renal se prolongan hacia abajo,
abarcan entre si tejido conjuntivo y se van adelgazando a medida que descienden,

hasta perderse en el tejido celulo-adiposo de la fosa iliaca interna.

El compartimiento renal: La fascia renal, dispuesta como se ha dicho, forma una
celda o comportamiento que contiene al rifibn y a la capsula suprarrenal. Este

compartimiento se encuentra cerrado por fuera y arriba, mientras que por dentro
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comunica con el lado opuesto, por detras de la hoja pre renal, la cual, como es
sabido, se confunde con la del lado opuesto, y por abajo se continla con la
atmosfera de tejido conjuntivo de la fosa iliaca. Las dos hojas de la fascia quedan
separadas una de otra y se pierden insensiblemente en ese tejido conjuntivo.

La fascia renal se halla fija al diafragma, a la columna vertebral.
Los riflones presentan tres zonas bien delimitadas: corteza, médula y pelvis renal.

a) Corteza: de color amarillento, se sita por debajo de la capsula de tejido conectivo
y se dispone en forma de arco. La corteza recibe mas del 90% del flujo sanguineo

que llega al rifion. Tiene por funcioén la filtracion y la reabsorcidén de sangre.

b) Médula: es el lugar donde se produce la orina. La médula renal, de color rojizo, se
dispone en la parte profunda de la corteza y presenta estructuras llamadas piramides
de Malpighi, similares a conos invertidos. Los vértices de cada pirdamide desembocan
en una formacién denominada caliz menor. A su vez, todos los calices menores en
cantidad de 8-18, convergen en 2-3 célices mayores que vacian la orina en la pelvis

renal.

c) Pelvis renal: tiene forma de embudo. La funcién de la pelvis renal es reunir toda la

orina formada y conducirla hacia los uréteres.

Los rifiones son los encargados de filtrar la sangre para liberarla de desechos toxicos
como la urea y la creatinina, y de sales y minerales en exceso. Ambos rifiones filtran
alrededor de 200 litros de sangre por dia que producen 1,5 - 2 litros de orina,

dependiendo de las condiciones de cada individuo.
Las funciones que tienen los rifiones son:

o Excretar desechos del metabolismo celular por medio de la orina.

e Regular la homeostasis, es decir, controlar el medio interno para que se
mantengan condiciones estables y constantes para un efectivo metabolismo
celular.

e Controlar el volumen de liquidos intersticiales.
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e Producir orina.
e Regular la reabsorcion de electrolitos (iones de cloro, sodio, potasio, calcio,
etc.).
e Segregar hormonas como la eritropoyetina y renina.
La eritropoyetina regula la produccion de globulos rojos (eritropoyesis), que tiene
lugar en la médula 6sea de los huesos largos, las costillas y el hueso del esternén.
La renina actla ante la caida del volumen sanguineo o en la disminucién del sodio

corporal, hechos que traen aparejado una disminucion de la presion arterial.

4.3.1 Nefrona

El nefrébn o nefrona es la unidad estructural y funcional de los rifiones. Cada riiidn
posee alrededor de un millébn de nefrones distribuidos en la corteza y la médula. El
nefron estd compuesto por dos partes, el corpusculo renal o de Malpighi y los tlbulos
renales Cada rifién posee alrededor de 1 millén de nefronas. La nefrona es la unidad
anatomica y funcional del rindn. Esta conformada por dos partes: a) el corpusculo
renal y b) los tubulos renales, del 80% de las nefronas se ubican en la corteza renal
por lo cual se denominan corticales y el restante 20% se ubican cerca de la médula

renal por lo que se llaman yuxtamedulares.

El corpusculo renal tiene forma de esfera y estéa conformado por el glomérulo renal y
la capsula de Bowman o cépsula glomerular. Este corpusculo tiene dos polos: a) el
vascular, por donde entran y salen la arteriola aferente y la eferente, y b) un polo

urinario, en la cara contraria, por donde inicia el tibulo contorneado proximal.

4.3.1.1 Glomérulo renal

Esta conformado por multiples capilares derivados de la arteriola aferente. En las
proximidades de esta arteriola con el glomérulo renal, aparecen las células
yuxtaglomerulares, ubicadas en la capa media, encargadas de la produccion de
renina y la enzima convertidora de angiotensina. A semejanza de todos los capilares
del sistema circulatorio, estos capilares a su vez se van reagrupando y uniendo para
conformar la arteriola eferente, es decir, la arteriola que sale de la nefrona. La

arteriola aferente siempre es de mayor didmetro que la eferente. El endotelio que
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recubre estos capilares glomerulares es muy delgado y presenta poros esféricos de

aproximadamente 500 a 600 A de diametro.

4.3.1.2 La capsularenal

Envuelve al glomérulo renal y consta de dos capas: a) la capa visceral y b) la capa
parietal. Entre estas dos capas se forma un espacio, el espacio capsular. la capa
parietal de la capsula estd compuesta por un epitelio escamoso simple que luego se
integra con el epitelio del tabulo contorneado proximal. La capa parietal esta formada
por una capa de células epiteliales modificadas denominadas podocitos, los cuales
envuelven en forma de pie (de donde deriva su nombre) las células endoteliales de
los capilares del glomérulo renal. Estos podocitos poseen unas aberturas que se
llaman hendiduras de filtracion, que es por donde pasa gran parte de la sangre que
sale de los capilares glomerulares. Todos ellos desembocan en el espacio capsular y

por ultimo, al tibulo contorneado proximal.

4.3.1.3 Tabulos renales

Los tubulos renales, como su nombre lo indican son pequefios tubos (40 mm de
longitud) que conducen la sangre que ha pasado por la cépsula renal y su
caracteristica anatdbmica es que parecen estar enroscados en forma de espiral (de
ahi deriva el nombre de contorneado). De acuerdo con la cercania al glomérulo, se

subdividen en:

a) El tubulo contorneado proximal (TCP)
b) Asa de Henle (AH)

c¢) Tubulo contorneado distal (TCD)

d) Tubulo colector (TC).

La uniéon de varios tabulos colectores conforma los calices menores y mayores.
Finalmente, se forma un solo conducto de salida de cada rifion, los uréteres derecho

e izquierdo.
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El tdbulo contorneado proximal (TCP) inicia en el polo urinario del glomérulo renal y
termina en el asa de Henle; en su recorrido muy sinuoso recorre aproximadamente
14 mm, con un didmetro de 60 micras. Es el tibulo mas largo y més ancho de todos
los segmentos de la nefrona. Esta compuesto por un epitelio cilindrico simple de
aspecto piramidal con unas 6-12 células en el diametro. Estas células poseen
microvellosidades largas y delgadas, muy juntas, mitocondrias, lisosomas, indicando
un mecanismo para absorcion de sustancias. En sus partes laterales, estas células

presentan interdigitaciones que las hacen funcionar como una sola.

El asa de Henle tiene una parte recta descendente (continuacion del TCP), un
segmento curvo o asa de Henle y un segmento recto, denominado ascendente que
se une al tdbulo contorneado distal (TCD). Las asas de Henle de la regién
yuxtamedular son largas mientras que las corticales son cortas. En la rama
descendente, el epitelio cambia de manera rapida luego del TCP, pasando a ser un
epitelio plano, con pocas microvellosidades y un didmetro de 14 a 22 micras. En la
rama ascendente el cambio de epitelio también es subito y vuelve a ser de tipo

cuUbico, con un didmetro de 30 a 50 micras.

El tdbulo contorneado distal (TCD) es también un tubo flexuoso, corto, que se

subdivide en:

a) una parte recta, que es la prolongacion de la porcién ascendente del asa de
Henle, o extremo grueso del asa de Henle; tiene una longitud de 9 a 10 mm y unos
30 a 40 m de didmetro. Esta compuesto por un epitelio cuboideo y pocas

microvellosidades cortas.

b) una parte en contacto con el polo vascular del glomérulo renal 0 macula densa.
Esta region se ubica entre las arteriolas aferente y eferente. Las células de esta

region son cubicas, altas y con muchas microvellosidades.

C) una porcion contorneada por tubulo contorneado distal. Estos tubos son cortos (4
a 5 mm) con un diametro de 25 a 45 m. Su epitelio es cuboide bajo, con pocas

microvellosidades.
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El aparato yuxtaglomerular consiste en la macula densa del tubulo distal, las células
yuxtaglomerulares de la arteriola aferente y las células mesangiales. La funcion de
este aparato es ayudar al control de la presion arterial, controlando la produccién de

renina y angiotensina.

Finalmente, los tubulos colectores, son la interconexion entre los tubulos
contorneados distales y los uréteres. No tienen el mismo origen embriolégico que las
demas partes de la nefrona, por lo que no se consideran como parte de la nefrona.

En estos tubulos se pueden identificar dos tipos de células cuboides denominadas:
a) células principales, sin funcién conocida.

b) células intercaladas, cuya funcién es transportar y excretar de manera activa

iones de hidrogeno.

La confluencia de varios tubulos colectores se denominan conductos de Bellini, de
mayor didmetro (200-300 m) y son epitelio cilindrico alto. Los conductos excretorios
del rifidn los conforman los célices menores y mayores, la pelvis renal, el uréter, la

vejiga y la uretra.

4.4 Fisiologia renal

Lo normal es pensar que su funcion es la excrecion, pero ella es solo una, y no la
mas importante, de las razones. Su funcion es regular el equilibrio del medio interno,
para esto existe tanto, la excrecion de metabolitos, como la retencion de anabolitos
gue el organismo necesita (iones), ademas tiene una funcién endocrina, ya que
secreta sustancias que podrian considerarse como hormonas: renina, calicreina,

eritropoyetina y prostraglandinas.
El rifidn realiza sus funciones mediante varios mecanismos que son:

e Filtracion glomerular.
e Reabsorcion tubular.
e Secrecion.

e EXxcrecion a través de la orina.
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A nivel de los glomérulos ultrafiltra plasma desproteinizado (no filtra proteinas
tedricamente), pero luego, a nivel de los tdbulos renales, la mayor parte de este
filtrado se reabsorbe. esto puede parecer trabajo extra, pero se puede explicar del
punto de vista evolutivo. El origen de esta filtracion fueron organismos unicelulares
que, al estar en medio de un ambiente hipotonico, debian sacar lo que sobraba,
luego al aparecer los multicelulares debian meter agua al interior (filtracion-

reabsorcion).

4.5 Lafiltraciéon glomerular

El volumen de plasma que se filtra por unidad de tiempo desde los capilares
glomerulares a la capsula de Bowman se conoce como tasa se filtracion glomerular
(TFG). La TFG no solo depende de la presion de filtracién efectiva (PFE) sino que
también depende de la permeabilidad de las membranas glomerulares al agua
(permeabilidad hidraulica) y del &rea de superficie filtrante.

TFG = Permeabilidad hidraulica x area de superficie x PEF.

Al producto de la permeabilidad hidraulica por el area de superficie se denomina
coeficiente de filtracion (Kf).

La filtracion glomerular consiste en el paso de plasma desproteinizado, desde el
interior de los capilares glomerulares hacia el espacio de la capsula de Bowman
(filtra agua, iones, sales, moléculas organicas como glucosa), no filtra proteinas, y si
las filtrara inmediatamente serian reabsorbidas por el tubulo, o sea, filtra agua y

solutos o plasma desproteinizado.

El flujo sanguineo renal, es el mas alto de los organismos en relacion a su peso, ya
que es ¥ del flujo total (5 I/m) y si fuera flujo nutricio, seria muy alto, de lo que se

deduce que ademas es por otra cosa.

Suponiendo hematocrito de 50%, el flujo plasmatico real es de 690 ml/min. en el

glomérulo filtra alrededor de 125 ml/min lo que da 180 l/diarios.

La P en el capilar glomerular es la P capilar mas alta del organismo, se da un valor

de 45 a 55 mmHg (35 arterial en los otros, y 15 venosa).
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La raz6én de esto es:

e por la diferencia de diametros de arteriolas.
e La arteria renal es un vaso corto y grueso que sale directamente de la aorta.

Existen 2 redes capilares en serie.

» Por la filtracibn de agua, la sangre en le capilar glomerular aumenta su
viscosidad.
» El filtrado pasa al lumen tubular y de ahi es parcialmente absorbido a los
capilares peritubulares.
Aungue ya se ha mencionado el flujo sanguineo renal como uno de los factores que
influyen de una manera decisiva en la filtracion glomerular, es necesario precisar
otros fendmenos determinantes. El flujo sanguineo renal es directamente
proporcional a la presion en la arteriola aferente e inversamente proporcional a la
resistencia al flujo, la cual a su vez guarda estrecha relacion con el diametro de los
vasos. (FS = P / R). Desde este punto de vista se podria pensar que, si la presion en
la arteriola renal se incrementa en un 50%, el flujo se incrementaria en la misma
proporcion. Esta regla no es valida con respecto al rifién. El riidbn posee un
mecanismo de autorregulacion de manera que, ante cambios de presion que oscilen
entre 80 y 180 mmHg, el flujo sanguineo vy la filtracion glomerular se mantengan
constantes. Un aumento de la presion en la arteria renal desencadena una
vasoconstriccion en la arteriola aferente impidiendo de esta manera que la presion en
los capilares glomerulares se incremente; por el contrario, si la presién en la arteria
renal desciende, la arteriola aferente se vasodilata para mantener la presion y el flujo

constante.

Los mecanismos responsables de la autorregulacion son:
a) el mecanismo miégeno.

b) el servomecanismo tubulo-glomerular.

El mecanismo miégeno estd basado en la capacidad que tiene el musculo liso de la

arteriola aferente de responder con una contraccion cuando la presion se incrementa
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y de relajarse cuando la presion se baja. En este sentido se pareceria al mecanismo
del huso muscular que se activa cuando la fibra muscular es alargada (al incrementar
la presion en la arteriola, el diametro de ésta tiende a aumentar debido a su
estructura laxa y distensible) su respuesta es la contraccidbn muscular. En este caso,
el mecanismo subyacente es la entrada de Ca++ en la célula muscular lisa el cual

desencadena la contraccion.

El servomecanismo tubulo-glomerular esta basado en la produccién de un agente
vasoconstrictor (que parece ser la adenosina, puesto que la arteriola aferente posee
receptores para esta sustancia) ante la subida de la presion arterial; ante el descenso
de la presion, se desencadena el mecanismo de la renina-angiotensina que

incrementa la presion.

4.6 La Secrecion tubular

Entrada de algunas sustancias al interior del lumen tubular, ya sea que las
sustancias provengan de las células del epitelio tubular (NH3) o provenga de los
capilares peritubulares.

Toda sustancia que se encuentra en la orina proviene del plasma.

La cantidad de sustancia que se encuentra en la orina es igual al Volumen de orina

por la concentracion de esa sustancia en la orina, lo que se puede medir por minuto.

La cantidad de sustancia que se encuentra en la orina por minuto va a ser igual al
flujo de la orina por la concentracion. ElI Volumen de plasma depurado es lo que

llamamos Clearance.

El Volumen de plasma depurado es virtual en el sentido que a partir del Volumen
depurado de la sustancia se extrapola el Volumen absoluto al que haya estado de

acuerdo con la concentracion plasmatica.

4.7 Circulacion renal
El flujo sanguineo renal es ¥ del total, o sea, 1250 ml/min. Este flujo no guarda

relacion con el peso de los rifiones (300 g) por lo tanto no es una circulacion nutricia,

29



sino que es una indicacion de que el riidn participa en alguna otra funcion

importante, que es la regulacion del medio interno.

Al describir el nefron se dijo que existen 2 flujos capilares:

Glomerular en que predomina el proceso de filtracion.

Peritubular en que hay un predominio de reabsorcion y secrecién tubular.

Experimentalmente se ha demostrado que tanto la filtracién glomerular como el flujo
sanguineo glomerular son independientes de la Presion arterial media, en un rango
que varia tanto la filtraciébn como la secrecién, entre 80 y 180 mmHg, o sea, que en

este rango existe autorregulacion local del flujo renal.

Existen algunas sustancias que intervienen tanto en la regulacion de la Presion

arterial como en la autorregulacion del flujo sanguineo renal.

4.7.1 Aparato Yuxtaglomerular (YG)

Esta constituido por modificaciones de las células de la arteria aferente y de las del
tubo distal cuando estas se juntan, es decir, el tubulo distal en alguna parte de adosa
a la arteriola aferente pero la parte del tubulo distal modificado se llama mécula

densa.

En este aparato YG se produce una de las enzimas que actian como hormona, la
renina. Esta es una enzima proteolitica que actia sobre un angiotensindgeno
plasmatico y lo transforma en angiotensina |, la que por accion de un
dipeptidilcarboxipeptidasa se transforma en una angiotensina Il la que es fuertemente

vasoconstrictora.

También la angiotensina Il estimula la secrecion de la aldosterona, la que retiene

sodio y, por lo tanto, agua.
La secrecion de renina determina:
(Hipotensor) El grado de distension de vasos sanguineos (en este caso arteria

eferente). El aumento de la distension inhibe la secrecion de renina.
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La oferta tubular de sodio modifica también la secrecion de renina. Normalmente se

aumenta la oferta tubular de sodio y disminuye la liberacion de renina.

Otras sustancias que ejercen influencia sobre el flujo sanguineo renal son las
prostaglandinas, algunas de ellas se producen en el riidn mismo, como las
prostaglandinas E2 y F2. Esta produccion de prostaglandinas aumenta en casos de

isquemia y vasoconstriccion, puesto que ellas tienen una accién vasodilatadora.

La angiotensina produce las 2 acciones ya mencionadas y ambas aumentan la

Presioén arterial.

La renina se estd secretando normalmente en todos, pero como tenemos otro
sistema hipotensor se mantiene bien la Presion, este otro sistema es el de las

calicreina-cinina.

La calicreina es una enzima que se produce en las células del tubulo distal y
actuando sobre cinindbgenos plasméticos produce las cininas que tienen 2 efectos:

e Fuertemente vasodilatador.

e Natriurético, disminuye el sodio y, por ende, el agua.
Por otra parte, los vasos sanguineos renales tienen una inervacion simpéatica
abundante. En condiciones de reposo basal practicamente no hay un tono constrictor
simpatico en los vasos renales pero este tono aumenta con un minimo de actividad,
sin embargo, no llega a alterarse el flujo sanguineo. Es posible determinar

cuantitativamente el flujo sanguineo renal.

Si existiera una sustancia que en un solo pasaje de sangre por el circuito renal fuera
filtrada y secretada totalmente, su Cl mediria el flujo plasméatico renal. Otra condicion

seria que la sustancia no fuera extraida por otros tejidos.

4.7.2 Reabsorcion tubular
Del momento que filtran 125 mi/min (180 l/dia) se deduce forzosamente que existe
reabsorcion, la que se hace en todo el sistema tubular del nefron, o sea, tubulo

proximal, asa de Henle y tdbulo distal, pero aun en los tubos colectores mismos
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todavia se produce reabsorcion de agua y solo cuando el liquido sale de los tubos

colectores se deja de modificar y pasa a constituir la orina.

La reabsorcion tubular permite conservar sustancias importantes para el organismo,
como el agua, glucosa, etc. Ademas, la reabsorcion es capaz de adaptarse a las
necesidades del momento, es decir, participa en la homeostasis del medio interno.

Medicion de la reabsorcion tubular:
Absorcion: transferencia (Tx).

Si prescindimos de la secrecion, la transferencia de una sustancia es igual a la

cantidad de sustancia que filtra menos la cantidad de sustancias que se excreta.
Mecanismos de absorcion tubular:

e Mecanismos comunes para varios componentes del filtrado como la
reabsorcion de glucosa, fructosa y galactosa.

e Mecanismos especificos que compiten entre si, el sistema que transporta
glucosa puede competir con el transporte de sulfatos.

Otros mecanismos transportan la sustancia en ambas direcciones, 0 sea,

absorber y secretar. Aqui se incluyen los que presentan intercambio como el

sodio e Hidrogeno.

Por ultimo, hay mecanismos mas simples que reabsorben cada sustancia en forma

independiente.
Por otra parte, podemos clasificar los mecanismos en activos y pasivos.

Como todo sistema activo, el riidn es factible de saturarse, entonces aparece el
concepto de transferencia maxima (Tm) que se refiere a que el sistema de transporte
es susceptible de saturarse dentro de niveles fisioldgicos, entonces, cuando el
transporte se satura, la sustancia aparece en la orina o lo hace en mayor
concentracion. Esto es valido para todas las sustancias que presentan Transferencia
maxima, pero hay alguna que tienen una transferencia maxima muy alto y

practicamente no se satura en condiciones normales, por ejemplo, la glucosa.

32



Cuando se sobrepasa el umbral plasmatico renal, que es la maxima concentracion
plasmatica que puede presentar una sustancia con Transferencia maxima sin que

aparezca en la orina.

Algunos mecanismos de transporte activo estdn determinados por gradiente
transtubular y también por el tiempo de contacto entre el filtrado y el epitelio.

Cuando las gradientes son pequefias la sustancia no se reabsorbe, como el sodio
(Na).

En cuanto a la reabsorcién pasiva, ya sabemos que se realiza a favor de la gradiente
de concentracion o a la electroquimica, y por este mecanismo se reabsorbe: el agua,

en general los cloruros y la urea.

La glucosa solo se reabsorbe en el tubulo proximal. Ademas, presenta una
Transferencia maxima con un umbral plasmatico renal (PR), tedrico de 300 mg %. En
la practica, la glucosa aparece en la orina cuando su concentracion plasmatica

sobrepasa 1,8 g/l, sin embargo, el umbral Plasmatico renal teérico es de 3 g/l.

Una de las razones es de tipo morfolégico y se refiere a un desequilibrio que existiria
entre glomérulos y tubulos, es asi como se denomina equilibrio glomérulo-tubular al
gue existe entre la cantidad filtrada y la capacidad de reabsorcion, o sea; este
desequilibrio se da en el riidbn normal por lo que la glucosa puede aparecer en la
glucosa antes del valor tedrico. Es asi como el umbral plasmatico renal de 300 mg
%(3 g/l), pero este umbral va a depender de la Velocidad de la filtracién glomerular,

Transferencia maxima de glucosa, y la relacion entre los valore reales y tedricos.

La Transferencia maxima para la glucosa es de 300 mg para la mujer y de 375 para

el hombre.

En cuanto a los aniones plasmaticos como citratos y lactatos se excretan

pequefiisimas cantidades (no al 100%).
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Importante es la secrecion de citratos en pequefias cantidades, porque intervienen
en la solubilidad del Calcio en la orina, evitando asi la precipitacion del fosfato de

Calcio.
El &cido urico filtra libremente y se reabsorbe en un 90 %.

Normalmente la concentracion plasmatica de acido Urico es de 4 a 6 mg %. Este
proviene del metabolismo proteico, y el aumento de su concentracion plasmatica
puede producir depdsitos de cristales de urato en las vias urinarias o en las

articulaciones. Una forma de tratamiento es bloquear la reabsorcion a nivel tubular.

Reabsorcion de urea: es el principal producto nitrogenado del metabolismo proteico,

y también el principal producto nitrogenado de la orina.

En los tdbulos renales se reabsorbe un 40 % de la urea filtrada, ya sea por

mecanismos pasivos o por difusion facilitada.

El Cloro de urea es del orden de 70 ml/min y la urea que se moviliza a nivel tubular

participa en los mecanismos de reabsorcion de agua.

En cuanto a la reabsorcién de iones hay que recordar que estos elementos ejercen
una importante Presién osmatica, por lo cual su reabsorcién es importante para la
reabsorcion de agua. La mayoria de los diuréticos como el sodio, pero la reabsorcion
de iones también influye en el equilibrio 4cido-basico de los iones que nos interesan,
los mas conocidos es el sodio cuya reabsorcion en el tdabulo proximal se realiza

principalmente por transporte activo y asi se reabsorbe la mayor parte del sodio.

Los cloruros siguen por lo general, a la reabsorcibn Sodio por razones
electroquimicas, pero en el asa ascendente de Henle quien se reabsorbe a
activamente, es el ion cloro y entonces, aqui el ion sodio se reabsorbe en forma

pasiva por gradiente eléctrica.
Reabsorcién del agua:

Desde los comienzos del tubulo proximal hasta los tdbulos colectores se hace

principalmente mediante 2 mecanismos:
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Se realiza en el tubulo proximal y asa de Henle. Se llama obligatoria porque se hace
por razones osmoticas a la reabsorcién de solutos, especialmente: sodio, cloruros,
glucosa, etc. Esta reabsorcién equivale a un 80 % de lo filtrado, de 80 |, 64 se
reabsorben. Del 20% restante se excretan de 3 a 1,5, es decir, un 1%.

Reabsorcion facultativa (Rf): En los tdbulos distal y colector se reabsorben
aproximadamente un 19% del agua filtrada por la Reabsorcion facultativa. Esta es
variable y se relaciona con la osmolaridad de los liquidos tisulares directamente con
la osmolaridad del liquido intersticia. Esta reabsorcion esta bajo el control de la
hormona antidiurética ADH cuya funcién directa es aumentar la permeabilidad al

agua de los tubulos distal y colector.

La ADH es un octopeptido de PM 1000 que se produce a nivel de los nucleos
supradpticos y paraventriculares del hipotalamo (ht). Esta hormona se transporta por

flujo axonico hasta la neurohipofisis donde se almacena y se libera segun necesidad.

En el hipotalamo también existen osmorreceptores y estos responden a la
osmolaridad del liquido insterticial. La osmolaridad normal del plasma es de 300
mmoles y los osmorreceptores responden a variaciones de 1 a 2 % de la
osmolaridad, y si estd disminuida también lo hace la del liquido intersticial, con lo
cual, los osmorreceptores van a aumentar de tamafio, con lo cual disminuye la
frecuencia de descarga hacia la hipdfisis posterior y se libera menor cantidad de la
ADH. Al haber menos ADH disminuye, en los tubulos distal y colector, la
permeabilidad al agua, por lo que esta se reabsorbe menos, por lo tanto, se excreta

mas agua (mas orina).

Al aumentar la diuresis, los solutos del LEC se concentran y la osmolaridad vuelve a
lo normal. Por otra parte, si la osmolaridad del plasma, y por lo tanto extracelular,
aumenta; los osmorreceptores del Hipotalamo disminuyen de tamafio; aumenta la
frecuencia de descarga hacia el Hipotalamo posterior y se libera mayor cantidad de
ADH, lo que aumenta la permeabilidad de los tabulos colectores y distal al agua, la
gue se reabsorbe en mayor cantidad, haciendo que los solutos se diluyan

disminuyendo de este modo la osmolaridad.
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Existen algunas situaciones en que se estimula la secrecién de ADH, por ej. en una
hemorragia, también en caso de dolor por ej. Muscular, después de una emocion
intensa y en estado de stress. En cambio, la ingesta de alcohol disminuye la

secrecion de ADH.

En ausencia de ADH, los tubulos distal y colector son impermeables al agua, de

modo que tedricamente se podria llegar a orinar 36 litros.

Existe una enfermedad, la diabetes insipida en que se elimina mucho liquido y se

produce por destruccion del ndcleo supradptico y paraventricular.

En la regulacion del equilibrio hidrico y también de la reabsorcién del Na, que esta

bajo control de la aldosterona que es la hormona de la corteza suprarrenal.

4.7.3 Secrecion tubular
Es el pasaje de sustancias desde el epitelio tubular o desde los capilares

peritubulares hacia el lumen tubular.
Se define como secrecion a la entrada de sustancias al lumen de un tubulo.
La secrecion se puede medir igual que se puede medir la reabsorcion.

Se puede definir como la diferencia entre la cantidad de sustancia excretada y la
filtrada. En cuanto a los mecanismos de secrecion también pueden ser activos o por
simple difusion, también hay alguna sustancia que presentan Transferencia maxima

para secretarse.

Entre las sustancias que se secretan hay una que conocemos, el &acido
paraaminohipurico y su Cl permite medir el flujo plasmatico renal, porgue en una sola

pasada por el rifidn se elimina por secrecion y filtracion.
Otra sustancia de importancia fisiologica es la secrecion de H, la de NH3.

4.7.4 Mecanismos de contracorrientes
Consiste en 2 tubos que estan en intima proximidad (estan paralelos) y por los

cuales circula un fluido en direcciones opuestas. Alguna de las caracteristicas del
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fluido es que el factor intensivo pasa desde un tubo al otro y este factor intensivo

puede ser t concentracion de algo.
La transferencia se realiza de acuerdo con gradientes de concentracion.

En el Asa de Henle hay un Multiplicador de Contracorrientes que consiste en 2 tubos

gue se unen en un extremo, formando una especie de horquilla para ahorrar energia.

4.8 Anormalidades de la funcion renal

El rifibn puede ser susceptible de enfermedades infecciosas (causadas por virus,
bacterias u hongos) entre las cuales se encuentran las uretritis (inflamacion de la
uretra), la cistitis (inflamacion de la vejiga), pielonefritis (inflamacion de la pelvis renal
y de los tubulos renales) y la glomerulonefritis (inflamacion del glomérulo y de los
tubulos renales). En todos estos casos, la actividad fisica no presenta ningun efecto
positivo, pero si negativo, es decir, dada la actividad inmunosupresora del ejercicio a
determinadas intensidades, las infecciones pueden favorecerse y empeorar el

prondstico.

Cuando el compromiso del rifién es generalizado, se produce una Insuficiencia Renal
Aguda (IRA), cuadro de mucho cuidado en el ambito clinico pues se requiere de una
unidad de cuidados intensivos, un especialista en el area e intervencion con muchos
agentes farmacoldgicos, dependiendo de la gravedad. La evolucion de este tipo de
trastornos es impredecible. La actividad fisica es limitada debido a que obliga al rifidén
a trabajar mas de la cuenta y en esas circunstancias, lo que el rifién requiere es

reposo para volver a recuperar sus funciones de filtracion y excrecion.

En algunos casos, el compromiso del riidén se presenta de manera insidiosa y
cronica, produciéndose luego de 15 a 20 afios el cuadro conocido como Enfermedad
Renal Crénica, cuyo manejo fundamental es la didlisis renal pues la funcion de
filtracion y excrecion de liquidos o electrolitos por parte del riidn se ha perdido. En
estas personas, la actividad fisica aerdbica de baja intensidad es recomendada para
mantener las funciones de los demas drganos, pues estas personas tienden a
permanecer inactivas y deprimidas por su estado, ocasionando una atrofia del

sistema muscular, cardiovascular entre los mas importantes.
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4.9Enfermedad renal crénica

Consiste en una destruccion progresiva e irreversible de las nefronas de ambos
rifiones. Se considera que un paciente tiene Insuficiencia Renal Cronica cuando
presenta un filtrado glomerular menor al 60ml/min/1,73 m2, resultante de
anormalidades estructurales o funcionales del rifion, durante al menos tres meses.
Los estadios se definen segun el grado de funcion renal, existiendo hasta cinco
estadios. Cuando la velocidad de filtraciébn glomerular es inferior a 15 ml/min, ocurre
su ultimo estadio que se trata de la enfermedad renal en estadio terminal (ERET); el
término de enfermedad renal cronica terminal (ERCT) se ha utilizado
fundamentalmente para referirse a aquella situacion subsidiaria de inicio de
tratamiento sustitutivo de la funcion renal, bien mediante dialisis o trasplante, con
unas tasas de incidencia y prevalencia crecientes en las dos Ultimas décadas en esta
fase el tratamiento renal es sustitutivo, necesitdndose dialisis o trasplante para la
supervivencia del paciente. Una persona puede sobrevivir sin necesidad de dialisis
incluso tras haber perdido mas del 90% de las nefronas. Debido a la falta de
alteraciones notables el sujeto puede atravesar diversos estadios de la IRC sin

saberlo.

4.9.1 Prevalencia de la enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades
cronico-degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertensién
arterial, fenbmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales
causas de atencion en hospitalizacion y en los servicios de urgencias. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos, por
los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados, la
deteccién tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de
sustitucion. Este pais estd compuesto por 31 estados con una poblacién identificada
en el aflo 2005 de 103.263.388 millones de habitantes, hasta el momento, carece de
un registro de pacientes con ERC por lo que se desconoce el numero preciso de
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pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados,

asi como el comportamiento propio de los programas.

Se estima una incidencia de pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) de 377
casos por millén de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de
52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son

atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Los servicios de salud en México son proporcionados por la seguridad social, que
estd compuesta por los hospitales del IMSS, que proporcionan atencion al 62,2% de
los mexicanos, el Seguro Popular 15,1%, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11,9%, sector privado 3,9%,
hospitales militares 2% y otros 4,9%3.

4.9.2 Etiologia de la enfermedad renal
Es conveniente distinguir entre aquellos procesos capaces de causar lesion renal con
posterior evolucion a IRC y los procesos que actlan independientemente de la

enfermedad inicial y contribuyen a la progresién de la enfermedad, tales como lo son:
1. Procesos capaces de causar lesion renal

Enfermedades renales primarias:
Glomerulonefritis extracapilar: tipos I, Il 'y IlI.

Glomerulonefritis mesangioproliferativas.

vV V VYV V

Nefropatias tubulointersticiales:
¢ Pielonefritis crénica con reflujo vesicoureteral.
e Pielonefritis cronica con obstruccion.
¢ Nefropatia obstructiva congénita.
e Pielonefritis idiopatica.
» Nefropatias quisticas y displasias renales:
e Poliquistosis AD.
e Poliquistosis AR.
e Enfermedad quistica medular nefronoptosis.
e Displasia renal bilateral.
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2. Procesos capaces de hacer progresar la enfermedad

e Hipertension arterial.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Hipertension intraglomerular.

e Infecciones sistémicas viricas o bacterianas.
¢ Niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad.
e Malnutricion.

e Hipercalcemia.

e Ferropenia.

e Proteinuria > 1-2 g/dia.

¢ Dietas con alto contenido proteico y fésforo.
e Hiperuricemia.

e [Factores genéticos.

e Obstruccion urinaria.

e Disminucion del volumen extracelular.

¢ Reflujo. (deshidratacion, hemorragia etc).

4.9.3 Fisiopatologia de la enfermedad renal crénica

Como consecuencia de la destruccion progresiva de las nefronas, las que
permanecen intactas empiezan a trabajar al maximo para adaptarse al aumento de
las necesidades de filtracion de solutos y de esta manera, suplir la funcién de las
nefronas destruidas. Esta respuesta de adaptacion provocard que dichas células se
hipertrofien, lo que conlleva una pérdida de la capacidad de estas para concentrar la
orina de forma adecuada. Uno de los primeros signos de la IRC es la
isotenuriapoliuria, con excrecion de orina que es casi isotonica con el plasma. Mas
adelante, los tubulos empiezan a perder su capacidad para reabsorber electrolitos,
seguidamente, como el organismo no puede librarse de los productos residuales a
través de los rifiones, aparece la uremia clinica y, finalmente, los desequilibrios
hidroelectroliticos del organismo empiezan a afectar a otros sistemas corporales. El

conjunto de las manifestaciones de la IRC se incluye en el término uremia.
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4.9.4 Estadios evolutivos de la Enfermedad Renal Cronica
La IRC es una enfermedad progresiva, que evoluciona en diferentes estadios en los
que se van incrementando las manifestaciones clinicas. Dichos estadios se

establecen basados en la funcion renal medida por el filtrado glomerular estimado.

La tasa de filtracién glomerular (TFG) es la mejor medida de la funcion renal. Es el
namero que se utliza para determinar la etapa de la enfermedad renal de una
persona. Para calcular la TFG, se utiliza una formula matematica que tiene en cuenta
la edad de la persona, la raza, el sexo y la creatinina sérica. Un médico ordenard un
andlisis de sangre para medir el nivel de creatinina sérica. La creatinina es un
producto de desecho que proviene de la actividad muscular. Cuando los rifiones
estan funcionando correctamente, eliminan la creatinina de la sangre. A medida que

la funcion renal disminuye, los niveles de creatinina en sangre, se elevan.

Las siguientes son las cinco etapas de la enfermedad renal crénica, y la TFG para

cada etapa:

Etapa 1 — Normal o alta TFG (TFG> 90 ml/min).
Etapa 2 — ERC leve (TFG = 60-89 ml/min).
Etapa 3 — ERC moderada (TFG = 30-59 ml/min).
Etapa 4 — ERC grave (TFG = 15-29 ml/min).
Etapa 5 — ERC terminal (TFG <15 ml/min).

» Enfermedad Renal en Etapa 1y Etapa 2
Hay pocos sintomas en las etapas 1y 2 de la ERC. La ERC temprana, generalmente

se diagnostica cuando se presentan las siguientes condiciones:

e Presion arterial alta.

e Niveles superiores a los normales de creatinina o de Urea en la sangre.

e Sangre o proteinas en la orina.

e Evidencia de dafio renal en una resonancia magnética, tomografia axial

computarizada, ultrasonido o rayos x de contraste.
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e Antecedentes familiares de enfermedad renal poliquistica (ERP)
» Enfermedad Renal en Etapa 3

En la etapa 3 de la ERC pueden aparecer:

e Laanemia.

e Enfermedad 6sea temprana.

Estas condiciones pueden ser tratadas para ayudar a que el paciente se sienta lo
mejor posible y a reducir los problemas que puedan presentarse en la evolucion

de la enfermedad.

» Enfermedad Renal en Etapa 4
Cuando la ERC ha progresado hacia la etapa 4, es el momento de empezar a
prepararse para la dialisis y/o un trasplante de rifion. Si la TFG cae por debajo de 30,

la mayoria de la gente necesita ver un especialista en enfermedades renales.

El nefrélogo hablara acerca de los tratamientos para la enfermedad renal,
incluyendo la didlisis y el trasplante. Una TFG por debajo de 15 indica que

posiblemente es necesario iniciar uno de estos tratamientos.

» Enfermedad Renal en Etapa 5
Una persona con ERC en etapa 5 tiene Enfermedad Renal en etapa Terminal (ERT),
con una TFG de 15 ml/min o0 menos. En esta etapa avanzada de la enfermedad
renal, los riflones han perdido casi toda la capacidad de hacer su trabajo con
eficacia, y finalmente se necesita iniciar la dialisis o un trasplante de rifibn para

sobrevivir.

Las personas diagnosticadas con ERC en etapa 5 necesitan ver a un nefrdlogo
inmediatamente. El médico le ayudara a decidir cual es el mejor tratamiento a seguir:
la hemodialisis, la dialisis peritoneal o un trasplante de rifion. Asi mismo, le

recomendara hacerse un acceso vascular para la dialisis.
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4.9.5 Manifestaciones clinicas y signos de Enfermedad Renal Cronica
En general, las manifestaciones clinicas de la IRC aparecen de forma progresiva,
manteniendo una gran variabilidad de un paciente a otro, en funcién de la

velocidad de progresion y de la cantidad de masa renal funcionante.

» Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio &cido-base

¢ Inicialmente incapacidad para la concentracion de la orina con alteracion de la
capacidad de dilucion en fases avanzadas.

e Acidosis metabdlica e hiperpotasemia en estadios finales.

» Trastornos del metabolismo fosfocalcico

Hiperfosforemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario.

Osteodistrofia  (osteomalacia, osteitis fibrosa quistica, osteoporosis,
osteoesclerosis).

» Alteraciones digestivas

e Anorexia, hipo, nauseas y vomitos, estomatitis, gingivitis (uremia elevada).
e Factor urémico (disociacién de urea a amoniaco).

e Pirosis, gastritis erosiva y duodenitis. Hemorragia digestiva.

e Hepatopatia (incidencia de hepatitis virica aumentada), ascitis. Pancreatitis.
e Estrefiimiento, diarrea.

» Alteraciones endocrinas

e Amenorrea

e esterilidad

e atrofia testicular

e disfuncion ovarica

e impotencia.

¢ Intolerancia hidrocarbonada.

e Hiperlipemia.

e Hiperparatiroidismo secundario.

» Alteraciones cardiorrespiratorias

e Cardiomiopatia:

o insuficiencia cardiaca y arritmias.
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e Neumonitis
o Pleuritis fibrinosa
o Edema pulmonar atipico.
e Aterosclerosis acelerada:
o cardiopatia isquémica.
o Hipertension arterial.
e Pericarditis urémica.
» Alteraciones hematolégicas
e Anemia normocitica-normocrémica.
e Linfopenia.
e Coagulopatia.
» Alteraciones dermatoldgicas
e Palidez (anemia)
e piel cérea (depdsito de urea)
e Prurito y excoriaciones (hiperparatiroidismo; depdsitos de Ca).

e Equimosis y hematomas

4.9.6 Pruebas Diagnoésticas de la ERC
Ante toda sospecha de deterioro de la funcion renal es indispensable la realizacion
de una correcta investigacion que nos ayude a diferenciarla de la IRA.

La base diagnostica se fundamenta en una exhaustiva historia clinica donde se

recojan antecedentes de la persona.

4.9.7 Bases para el diagndstico
e Debilidad y fatigabilidad facil

Cefalea

e Anorexia

e Nauseay vomito

e Prurito
e Poliuria
e Nicturia
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Hipertension sanguinea con encefalopatia secundaria

lesion retiniana

Insuficiencia cardiaca

Anemia

Azoemia y acidosis con elevacion de potasio, fosfato y sulfato séricos, y
disminucién de calcio y proteinas del suero.

Peso especifico de la orina bajo y fijo

proteinuria discreta 0 moderada

Hematies y leucocitos escasos y cilindros gruesos de enfermedad renal.

4.9.8 Pruebas y examenes de laboratorio

Tasa de filtracion glomerular: Uno de los andlisis de sangre mas comunes
para la enfermedad renal crénica. Muestra qué tan bien filtran sus rifiones.
Prueba de creatinina en sangre y orina: Chequea los niveles de creatinina, un
producto de desecho que sus rifiones eliminan de la sangre.

Andlisis de albumina en orina: Busca la presencia de albumina, una proteina

que puede aparecer en la orina si los rifiones estan dafados.

Pruebas de imagen (ecografia): Proporciona imagenes de los rifiones, las que
ayudan al médico a visualizar el tamafio y forma de los rifiones, y ver si hay

algo inusual.

Biopsia de rifion: Consiste en tomar una pequefia muestra de tejido del rifion
para analizarla en un microscopio. Comprueba la causa de la enfermedad

renal y qué tan dafiados estan sus rifiones.
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5. METODO DE TRATAMIENTO PARA LA ENFERMEDAD RENAL

Cuando se padece enfermedad renal se debe de tomar algunas decisiones sobre el
tratamiento. Si se decide recibir tratamiento, entre las opciones esta la hemodidlisis,
que usa una maquina para filtrar la sangre fuera del cuerpo; la dialisis peritoneal, que
usa el revestimiento de el abdomen para filtrar la sangre dentro del cuerpo; y el
trasplante renal, en el que se coloca un rifidn nuevo en el cuerpo. Cada tratamiento
tiene ventajas y desventajas. La decisién en cuanto al tratamiento tendra un impacto

importante en la vida diaria del paciente.

5.1 Hemodialisis

La hemodidlisis es el método mas comun para tratar la enfermedad renal avanzada y
permanente. Desde la década de los sesenta, cuando la hemodidlisis se convirtié por
primera vez en un tratamiento practico para la enfermedad renal, hemos aprendido
mucho sobre cémo hacer que los tratamientos de hemodidlisis sean mas eficaces y
como minimizar sus efectos secundarios. En los ultimos afios, los aparatos para
didlisis mas compactos y simples han hecho que la didlisis en el hogar sea cada vez
una opcion mas accesible. Pero incluso con mejores procedimientos y equipos, la
hemodidalisis sigue siendo una terapia complicada e incobmoda que requiere un
esfuerzo coordinado de todo su equipo de profesionales de la salud, incluyendo su
nefrélogo, enfermero de didlisis, técnico de dialisis, dietista y trabajador social. Los
miembros mas importantes de su equipo de profesionales de la salud son usted y su
familia. Al aprender sobre su tratamiento, podra trabajar con su equipo para obtener
los mejores resultados posibles y poder llevar una vida plena y activa.

5.2 Funcionamiento la hemodidlisis

En la hemodidlisis, se permite que la sangre fluya, unas onzas por vez, a través de
un filtro especial que elimina los desechos y los liquidos innecesarios. (Una onza
equivale a aproximadamente 30 mL.) La sangre filtrada se devuelve luego a su
cuerpo. La eliminacion de los desechos dafiinos, la sal y los liquidos innecesarios
ayuda a controlar la presién arterial y a mantener el equilibrio adecuado de

sustancias quimicas en el cuerpo, como el potasio y el sodio.
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Uno de los ajustes mas importantes que se debe hacer cuando comienza el
tratamiento de hemodialisis es seguir un horario estricto. La mayoria de los pacientes
van a una clinica (un centro de didlisis) tres veces a la semana durante 3 a 4 horas o

mas en cada sesion.

5.3 Fundamentos de la hemodialisis
La hemodialisis se fundamente en el movimiento de solutos a través de una
membrana semipermeable, con relacion a las diferentes concentraciones de las

sustancias.

La membrana semipermeable se puede definir como una barrera incompleta entre
dos soluciones, de tal forma que a través de sus poros permite el paso de agua y

solutos tendiendo a igualar las concentraciones de los dos compartimientos.

El tamafio de los poros de la membrana determina el tipo de solutos que pueden

atravesarla.

En la hemodidlisis la sangre del paciente circula por unos de los lados de la
membrana, mientras que por el otro fluye una solucién ideal, por lo que cualquier
soluto que tenga una concentracion en sangre mayor que la de la solucién sale a
través de la membrana incorpordndose al liquido de didlisis, de esta forma se
eliminan las sustancias acumuladas en la sangre por la disfuncién renal. Del mismo
modo, el proceso puede invertirse si el soluto esta en mayor cantidad en el liquido de
didlisis. Ademas del intercambio de solutos, a través de la membrana semipermeable
se produce un paso de solventes en funcion de las diferencias de osmolaridad. La
pérdida de agua necesaria en el paciente renal se realiza también gracias al
gradiente de presion hidrostatica que se establece entre la sangre y el liquido de
didlisis y que permite la filtracion. Asi pues, el transporte de agua y solutos en la

hemodialisis tiene lugar mediante fendmenos de difusion, 6smosis vy filtracion.

5.4 Indicaciones de la hemodialisis
La indicacion fundamental de la hemodidlisis es el tratamiento de la enfermedad
renal crénica, considerandola como la terapia definitiva o bien como alternativa a las

otras formas de tratamiento: la didlisis peritoneal y el trasplante renal.
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Otras situaciones en las que esta indicada la practica de la hemodialisis son la

enfermedad aguda y las intoxicaciones.

Las indicaciones de la hemodialisis en la Insuficiencia renal aguda vienen
condicionadas por la necesidad no solo de eliminar los productos de desecho del
organismo, sino también de corregir la hiperpotasemia, la acidosis metabdlica, la
retencion de liquidos y los trastornos neurologicos que a menudo acompafian el

fracaso renal agudo.

Actualmente la hemodialisis se considera un tratamiento poco agresivo, pro dada la
gran labilidad de muchos pacientes con insuficiencia renal aguda, puede ser mal
tolerada; por otra parte, en la insuficiencia renal aguda muchas veces es mas
necesaria la deplecién de liquidos que la depuracion de solutos. En estas situaciones
es mas aconsejable recurrir a otras formas de depuracion extracorpérea, como la

hemofiltracién continua arteriovenosa.

Con la hemodialisis también pueden eliminarse drogas u otras sustancias toxicas que
se encuentran en el organismo como consecuencia de intoxicaciones accidentales o
voluntarias. La hemodialisis no es la Unica alternativa para el tratamiento de las
intoxicaciones y puede ser mas adecuado recurrir a otras técnicas como la

hemoperfusion.

5.5 ¢Qué es necesario para practicar la hemodialisis?
Es necesario disponer de un rifidén artificial, un filtro para dialisis, unas lineas
conductoras de la sangre y unos 150litros de solucién dializaste. También se precisa

otra materia de uso clinico, como gasas, jeringas agujas, farmacos y soluciones.

La hemodialisis necesita una infraestructura adecuada con un soporte hospitalario
mas o menos directo que proporcione un entorno favorable para garantizar el buen
control y seguimiento de los pacientes. Se debera disponer de plantas depuradoras
de agua, instalaciones eléctricas de alta seguridad que se concretaran en cada
“‘puesto de didlisis”, en el que se dispondra de una cama o sofa que asegure la
comodidad del paciente durante el tratamiento. La cantidad de puestos de dialisis

determina el nimero total de pacientes que se pueden atender en una unidad. La
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incorporacion de sistemas informaticos en las unidades de dialisis permite el manejo
y mejor analisis de los multiples datos que se generan, tanto respecto al seguimiento
clinico del paciente, como a las caracteristicas de las sesiones de dialisis y de los
monitores. Existen programas que permiten conectar las maquinas de dialisis y otros
monitores, como basculas o medidores de tension arterial, a una computadora y
registrar de forma personalizada todos los datos que aporten dichos monitores de un
paciente; también pueden crearse bases de datos que se interrelacionen y faciliten el
seguimiento y control clinico de los pacientes.

Por ultimo, todos estos requerimientos no seran validos si no se dispone de los
recursos humanos necesario. El personal médico, enfermeria y técnico altamente
calificado, seran los elementos imprescindibles para llevar a cabo el tratamiento

adecuado de la enfermedad renal con hemodialisis.

5.6 El rifién artificial

El monitor de didlisis denominado rifion artificial es el aparato que junto con la
instalacion y el material fungible permite el proceso de la hemodidlisis. La evolucion
de los monitores de dialisis no ha sido ajena al espectacular avance de la alta
tecnologia desde la Segunda Guerra Mundial hasta nuestros dias. La utilizacion de
microprocesadores constituy6 en los afios 70 un cambio importante en la concepcién
de estos aparatos; desde entonces ha ido perfeccionandose y en la actualidad
aparecen constantemente mejoras que confieren a los monitores mayores

prestaciones en cuanto a eficacia y seguridad.

La industria estd en constante competencia y las marcas comerciales ofrecen cada
aflo nuevos modelos de rifion artificial con avances tecnolégicos respecto a los
anteriores. A pesar de los cambios introducidos en los monitores, no se alude que los
componentes basicos de los actuales aparatos sean: el circuito hematico y el
hidraulico, que atienden los principios fisico—quimicos, en los que se basa la

hemodidlisis, de poner en contacto la sangre con un liquido depurador.

49



5.7 Componentes basicos del circuito hematico e hidraulico

El circuito hematico estad concebido para transportar la sangre del paciente hasta el
dializador y retornarsela de nuevo. Consta de una bomba impulsadora que activa el
paso de la sangre a través de unas lineas conductoras de un solo uso, y de una serie
de controles y mecanismos de seguridad que garantizan el correcto funcionamiento
del circuito, entre ellos se encuentran los detectores de presion arterial y venosa, asi
como de entrada de aire con sus medidores, alarmas y pinzas de cierre del circuito.
También en este circuito se encuentra una bomba de perfusibn que permite

administrar la heparina.

El circuito hidraulico tiene como mision preparar el liquido dializaste en condiciones
adecuadas de composicion, temperatura y presion, para enviarlo al filtro de didlisis y
drenarlo al exterior, una vez utilizado. El uso correcto de este liquido se asegura
mediante la medicion y el control constante de todos los parametros antes citados, a
la entrada y salida del dializador. Una serie de microprocesadores regulan el

conjunto para obtener los resultados deseados.

Como las conducciones del circuito hidraulico no son desechables, existe un sistema

de desinfeccidén que garantiza su limpieza después de cada utilizacion.

5.8 Los biosensores
Los biosensores son accesorios que permiten conocer la dosis de dialisis
administrada mediante la monitorizacion de los valores de urea plasmatica o de urea

en el liquido de didlisis, o bien mediante la medicién de la dialisis i6nica.

Mediante biosensores, también es posible el control de volumen sanguineo,
monitorizando la concentracién de hemoglobina o hematocrito, que se correlaciona
con el volumen plasméatico. Relacionando dicho volumen con otros parametros
dialiticos, como la conductividad en el liquido de dialisis, puede llegarse a conocer el
volumen plasmatico critico para el paciente (aqui en el que se desencadenan

episodios de hipotension) y prever hipotensiones.

Existen biosensores que miden la temperatura de la sangre en el circuito

extracorpoéreo, lo que permite regular la temperatura del liquido de didlisis a menos
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de 36 grados para que no aumente la temperatura corporal basal durante la sesion,

lo que favorece la mayor estabilidad cardiovascular y mejora la tolerancia dialitica.

Por dltimo, gracias a biosensores es posible conocer la recirculacion del flujo de
acceso vascular y del volumen del comportamiento vascular del dializador, lo que

permite detectar problemas en el acceso vascular o en la eficacia dialitica.

5.9 El dializador

El dializador es el elemento fundamental del rifién artificial y pretende sustituir la
funcién glomerular del rifidn, imitando los fendmenos fisioldégicos del mismo. Esta
formado por una membrana semipermeable que separa los dos compartimientos por
los que circula la sangre del paciente y el liquido de didlisis, estableciéndose entre
ambos un intercambio de agua y solutos mediante difusién, 6smosis y ultrafiltracion.
Este conjunto esta recubierto por una envoltura rigida que incluye los orificios de

entrada y salida de la sangre y del liquido de dialisis.

Los dializadores mas utilizados actualmente son los capilares, cuyo disefio en 1964
se debe a Stewart. En ellos la membrana tiene forma de tubo capilar y el dializador
esta compuesto por un haz de numerosisimos tubos capilares encerrados en un
recipiente rigido, de tal forma que la sangre circula por el interior de los capilares,

mientras el liquido de dialisis bafia los tubos por su superficie externa.

5.10 Caracteristicas que debe tener un dializador
Volumen de cebado: es la capacidad del comportamiento sanguineo y debe ser lo

mas reducida posible para que la deplecién de sangre al paciente sea minima.

Ditensibilidad: también llamada compliance, es la capacidad de la membrana para
dilatarse ante un incremento de presion hidrostatica, lo cual comportara un aumento

en el volumen de cebado.

Volumen residual: es la cantidad de sangre que queda en el dializador después de
finalizar la hemodialisis. Depende no solo del disefio del dializador, sino también de

factores ajenos, como la coagulacién de la sangre.
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Resistencia al paso de la sangre: es la fuerza que debe ejercer la sangre para
circular por el dializador. Depende de su disefio y del grado de concentracion de la

sangre.

Superficie: es la extension de la membrana que entra en contacto, por un lado, con la
sangre y, por el otro, con el liquido de dilisis. Este es uno de los principales factores
qgue influye en la eficacia de la dialisis, aunque ésta también depende de otras
caracteristicas de la membrana, como su naturaleza, su espesor o el tamafio de los

poros.

Coeficiente de ultrafiltracidon: es la cantidad de sangre que un dializador es capaz de
filtrar en 1 hora aplicando a su membrana una presién de 1 mm Hg. Este dato viene
suministrado de fabrica por un célculo in vitro, que puede sufrir pequefias

modificaciones segun las caracteristicas de la sangre de cada paciente.

5.11 Conduccion de la sangre al dializador

La sangre se extrae del paciente a través de un acceso vascular, al que se conecta
una linea que sera la encargada de conducir la sangre a depurar hasta el dializador.
De él sale otra linea que retornard la sangre depurada al paciente, estas
conducciones estan fabricadas de material plastico transparente (PVC o similar) y
deben ser estériles y de un solo uso. A lo largo de las lineas se encuentran diversas
conexiones y dispositivos que permiten al monitor conocer, en todo momento, las
caracteristicas del circuito hemaético, realizar perfusiones y acoplarse a los diferentes

mecanismos de seguridad.

La linea de salida del paciente dispone de un segmento de silicona para colocarlo en
la bomba de extraccion, ya que este material, al ser mas flexible que el PVC, soporta
mejor el roce de los rodillos impulsores. Esta linea se denomina comunmente “linea
arterial” y esta sefialada con color rojo. La linea de retorno de la sangre lleva una
camara de seguridad provista de un filtro para eliminar pequefios coagulos e

impurezas; se denomina “linea venosa” y esta senalada en color azul.

El uso de la terminologia arteria-vena procede de las primeras dialisis que se

realizaron cuando obligatoriamente la sangre se extraia de un vaso arterial y se
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retornaba por un vaso venoso; actualmente con los nuevos accesos vasculares se
abordan, en general, solo vasos venosos, a pesar de lo cual, por costumbre, se sigue

manteniendo los mismos términos.

5.12 Caracteristicas debe tener el liquido utilizado para la hemodidlisis

Para que se puedan llevar a cabo los principales principios fisicoquimicos que
comporta la depuracion de la sangre mediante dialisis, el liquido utilizado ha de tener
una composicion compatible con la del plasma sanguineo, en cuanto a electrolitos,
osmolaridad y pH. Para conseguir esta solucion ideal se debe disponer, por una
parte, de agua previamente tratada para garantizar que es quimicamente puray, por
otra parte, de los electrolitos y otros elementos necesarios que se presentan

comercialmente en forma de “concentrado de dialisis”.

Los monitores de didlisis van tomando los diferentes volimenes de agua y
concentrado para elaborar el “liquido de dialisis”. Aunque su composicion sea similar
a la del plasma sanguineo, se tiende a individualizarla en la medida de lo posible,
dependiendo de las caracteristicas de cada paciente. Asi mismo, los monitores
modernos permiten realizar pequefios cambios en la composicion del bafio en

funcién de la tolerancia del paciente al tratamiento.

5.13 Depuracion de las moléculas en el rifién artificial

Al ponerse en contacto la sangre con el liqguido depurador a través de la membrana
semipermeable que constituye el filtro, se produce el fendmeno de la dialisis. Esto es
debido a que el liquido no contiene determinadas sustancias presentes en la sangre
y éstas tienden a atravesar la membrana con el fin de igualar concentraciones a
ambos lados de la misma. Por otra parte, existe también una difusion de moléculas
de agua hacia el bafio de dialisis debido a las diferencias de presion osmotica entre
éste y la sangre. Ademas de la presion osmdtica, las presiones hidrostaticas a las
gue se someten la sangre y el liquido de dialisis provocan fenémenos de filtracion y
conveccidon que actian de manera eficaz en la eliminacion de moléculas de agua y

de solutos.
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Las sustancias que se eliminan fundamentalmente a través de la hemodialisis son de
bajo peso molecular, inferior a 500 Daltons, y derivan del metabolismo nitrogenado.
Las mas importantes son la urea, creatinina, acido Urico, compuestos guanidinicos,
fenolicos y aminas. Las denominadas medianas moléculas, de peso molecular entre
500 y 2,000 Daltons, se depuran en mayor o menor cantidad en funcion de las

caracteristicas de la membrana.

5.14 Factores que interviene en la eficacia de la dialisis
Aunque hay muchos factores que colaboran en la eficacia de la didlisis, la cantidad

de solutos que atraviesan una membrana por difusién dependen en gran medida de:

Gradiente medio de concentracion de soluto a ambos lados de la membrana; cuanto
mayor sea este gradiente, mayor sera la transferencia de solutos a través de la
membrana, siendo maxima cuando el bafo de dialisis no contiene determinadas

sustancias, como es el caso de la urea y la creatinina.

Superficie eficaz de dialisis. Cuanto mayor sea el area del dializador, tanto mayor

serd la capacidad de trasferencia de sustancias que haya que eliminar.
Las superficies Utiles eficaces suelen ser a partir de 1m?2.

Coeficiente de permeabilidad del dializador, que se relaciona con caracteristicas de

la membrana y con las presiones a que se somete.

5.15 Secuencia del tratamiento dialitico

En un paciente adulto, utilizando un filtro de tamafio medio, con las condiciones
adecuadas de flujo de sangre y bafio de dialisis se requiere un periodo de unas 4
horas para realizar una depuracién correcta de la sangre. Como los procesos
metabdlicos contintan produciéndose de manera constante, al cabo de cierto tiempo
el paciente presenta niveles toxicos de productos nitrogenados y retencion de
liquidos que haran necesario un nuevo tratamiento depurador. La pauta que suele
seguirse en los pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento con
hemodidlisis es de 3 veces a la semana durante 4 horas. Aunque debe de

individualizarse en cada paciente, esta pauta es la mas frecuente y con ella se
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consigue en general unos niveles tolerables de intoxicacion, al mismo tiempo que

una aceptable insercion social.

La duracion y frecuencia del tratamiento dialitico deben proporcionar una dosis de
dialisis adecuada a las necesidades del paciente. Determinadas caracteristicas,
como la edad, la pluripatologia o la labilidad, pueden requerir dosis de dialisis que

solo se consigan mediante otras pautas de tratamiento.

5.16 Conocimientos necesarios para la realizacion de la hemodialisis

La atencion adecuada al paciente durante la sesion de hemodialisis solo puede
proporcionarse si los profesionales encargados de prestarla disponen de un cuerpo
de conocimientos tal que les permita abordar cualquier problema que planteen tanto

el paciente como el monitor.

Se debera tener conceptos claros sobre los principios fisicos- quimicos que permiten
el fendbmeno de la didlisis; nociones de quimica elemental seran utiles para realizar
calculos puntuales. El manejo del monitor tiene que ser eficaz y seguro, para esto tan
solo la préctica garantiza la obtencion de las habilidades necesarias que deberan
apoyarse en una idea clara y dispondra de protocolos de actuacién que contemplen:

» Preparacion del monitor.

» Recepcion y valoracion del paciente antes de iniciar la sesion.

» Planificacion del tratamiento, para lo que se tendra en cuenta no solo la
situacion del paciente, sino la experiencia acumulada de las anteriores
sesiones.

» Valoracion del acceso vascular y su conexion al monitor Vigilancia del monitor
y atencion al paciente durante la sesion.

» Desconexion del monitor y manipulacién del acceso vascular si se requiere.

» Evaluacion del tratamiento, incluyéndose las indicaciones que se haran al
paciente para que permitan afrontar el periodo interdialisis.

» Limpiezay preparacion del monitor para un nuevo uso.
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5.17 Recursos humanos que se precisan para la realizacion de hemodialisis

Aunque la realizacion de la hemodialisis suele ser responsabilidad directa de la
enfermera, es impredecible que un equipo humano multidisciplinario sea el que de
una forma coordinadora proporcione atencion al paciente renal. Este equipo estara
formado por uno o varios médicos que se responsabilizaran del seguimiento clinico,
diagnosticaran y prescribiran las pautas de tratamiento atendiendo las incidencias

intra o extra-dialisis.

La enfermera por su parte colaborara en este seguimiento y abordara todos los
aspectos del cuidado que incluirdn la educaciéon sanitaria del paciente y su familia.
Un técnico o grupo de técnicos se responsabilizan del mantenimiento y puesta a
punto del monitor, instalaciones y otros aparatos. Es impredecible la colaboracion de
otros profesionales, como médicos de otras especialidades, psicologos, dietistas,
etc., que participan con sus conocimientos especificos en la atencion del paciente

durante la dilisis o fuera de ella.

5.18 Antecedentes de hemodialisis adecuada

El concepto desarrollado por Badd y Scribner, en 1972, atribuyo a las medianas
moléculas su importante papel en la génesis y desarrollo de trastornos clinicos y
metabdlicos en la toxicidad urémica, les permitié establecer un “indice de dialisis”.
Posteriormente en 1979, los resultados del estudio cooperativo de didlisis en estados
unidos pusieron de relieve el posible papel perjudicial que altos niveles sanguineos
de urea podian tener sobre la morbilidad de los pacientes en hemodialisis. Esto hizo
penar que la disminucion de la morbilidad podria obtenerse por estrategias de
hemodialisis mas eficaces en la extraccién de la urea, procurando que la ingesta

proteica (protein catabolic rate, PCR) y de otros nutrientes fuese la adecuada:

» EI PCR que permite controlar el estado nutricional del paciente.
» EIKt/V (urea) que permite controlar la cantidad de dialisis suministrada.

Asi que tanto el PCR como Kt/V estan en relacion lineal. El PCR de los pacientes en
hemodidlisis depende tanto del tipo de tratamiento y membrana utilizada) como la

cantidad de tratamiento (tiempo de dialisis, superficie del dializador).
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5.19 Hemodialisis adecuada

Actualmente se podria definir la hemodialisis como aquella que permite obtener:

e La depuracion necesario y suficiente de la urea y pequefias moléculas
(controlado por la urea)

e La depuracion de moléculas similares a la beta-2-microglobulina.

e La biocompatibilidad del tratamiento.

e Un buen control del estado nutricional del paciente, controlado por la ingesta
proteica.

e Una buena tolerancia intra e interdidlisis.

e Una correccion adecuada de la acidosis.

La dialisis adecuada tiene que disminuir al minimo la morbimortalidad del paciente y

ofrecerle una buena calidad de vida, asi como mejor rehabilitacién posible.

5.20 Valor adecuado de urea

Los autores del estudio cooperativo de dialisis (NCDS) consideran valor adecuado de
Kt/V el comprendido entre 0.8 y 1.2. Esto es todavia muy aproximado y pueden
presentarse errores. El Kt/V tedrico tiene que ser igual como minimo a 1, en cuenta

que:

K: es el aclaramiento real in vivo del hemodializador utilizado en el flujo sanguineo

considerando y teniendo en cuenta la recirculacion de la fistula.
t: es el tiempo en minutos de la duracion real de la sesion de hemodialisis.

V: es el volumen hidrico real del paciente, que se puede determinar Unicamente por

recoleccion parcial o total del bafio de hemodidlisis durante una sesion.

En la practica diaria se busca Kt/V mayores o iguales a 1,3, que son los que han

demostrado conseguir una menor morbimortalidad.
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5.21 Valor adecuado del PCR
Los autores del NCDS consideran valor adecuado del PCR el comprendido entre 0,8
y 1,4. Como para el Kt/V, esta valoracion del PCR puede prestarse a errores

importantes.

El PCR ideal tiene que ser igual a 1,2, pero para esto se tiene también que
considerar el volumen hidrico real del paciente y como peso corporal el peso ideal
que deberia presentar este paciente, teniendo en cuenta sexo, edad, altura,

constitucién, etc., y no el peso seco, el mas utilizado todavia.

5.22 Otros meétodos para controlar el estado nutricional del paciente en
hemodidlisis
Hay otros métodos de apoyo para controlar el estado nutricional del paciente tales
como los datos antropométricos:

» Control del peso a lo largo del tiempo.

» Control de la circunferencia braquial

» Control de los pliegues cutaneos

» Datos bioguimicos como la albumina sérica

5.23 Membranas de hemodialisis

Es la parte fundamental del hemodializador / hemofiltro. A través de esta membrana
se van a producir los intercambios de solutos y agua entre el plasma de paciente y el
bafio de hemodialisis.

Existen tres tipos: las celulésicas, las derivadas de la celulosa y las sintéticas.
Las membranas de hemodialisis se caracterizan por los siguientes conceptos:

» Naturaleza: celulosa o sintética.

» Estructura: fibra capilar o membrana plana.

» Caracteristicas como: permeabilidad hidraulica (coeficiente de ultrafiltracion) y
aclaramiento in vivo de pequefias moléculas (urea, creatinina) medianas
moléculas (vitamina B12) y grandes moléculas (beta-2-microglobulina).

» Tipo de esterilizacion.
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5.24 Tipo de monitores necesarios para realizar una hemodialisis

Para llevar una hemodialisis es necesario llevar a cabo varias operaciones, tales
como: establecer un circuito extracorporeo, preparar un liquido de hemodidlisis,
hacerlo circular, mantener unas condiciones de flujos, temperaturas y presiones, etc.
Para efectuar estos procesos es preciso disponer de un monitor que los lleve a cabo
dentro de los margenes que permitan una perfecta seguridad para el paciente,
avisando al operador de toda desviacion de los parametros establecidos y de la

necesidad de cualquier intervencion.

5.25 Partes esenciales de un monitor de hemodialisis

Un monitor de hemodialisis consta de dos partes esenciales fundamentales:

e El circuito de bano de hemodialisis

e El circuito sanguineo

Estas dos partes del monitor son totalmente independientes en su funcionamiento.
Sin embargo, a nivel de alarmas y seguridad, como en el caso de detectar sangre en
el circuito del bafio (fuga hematica del hemodializador) el sistema de seguridad
actla tanto sobre el circuito del bafio (parando la bomba de ultrafiltracion) como
sobre el circuito sanguineo (parando la bomba sanguinea).

En el circuito de bafio del monitor se prepara un liquido de hemodialisis necesario

para la depuracién sanguinea extracorporea.

El monitor permite preparar bafio de hemodialisis con buffer acetato o con buffer
bicarbonato a partir de concentrados liquidos o liquido mas bicarbonato en polvo. A
la entrada del monitor se produce una mezcla de agua tratada con el concentrado
elegido. Se calienta este liquido a la temperatura definida (en general 37°C) y se
produce una degasificacion (los gases disueltos alteran la depuracion sanguinea).
Una sonda de conductividad perite ajustar el nivel de sodio deseado. En los
monitores que utilizan concentrados de bicarbonato en el bafio; una sonda de pH

evita la posible inversion de los recipientes de concentrado de acido y bicarbonato.
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Este liquido de bafio circularda a los flujos preestablecidos, a la temperatura y
concentracion de sodio y de bicarbonato deseados en el compartimiento del bafio del
hemodializador. Cada vez més se plantea la necesidad de disponer de un filtro de

endotoxinas en el circuito prehemodializador.

En el circuito de bafio del monitor de hemodidlisis encontramos las alarmas y

seguridades siguientes:

Conductividad

Temperatura

pH

Flujo

PTM (presion transmembrana total)

Ultrafiltracion

VvV V.V V V V VY

Fuga de sangre

5.26 Constitucién del circuito sanguineo de un monitor
En el circuito sanguineo del monitor de hemodialisis se va a colocar un circuito
extracorpéreo de un solo uso, que consta de:
» La aguja de fistula arterial
» Lalinea sanguina arterial
» El hemodializador
» Lalinea sanguinea venosa
» La aguja de fistula venosa
Las agujas no se requeriran si el acceso vascular es un catéter.
En el circuito del monitor se encuentra por orden:
» Detector de presion arterial
» Bomba de sangre (arterial)
» Bomba d anticoagulante (heparina)
» Detector de presion venosa
» Clamp de seguridad de detector de aire
En el circuito sanguineo del monitor de hemodialisis encontramos las alarmas y

seguridades de:
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» Presion venosa
» Presion arterial
» Detector de aire
» Anticoagulacion

5.27 Tratamiento al agua de la red para la utilizaciéon en hemodialisis
Es necesario eliminar los contaminantes que pueden causar enfermedades a los

pacientes.

Los metales pesados que, aunque estan en cantidades muy pequefas, pasan a
través de la membrana y se acumulan en diferentes 6rganos; las bacterias,
principalmente las gram negativas, liberan toxinas que pueden pasar a través de la
membrana del dializador. Ademas, se deben eliminar los materiales en suspension,
gue pueden provocar averias en el funcionamiento de los monitores, y reducir al
maximo el contenido de sales, a fin de que la composicion del bafio sea homogénea

y constante.

Para eliminar las sales disueltas se utiliza la desionizacion y la ésmosis inversa,
ambos métodos necesitan que previamente se hayan eliminado las particulas en
suspension por medio de la filtracion. Los barros que llevan el agua pueden
entorpecer el funcionamiento de los equipos de tratamiento. También sera necesario

eliminar el cloro que se afiade al agua para evitar la contaminacion bacteriana.

Ciertas sustancias llamadas resinas intercambiadoras tienen la propiedad de retener
los iones presentes en el agua, cediendo al mismo tiempo iones hidrogeno u
hidroxilo. Hay dos tipos de resinas; las catidnicas que retienen los cationes de las
sales y liberan iones hidrégeno, y las anionicas que retienen los amiones de las sales
y ceden iones hidroxilo. De esta forma, la accion combinada de los dos tipos de
resinas intercambia una molécula de sal por una o dos moléculas de agua. Cuando
estas resinas han agotado su capacidad de intercambio, se pueden regenerar. Las

cationicas se regeneran con acido clorhidrico, y las anidnicas, con hidréxido sédico.

Si disponemos de una membrana semipermeable y a un lado de esta se encuentra

agua con sales disueltas y en el otro, agua pura, esta tiene tendencia a pasar a
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través de la membrana hacia el compartimiento con sales. Si esta presion es superior
a la presion osmatica de la solucion, el agua pasara a través de la membrana desde
el compartimiento con sales hasta el agua pura. El proceso es parecido a la filtracion,

excepto que en este caso la membrana es tan fina que retiene las sales disueltas.

En primer lugar, se debe verificar que la planta de tratamiento funcione

correctamente, controlando los parametros especificos de cada instalacion.

En el agua tratada se mide la conductividad, que es un pardmetro que esta
relacionado con el contenido total de sales del agua, y aunque no nos indica qué
sales hay, si nos revela si se mantienen dentro de unos limites aceptables o, por el
contrario, esta aumentado. De hecho, nos da la alarma cuando el nivel de sales

aumenta. También hay que realizar periédicamente un control microbiolégico.

La planta depuradora de agua debe poder producir un agua de calidad, teniendo en
cuenta, que el agua de la red puede presentar grandes variaciones segun la época

del afo.

Debe producir diariamente la cantidad necesaria, teniendo en cuenta que la planta

puede estar parada un tiempo por averia o por revision.

Debe estar disefiada para prevenir la contaminacién bacteriana, y tiene que poderse

desinfectar facilmente y con regularidad.

5.28 Requisitos basicos para la habilitacion de unidades de hemodialisis
La unidad de hemodialisis (unidad de hemodidlisis), es el lugar donde se realiza esta

modalidad de tratamiento de sustitucion renal.

Toda unidad de hemodialisis debe cumplir con requisitos minimos para su
funcionamiento y habilitacion estos requerimientos nos lo proporciona la NORMA
OFICIAL MEXICANA NOM-003-SSA3-2010, PARA LA PRACTICA DE LA
HEMODIALISIS. Estas unidades podran ser intrahospitalarias y extrahospitalarias,
prestando servicio a pacientes en régimen ambulatorio, y la supervision y

fiscalizacion de las mismas sera tuicién del Ministerio de Salud y Deportes.
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La Hemodidlisis podra realizarse unicamente en unidad de hemodialisis que hayan
sido formalmente habilitadas por el Ministerio de Salud y Deportes a través del
INASES y los Servicios Departamentales de Salud y que cumpla con lo
estandarizado en la NOM-003-SSA3-2010.

En la organizacion de una unidad de hemodialisis, deberd tomarse en cuenta:

Infraestructura, equipamiento y personal sanitario.

5.28.1 Infraestructura

La infraestructura estara construida en un ambiente hospitalario, preferentemente de
segundo y tercer nivel de complejidad o fuera de ellos, pero cumpliendo con los
requisitos establecidos en esta normativa para funcionamiento, habilitacion y
prestacion de servicios de Hemodidlisis.

Debera contar con:

» Accesibilidad geografica: el acceso al edificio no debe dificultar el trafico y
brindar facilidades para el ingreso y salida de los vehiculos que transporten al
paciente. En lo referente a unidades extrahospitalarias, estas se encontraran
cerca de un centro hospitalario de segundo o tercer nivel de atencién, para
lograr una referencia oportuna.

> Accesibilidad del propio edificio: la unidad se situard preferentemente en la
planta baja y brindara accesibilidad para el ingreso de los pacientes sin
premuras, ya sea caminando, en silla de ruedas o en camilla. En caso de
encontrarse la unidad de hemodidlisis en pisos superiores la institucion
deberd contar con un ascensor para su traslado. Se recomienda que el
acceso de pacientes sea independiente al del personal no sanitario,
abastecimiento de insumos y material de desecho.

» Interior: proporcionara una buena y adecuada distribucion y comunicacion
interpersonal y seguridad compatible con el confort. Contara con las

siguientes areas.
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5.28.1.1 Sala de hemodialisis

>

El acceso a La sala de hemodialisis debe tener rampa de piso con material
antideslizante en caso de ser necesario. Colocar pasamanos de principio a fin
si lo requiere.

Puertas que permitan el ingreso de camillas y sillas de rueda.

El piso y paredes seran de material facilmente lavable, preferentemente lisos
deberan estar revestidas y pintadas con material antifingico que asegure su
impermeabilidad y facilite su desinfeccion.

Paredes y pisos deben estar sin rajaduras sin sefiales de humedad, goteras
ni revoques.

Las puertas y ventanas integras con pintura anticorrosiva, de facil limpieza y
desinfeccion.

La instalacion eléctrica debe ser adecuada para responder la demanda de los
equipos con sus debidos estabilizadores y tierra.

La unidad debera estar conectada a sistema de emergencia.

Enchufes interruptores e instalaciones eléctricas en buen estado, limpios,
independientes, identificados y funcionando.

Cables adecuados para su demanda con cubierta y en buen estado.

Fuentes de iluminacion con luz blanca y focos funcionando y shockets en
buen estado.

Ventilacion adecuada de acuerdo a las necesidades ambientales.

Instalacién del sistema de agua tratada para las maquinas de didlisis, que
debe ser en material de PVC, externa (no empotrada), sin angulaciones, ni
espacio muerto, que permita la recirculacion permanente.

Sistema de drenaje de agua, debe tener instalacion externa, con material de
PVC; el drenaje debe ser a un sistema de caja cerrada de alcantarilladlo con
sifén, para evitar olores desagradables

Con puestos multiplos de 2, 4 y 5; cada puesto dispondra de una superficie
minima de 3x3m, con espacios de circulacién entre cada uno, de 60 a 100 cm.
Sefalizacién dentro de la unidad de hemodidlisis y externa de acuerdo a las

necesidades pertinentes segun las normas universales.
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5.28.1.2. Sala de procesamiento de filtros.

Es un ambiente destinado al procesamiento de filtros y lineas para su rehuso y

almacenamiento.

>

El piso y paredes seran de material facilmente lavable, preferentemente lisos
deberan estar revestidas y pintadas con material antifGngico que asegure su
impermeabilidad y facilite su desinfeccion.

Paredes y pisos deben estar sin rajaduras sin sefiales de humedad, goteras
ni revoques.

Diferenciar el area de lavado de filtros de los negativos y los positivos
permanecer continua en su misma sala preferentemente

Debe identificarse ubicacion de insumos de desinfeccidn y esterilizacion.

Debe identificarse la sala de reprocesamiento del circuito extracorp6reo tanto
de pacientes negativos como los positivos.

5.28.1.3. Sala de tratamiento de agua.

Es el ambiente destinado para la ubicacion de la planta de tratamiento de agua.

>

Ambiente con adecuada iluminacién, ventilacion y drenaje de liquidos
derramados.

El piso y paredes seran de material facilmente lavable, preferentemente lisos
deberan estar revestidas y pintadas con material antifingico que asegure su
impermeabilidad y facilite su desinfeccion.

Paredes y pisos deben estar sin rajaduras sin sefiales de humedad, goteras
ni revoques.

Alimentacion de agua potable en forma permanente y caudal adecuado.
(tanque adicional externo en caso necesario, para garantizar el
aprovisionamiento de agua).

El tanque de agua potable debe ser de material opaco, liso, resistente exento

de amianto con tapa, que permita facil lavado.

Se proporcionard agua con las siguientes caracteristicas:

Componentes niveles maximos permitidos
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Bacterias 200 UFC/mL
Nitratos (NO3) 2 mg/L
Aluminio 0.01 mg/L
Cloramina 0.1 mg/L
Cloro 0.5mg/L

Cobre 0.1 mg/L
Fluoruro 0.2 mg/L
Sodio 70 mg/L

Calcio 2 mg/L
Magnesio 4 mg/L
Potasio 8 mg/L

Bario 0.1 mg/L

Zinc 0.1 mg/L

Sulfato 100 mg/L
Arsénico 0.005 mg/L
Plomo 0.005 mg/L
Plata 0.005 mg/L
Cadmio 0.001 mg/L
Cromo 0.014 mg/L
Selenio 0.09 mg/L
Mercurio 0.0002 mg/L

También debe de contar con:

>

Sala de recuperacion transitoria, destinado a los pacientes que requieren
observacién en su ingreso y/o egreso

Sala de reuniones, ambiente donde se realicen educacion continta al personal
y pacientes.

Almacén o depédsito de materiales e insumos, proporcional al numero de
pacientes

Area ventilada

No expuesta a rayos solares
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» Oficina administrativa

» Deposito intermedio de material contaminado y desechos organicos de

acuerdo con la accesibilidad con el deposito final y los horarios establecidos
de recoleccion

paredes lavables

dotacion de agua potable

Bafios para pacientes diferenciados por sexo,

paredes y pisos de facil limpieza, puertas y ventanas integras que permitan el
facil acceso de pacientes en sillas de ruedas, barandas de apoyo y su rapida
apertura en caso de emergencias. Instalaciones sanitarias en buen estado,
Bafios para el personal de salud diferenciados por sexo

paredes y pisos de facil limpieza

puertas y ventanas integras.

Vestidor y ducha para personal salud:

Pared lavable

ducha con agua caliente

Casilleros para pacientes de acuerdo a requerimiento.

Unidades de centros de hemodialisis para pacientes positivos a hepatitis B, C,
BC, HIV que reunan las mismas caracteristicas referidas en las unidades

negativas.

5.28.2 Equipamiento

5.28.2.1 Sala de hemodiéalisis

Cada puesto de hemodialisis debe contar con:

» Una maquina de hemodidlisis, con las recomendaciones siguientes:

Control volumétrico

Modulo de Bicarbonato (liquido y polvo)
Monitores de conductividad

Control de temperatura

Monitor de Presion Arterial, Presion Venosa, Presion Trans Membrana
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Detector de burbujas

Perfil de ultrafiltracion y sodio
Control de segmentos

Medicion de Volumen acumulado

Sistema de alarmas visuales y-o0 auditivas activadas

Sillbn o cama ortopédicos para hemodidlisis que incluya: posicion de

trendelemburg, confortabilidad, apoya brazos anchos y que permitan realizar

maniobras de resucitacion.

Balanza de precision.

Toma de oxigeno de distribucion central en lo posible.
Aspiracion portatil o central.

Mesa de mayo por cada maquina
Tensiometro por maquina.
Fonendoscopio para cada persona
Oximetro de pulso

Glucémetro

Gradillas caso de ser necesario
Silla de ruedas

Termdmetros uno por cada paciente
Carro de paro con:

Desfibrilador

Equipo de entubacion con tubos endotraqueales diferentes medidas, pilas de

reserva y foco funcionante.

Ambu

Electrodos de conexion

Papel de electrocardiograma

Céanula de mayo

Sonda nasogastrica

Tela adhesiva

Mascara y bigotera de oxigeno distintos tamafos

Medicamentos del carro de paro
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bomba de infusion
Equipo de bomba de infusion
Branulas o inzyte de diferentes nimeros
Catéteres centrales
Equipo de venodiseccion
Equipos de venoclisis
Jeringas de 1, 3, 5, 10, 20, 50ml|

Sondas de aspiracion
Equipo de Otorrinolaringologia

Abate lenguas
Dos tripodes cuatro pies adicionales

Extinguidor de incendios

Luz de emergencia
Basureros identificados, con tapa y abertura a pedal para deshechos
hospitalarios:
Rojo (desechos contaminados)
Azul (desechos especiales medicamentos)
Negro (desecho comun)
Taper rojo (desechos punzocortantes)

Equipos de curacién

Campos estériles normales y hendidos

Pinzas de traspaso

Porta pinza

Pinzas de oclusion

Rifioneras con bolsas de proteccion descartables

Baldes con tapa para el transporte del circuito extracorporeo
Tapers o recipientes adecuados con tapa hermética para el almacenamiento

del circuito extracorpéreo.
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5.28.2.2 Sala de aislamiento — Hemodialisis para pacientes positivos
Toda unidad de hemodialisis debe contar con una sala de aislamiento para

portadores de virus de hepatitis B, C y VIH, recomendables maquinas separadas.

» Una méaquina de hemodidlisis, con los mismos requerimientos para los
pacientes negativos, y esas maquinas seradn exclusivas para los pacientes
positivos.

» Unidades de centros de hemodialisis para pacientes positivos a hepatitis B, y

C, que reunan las mismas caracteristicas referidas en las unidades negativas.
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6. COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS EN HEMODIALISIS
A medida que progresa la enfermedad renal, el trastorno de las funciones de los
rilones da lugar a complicaciones que afectan practicamente a todos los érganos y

sistemas.

A pesar de los grandes avances conseguidos en los ultimos afios, la hemodialisis no
restituye todas las funciones fisiolégicas del rifion y, ademas, el mismo procedimiento
dialitico es fuente de nuevas complicaciones. Por otra parte, el tratamiento cronico
con hemodialisis ha dado lugar a la aparicién de un nuevo espectro de enfermedades
que se deben claramente al procedimiento de la didlisis o al tiempo de evolucién de
la enfermedad renal. Entre ellas destacan la amiloidosis por B2 -microglobulina, la

intoxicacién por aluminio o la enfermedad quistica adquirida.

6.1Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas debidas a fallos técnicos, que en los inicios de la
hemodidlisis hace 40 afios eran muy frecuentes, hoy dia son excepcionales. No
obstante, éstas se siguen produciendo, aunque ahora se deben a un efecto sinérgico
entre las condiciones comodrbidas de los enfermos y los factores y mecanismos
inherentes al mismo procedimiento dialitico. Entre ellas destacan por su frecuencia la
hipoxemia, la hipotensién arterial, las nauseas y los voémitos. Otras menos
frecuentes, pero mas serias son el sindrome de desequilibrio, las reacciones de

hipersensibilidad, arritmias, hemorragias, hemolisis y embolismo aéreo.

6.1.1 Hipoxemia asociada a la dialisis

En el 90% de los pacientes, la PO2 cae entre 5-30 mm Hg durante la hemodialisis.
Este hecho, que no suele tener consecuencias clinicas para la mayoria de los
pacientes, puede ser grave para aquellos con enfermedad pulmonar o cardiaca de

base.

Desde los afios setenta se sabe que entre los 2 y 15 minutos de comenzada la
didlisis se produce una leucostasis pulmonar por activacion de la via alterna del
complemento que origina granulocitopenia brusca, grave y transitoria. Asociado a ello

se producia una caida de la PO2. La hipoxemia se atribuy6 también a hipoventilacion
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alveolar debida a la pérdida de CO2 en el liquido de dialisis cuando se utilizaba

acetato.

Posteriormente, en estudios aleatorios se ha constatado claramente que la mayor
hipoxemia se produce cuando se usan membranas de cuprofan y acetato en el
liquido de dialisis. La asociacion de membranas mas biocompatibles y bicarbonato
no tenia ningun efecto significativo sobre los leucocitos ni provocaba caida de la
PO2. La correccion de la acidosis puede provocar una depresion del centro

respiratorio, pero su papel en el desarrollo de la hipoxemia parece limitado.

En la profilaxis de este problema en los pacientes de riesgo, ademas de la
administracion de oxigeno, se incluye el uso de membranas sintéticas biocompatibles

que no activen el complemento.

6.1.2 Hipotension

La hipotensiéon es el problema mas llamativo por su frecuencia y manifestaciones
clinicas que se produce durante las sesiones de hemodialisis. En los afios setenta se
presentaba hasta en el 24,3% de todos los tratamientos. Estos se realizaban
generalmente sin control de ultrafiltracion y con acetato en el liquido de dialisis.
Actualmente, y a pesar de los humerosos avances técnicos y médicos, esta cifra
sigue estimandose en un 20-33%, sin duda debido a que la edad media de la
poblacion actual en hemodialisis es mucho mayor (60 afios) que hace dos décadas
(39 afios) y con patologias asociadas mas graves, como son las cardiovasculares.

Durante la ultrafiltracion, el liquido libre en proteinas es eliminado del espacio
intravascular, disminuyendo asi la presion hidraulica y aumentando la presion
oncética. Esto propicia el relleno desde el espacio intersticial a la vez que se
producen respuestas compensadoras a la disminucién del volumen intravascular
(aumento del gasto cardiaco, vasoconstriccion y estimulacidon simpatica). La
hipotensién se produce cuando la tasa de ultrafiltracion es mayor que la tasa de
relleno plasmatico o por respuestas inadecuadas en uno o varios de aquellos

mecanismos compensadores. Actualmente, se piensa que la hipertrofia del ventriculo
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izquierdo y la disfuncién diastdlica, tan frecuente en los pacientes en hemodialisis,

desempeiian un papel determinante.

Cuando experimentan hipotension arterial, los pacientes se quejan de sensacion de
mareo, nauseas y vomitos. Se deben colocar en posicion de Trendelenburg,
administrarles suero salino al 0,9% y suspender la ultrafiltracion. Se ha de revisar el
peso seco y aumentarlo en su caso. También es necesario limitar la ganancia de
peso interdialisis a menos de 1-2 kg. Muchos episodios se resuelven evitando la
toma de los farmacos hipotensores antes de la didlisis. Las medidas que afectan al
liguido de didlisis son el uso de una mayor concentracion de sodio (145 mEq/l), calcio
(3,5 mEqg/l), y el uso de bicarbonato en vez de acetato, ya que este es cardiodepresor
y vasodilatador. Bajando la temperatura del liquido de dialisis a 34°C también

disminuye la incidencia de hipotension arterial sintomética.

Los pacientes propensos tampoco deben recibir alimentos durante la dialisis porque
estos producen vasodilataciébn esplacnica. Los pacientes deben mantener un

hematocrito mayor de 30%.

6.1.3 Sindrome de desequilibrio

Es un conjunto de sintomas sistémicos y neuroldgicos que consisten en nauseas,
vomitos, cefalea, desorientacién, hipertension e incluso convulsiones, obnubilacion y
coma, que se producen tras la correccién rapida de la uremia. Aunque el edema
cerebral es un hallazgo frecuente en la TC, su patogénesis es tema de debate. Sus
formas mas graves se describieron cuando se sometia a didlisis intensa a pacientes
gue previamente no habian sido dializados y que tenian unos niveles muy elevados
de urea sanguinea. Se provocaba asi un descenso rapido de la osmolaridad
plasmatica, haciendo al plasma hipotonico con respecto a las células cerebrales.
Esto ocasionaba edema cerebral. También se han implicado cambios agudos en el
pH del liquido cefalorraquideo y la acumulacion de moléculas como inositol,
glutamina y glutamato. Su prevencidon pasa por que las primeras dialisis sean

relativamente cortas y poco eficaces (reduccion de la urea plasmatica < 30%).
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En pacientes dializados cronicamente, este sindrome se puede manifestar de forma

mas leve con cefaleas, nduseas y vomitos post-dialisis.

6.1.4 Reacciones alérgicas

El contacto de la sangre del paciente con todo el sistema extracorpéreo puede
ocasionar varias reacciones adversas. Las reacciones anafilacticas y anafilactoides
se presentan normalmente en los primeros cinco minutos de la dialisis, aunque
pueden suceder durante la primera media hora y se caracterizan por urticaria, tos,
rinorrea, lagrimeo, espasmos abdominales, prurito, sensacion de quemazon,
angioedema, disnea e incluso colapso circulatorio. Se atribuyen a una respuesta
alérgica por parte del paciente tras la exposicion de sustancias extrafias al organismo
gue estan presentes en el circuito extracorpéreo y/o por la respuesta inducida por la
interaccion de la sangre con la membrana del dializador. Las mas caracteristicas se
han descrit o en relacién con el 6xido de etileno, el reuso de dializadores y por la
combinacion de membranas de poliacrilonitrilo (AN69) e inhibidores de la enzima

conversora de la angiotensina (IECA).

6.1.5 Alergia al 6xido de etileno.

La mayoria de las reacciones de primer uso estan provocadas por el 6xido de etileno
que es un gas que se utiliza para esterilizar las lineas y los filtros de didlisis. En la
actualidad se tiende a no utilizar 6xido de etileno y a esterilizar los dializadores con

rayos gamma y vapor.

6.1.6 Reacciones por reuso.

Estas reacciones son producidas probablemente por las sustancias utilizadas en la
desinfeccibn de los dializadores que son reusados. Los mas utilizados son
formaldehido, glutaraldehido y renalina.

Reacciones mediadas por bradicininas.

Estas reacciones alérgicas fueron descritas en 1990 en pacientes que recibian IECA
y se dializaban con membranas de AN69. La membrana de ANG69 tiene escasa
capacidad de activar el complemento, pero al estar cargadas negativamente es, sin

embargo, un potente activador del factor Hageman in vitro. Este convierte la
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precalicreina en calicreina que actua sobre el cinindgeno para liberar bradicinina. Los
IECA que inhiben la degradacion de la bradicinina hacen que ésta se acumule
produciéndose estos sintomas descritos inicialmente. Actualmente, parece
aconsejable evitar el uso simultaneo de membranas de AN69 e IECA. También se
han descrito estas reacciones en pacientes que tomaban IECA y que utilizaban

membranas reusadas.

6.1.7 Reacciones a sustancias

El 1% de los pacientes en hemodialisis presentan reacciones anafilactoides al hierro
dextrano. Se recomienda comenzar con un test de tolerancia, administrando
anicamente 25 mg. Otros pacientes sufren reacciones alérgicas a la desferrioxamina

o a la heparina.

6.1.8 Reacciones leves

En este apartado se encuadran aquellas reacciones que se producen cuando se
usan membranas nuevas, generalmente celulésicas, durante la primera dialisis y que
desaparecen con la reutilizaciéon del dializador. Suceden a los 20-40 minutos de
iniciada la didlisis y consisten en dolor de espalda y toracico. Actualmente, se piensa
gue son secundarias a la activacion del complemento producidas por la membrana
de hemodidlisis. La incidencia de estas reacciones desciende cuando el cuprofan se
sustituye por otras membranas o cuando se reutiliza. Esto Ultimo se debe a que una
vez puesta en contacto la sangre con la superficie de la membrana se deposita sobre

esta Ultima una capa proteica que la hace mas biocompatible.

6.1.9 Hemorragias

Los episodios de sangrado son frecuentes durante las sesiones de hemodialisis. Esto
es debido a que a la disfuncion plaquetaria del paciente urémico se une el uso de
anticoagulantes. Ademas, la interaccion entre la sangre y la membrana de dialisis
puede producir trombopenia. Afortunadamente, los mas frecuentes son los menos
graves y consisten en epistaxis, sangrado gingival y en el sitio de la puncién. Pocas
veces hay hemorragias importantes a nivel gastrointestinal, retroperitoneal,
pericardico o intracraneal y muchas veces reflejan patologia subyacente. El dolor

abdominal agudo que se produce durante o poco después de la didlisis puede ser
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debido a sangrado o ruptura de un quiste renal. El sangrado intracerebral, subdural o
subaracnoideo se puede presentar en pacientes hipertensos o con enfermedad

cerebrovascular de base.

6.1.10 Hemalisis

Durante la circulaciébn extracorpérea no es raro que se produzca hemdlisis de
caracter leve y sin significado clinico debido al trauma mecanico a que se somete la
sangre o a activacion del complemento. Las formas graves que se manifiestan con
dolor de espalda, disnea, opresion toracica, coloracion rosa del plasma y caida del
hematocrito casi siempre se deben a problemas en el liquido de didlisis;
concentraciones hipotonicas, temperatura elevada y contaminacién del liquido de
didlisis o de los dializadores con sustancias quimicas. Es una urgencia vital, ya que
la hiperpotasemia resultante de la hemdlisis puede producir parada cardiaca. Se

deben clampar las lineas y no retornar la sangre hemolizada.

6.1.11 Embolismo aéreo

El embolismo aéreo es un riesgo siempre presente debido al uso de bombas de
sangre y de un circuito extracorpéreo. Son casi siempre venosos y se pueden
producir cuando se insertan o manipulan los catéteres para hemodialisis o al final de

la misma.

Cuando el paciente esta sentado, el aire infundido tendera a migrar al cerebro,
produciendo pérdida de conciencia y convulsiones. En el paciente en decubito ira
hacia el corazon, dando lugar a disnea, tos, dolor toracico, accidentes vasculares y
fallo cardiaco. Se ha de clampar inmediatamente la linea venosa, colocar al paciente
en posiciéon de Trendelenburg y sobre el lado izquierdo para reducir la entrada de
aire al cerebro y atrapar las burbujas en el ventriculo derecho. Se debe administrar
oxigeno al 100%. También se puede intentar aspirar percutaneamente el aire del

ventriculo.
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6.1.12 Arritmias

Entre un 6-76% de los pacientes presentan arritmias supraventriculares o
ventriculares durante la hemodialisis o entre estos tratamientos. Durante la
hemodialisis, las rapidas fluctuaciones hemodinamicas y de la concentracion de los
electrélitos en pacientes de alto riesgo (edad avanzada, disfuncion miocardica e
hipertrofia del ventriculo izquierdo) provocan estas arritmias. El potasio ha sido el ion
mas investigado, obteniéndose resultados contradictorios. Sin embargo, en un
estudio prospectivo y aleatorio se demostré una reduccion de las contracciones
ventriculares prematuras en aquellos pacientes en los que el potasio se mantuvo

constante durante toda la hemodidlisis.

6.1.13 Infecciones

En el paciente urémico se han descrito alteraciones en la respuesta humoral, en la
funcion de los linfocitos, de los macrofagos y de los polimorfonucleares en estudios
realizados in vivo e in vitro. Si a esto unimos la necesidad de mantener un acceso
vascular, se comprende por qué estos pacientes tienen una mayor incidencia de
complicaciones infecciosas, siendo las tasas de mortalidad por sepsis 100 a 300
veces mayor que en la poblacién general. Estas son las responsables de un 15-20%
de los fallecimientos de los pacientes en hemodidalisis, siendo la segunda causa de

muerte después de las cardiovasculares.

6.1.14 Fiebre por pir6genos

Se ha comunicado que en 0,7 de cada 1.000 hemodidlisis se detecta fiebre
producida por pirébgenos presentes en el liquido de didlisis. Se relaciona con la
dialisis de alto flujo con membranas de alta permeabilidad donde puede existir
retrofiltracion y con el uso de bicarbonato, que permite el crecimiento bacteriano. En
estos casos, las bacterias 0 las endotoxinas atraviesan o interactian con las
membranas, provocando la liberacion de citocinas por las células mononucleares que
causan estas reacciones pirogenas. Se distinguen porque los pacientes estan
afebriles al inicio de la dialisis y la fiebre se resuelve al final o a las pocas horas de
finalizar la misma. Incluso en estas circunstancias es recomendable obtener

hemocultivos.
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6.1.15 Bacteriemia

La presentacion de un paciente en hemodialisis con fiebre es uno de los hechos mas
frecuentes en la practica clinica diaria. El acceso vascular es la causa en la mayoria
de los casos. En todas las series, los microorganismos mas frecuentemente
cultivados en los hemocultivos son los gram-positivos. Staphylococcus aureus es el

mayor responsable de las septicemias relacionadas con los accesos vasculares.

Si el paciente es portador de un catéter temporal, se han de extraer hemocultivos,
retirar el catéter y cultivar su punta. Si el origen del problema radica en la fistula
arterio-venosa interna o el injerto vascular, se debe tratar con antibiéticos y usar
otros medios para la dialisis, dejando descansar el acceso permanente. Si no existe
mejoria rapida se debe considerar la posibilidad de extirpar el acceso o ligar la

fistula.

6.1.16 Anorexia

Complicacion frecuente que puede acarrear graves problemas nutricionales, de ahi la
importancia de su deteccion y correccion precoz. Las. El soporte nutricional y
estimulantes del apetito son medidas prioritarias para prevenir o tratar el

hipercatabolismo.

6.1.17 Nauseas y emesis

La mayor parte de las causas de anorexia también pueden provocar nauseas y
emesis. La més frecuente es la dosis insuficiente de dialisis (sindrome del fin de
semana). Los farmacos de uso comun, potencialmente responsables, son los
guelantes del fésforo y los calcimiméticos. La sobrecarga de volumen con éstasis

hepético (malestar en hipocondrio derecho) también puede provocar vémitos.

Durante la dialisis las nauseas y vomitos son mas frecuentes en enfermos con
gastroparesia o flatulencia, en aquellos que realizan ingestas copiosas, y en

conjuncion con hipotensiones por elevada Ultra Filtracion.

El transito gastroduodenal o el test de “vaciamiento gastrico”, pueden aportar

informacion diagndstica importante.
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6.1.18 Dispepsia
La prevalencia de dispepsia no difiere de la de la poblacién general. En dialisis
considerar como posibles causas ciertos farmacos (quelantes, hierro) o

gastroparesia.

6.1.19 Estrefiimiento
Su prevalencia es del 63% en pacientes en hemodialisis y del 29% en pacientes en

didlisis peritoneal. La prevalencia en la poblacion general es del 10-20%.

Las causas mas frecuentes son el sedentarismo, la dieta pobre en fibra y liquidos, y
los quelantes del fésforo. La correccion de estos factores y el apoyo terapéutico con

laxantes y enemas pueden ayudar a corregirlo.

En pacientes afiosos, arterioscleréticos y de largo tiempo en dialisis, el estrefliimiento

puede facilitar las perforaciones intestinales.

Evitar uso de enemas que contengan magnesio y fosfato para prevenir el desarrollo

de hipermagnesemia e hiperfosfatemia.

6.1.20 Diarrea

La causa mas frecuente son los quelantes célcicos. En pacientes arterioescleréticos
descartar siempre isquemia intestinal (puede o no cursar con diarrea sanguinolenta).
En los diabéticos considerar la neuropatia autonémica. Descartados estos factores
hacer diagnéstico diferencial de diarrea como en la poblacion general.

6.1.21 Dolor abdominal
Puede aparecer como consecuencia de diversas patologias, algunas de las cuales
son propias del paciente con ERC o bien le afectan con mayor frecuencia que a la

poblacion general.

6.1.22 Edema pulmonar

Es una de las causas mas frecuente de urgencia dialitica. Puede deberse a
sobrecarga de volumen y/o fallo cardiaco. Las manifestaciones precoces pueden ser
anodinas, como dificultad para conciliar el suefio, malestar, tos irritativa y aumento

del trabajo respiratorio, con ausencia de estertores crepitantes o edemas. El
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interrogatorio revela que estas molestias son menores en la noche que sigue a una

sesion de dialisis. Suele acompafarse de incremento de la TA.

Los pacientes que tienen patologia pulmonar asociada pueden presentar disnea con
clinica de broncoespasmo como consecuencia de una situacidbn de pre-edema
pulmonar por sobrepeso o de reagudizacién de su problema pulmonar de fondo. Ante
la duda, lo primero es ultrafiltrar al paciente y a continuacion reevaluar el cuadro

pulmonar.

6.1.23 Derrame pleural

El derrame pleural que aparece en pacientes con sindrome nefrético es
consecuencia directa de la hipoproteinemia, siendo generalmente un derrame
bilateral. El aspirado repetido del trasudado no es recomendable ya que puede
reducir aun mas los niveles de proteinas. Si tras el correcto tratamiento de la
patologia que provoca el sindrome nefrético y la realizacion de toracocentesis el
derrame pleural vuelve a aparecer y es lo suficientemente grande como para

provocar sintomas, se recomienda la realizacion de pleurodesis.

La incidencia de derrames pleurales en pacientes en hemodialisis hospitalizados de
larga estancia llega a ser de alrededor del 20%, resultado de la hipervolemia
secundaria a la pérdida de peso seco que puede pasar desapercibida durante el

ingreso.

Si existen datos clinicos y radiolégicos de sobrecarga de volumen o de insuficiencia
cardiaca congestiva se debe realizar ultrafiltracion para corregirlas y llevar al paciente
a su peso seco real. A veces, se requieren varias UF cortas y frecuentes para
mejorar la tolerancia a la extraccién de liquido, especialmente en pacientes con
hipoalbuminemia por desnutricibn. Es frecuente que estos enfermos estén

infradializados, por lo que la dialisis intensiva suele ser beneficiosa.

Excluida la sobrecarga hidrosalina, el estudio del derrame es igual que en pacientes
no urémicos y el primer paso es la puncion diagndstica. En estos pacientes, los
derrames por sobrecarga de volumen frecuentemente son trasudados. Por otra parte,

los pacientes con enfermedad renal crénica tienen una susceptibilidad aumentada a
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derrames pleurales exudativos como consecuencia de su estado inflamatorio, es lo
gue se conoce como pleuritis urémica. Su histologia es la de una pleuritis fibrinosa
cronica con exudado estéril con necrosis fibrinoide. Se relaciona con filtracion a
través de capilares subpleurales y una absorcion linfatica alterada en los pacientes
de dialisis. Estos derrames suelen ser grandes, bilaterales y en ocasiones
hemorragicos. La mayoria de los pacientes estan asintomaticos. La disnea suele ser
el sintoma més frecuente, aunque también puede encontrarse fiebre, dolor toracico
de caracteristicas pleuriticas y roce pleural. Se trata con toracocentesis y dialisis
intensiva. Una posible complicacion es el fibrotdrax el cual precisa decorticacion

quirargica.

6.1.24 Embolismo pulmonar

Aungue la enfermedad renal se ha asociado clasicamente a una tendencia al
sangrado, los eventos tromboticos son frecuentes entre los pacientes en estadios
finales de la enfermedad renal crénica. Una gran variedad de alteraciones
hematolégicas protrombéticas se han descrito en estos pacientes (aumento de
fibrindbgeno, trombocitosis, hemoconcentracion, pérdidas urinarias de antitrombina Ill
y proteinas C y S...). Ademés, también se han descrito factores de riesgo
protrombdéticos no tradicionales como la hiperhomocisteinemia, disfuncién endotelial,
inflamacion, desnutricion, uso de eritropoyetina, uso de inhibidores de la calcineurina
en trasplantados renales. La presencia de sindrome nefrético también predispone a
eventos tromboticos, siendo estos mas frecuentes conforme mas marcada sea la
hipoproteinemia. Todos los elementos nombrados anteriormente justifican un

aumento de la incidencia de tromboembolismo pulmonar en estos pacientes.

En ocasiones los embolismos pulmonares aparecen tras las maniobras externas para

destrombosar una FAV.

6.1.25 Otras infecciones sistémicas no relacionadas con el catéter
Las infecciones pulmonares Son una causa importante de mortalidad en pacientes
en hemodialisis. Las adquiridas en el hospital se asocian con mayor frecuencia a

gram negativos y producen una mayor mortalidad. Es importante comparar con
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radiografias previas, ya que los pacientes en dialisis pueden tener infiltrados

pulmonares inusuales por sobrecarga de volumen, calcificaciones, fibrosis, etcétera.

Las infecciones urinarias siempre hay que tenerlas en cuenta en los pacientes con
fiebre de origen indeterminado debido entre otras causas a la estasis del flujo
urinario. Se presentan con mayor frecuencia en los pacientes con poliquistosis y el
curso se puede complicar con abscesos perinefriticos. En los pacientes anuricos se
puede presentar con malestar suprapubico, secrecion uretral o franca piocistitis, por
acumulacion de pus en vejigas no funcionantes. Se diagnostican cateterizando al
paciente y observando la secrecion purulenta. El tratamiento consiste en mantener
un drenaje adecuado e irrigaciones de la vejiga con soluciones antimicrobianas y

antibioterapia sistémica.
6.1.26 Tuberculosis.

En pacientes en hemodialisis, la incidencia de tuberculosis es unas diez veces mayor
gue en la poblacién normal. Ademas, el diagndstico es muy complejo, ya que tanto
las pruebas cutdneas como los cultivos sistematicos suelen resultar negativos. Su
localizacion es frecuentemente extrapulmonar y puede existir enfermedad
diseminada sin anormalidades en la radiografia de térax. La mayoria de los casos se
deben a reactivacion de la enfermedad. El diagndstico se puede hacer demostrando
granulomas caseificantes en las biopsias de pleura e higado o por cultivo de los
tejidos afectados. Es recomendable intentar un tratamiento empirico con
antituberculostaticos en aquellos pacientes con alta sospecha (por ejemplo, ascitis,

fiebre intermitente, hepatomegalia, pérdida de peso y anorexia).

6.1.27 Hepatitis viricas

Actualmente, las alteraciones hepaticas mas frecuentes y con mayor trascendencia
clinica en la mayoria de las unidades de hemodialisis son las secundarias al virus de
la hepatitis B (VHB) y C (VHC). Infrecuentemente también se pueden producir
hepatitis agudas por otros virus, como el citomegalovirus o el virus de Epstein-Batrr.

No se ha demostrado que el virus de la hepatitis G 0 GB-C sea patogénico.
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6.1.27.1 Virus de la hepatitis B

La infeccidn por el VHB, que era un problema de primer orden en muchas unidades
de hemodialisis al inicio de los afios setenta, esta actualmente practicamente
controlada en gran parte de ellas. Con el uso de técnicas de biologia molecular se ha
demostrado que el ADN de VHB se encuentra en células mononucleares en el 5,7%

de los pacientes en hemodidlisis sin ninguna evidencia seroldgica de infeccion.

6.1.27.2 Virus de la hepatitis C

La prevalencia del anticuerpo frente al VHC (anti-VHC) en pacientes en hemodialisis,
asi como en la poblacion general, depende del &rea geografica. Los factores de
riesgo asociados son las transfusiones sanguineas, el tiempo que llevan los

pacientes en hemodialisis y el trasplante renal previo.

En pacientes en hemodialisis, la evolucidon parece bastante similar; sin embargo,
pocos estudios han abordado este problema. A esto se une que uno de los
marcadores clasicos de cronicidad, como son las transaminasas, estan descendidas
en los pacientes en hemodialisis y este hecho, generalmente, no se tiene en cuenta.
El anti VHC detectado mediante ensayos de segunda generacion aparece pronto tras
la elevacion de las transaminasas (entre el primero y segundo mes. Varios estudios
han demostrado que la infeccién por el VHC es un factor predictivo de mayor
mortalidad.

6.2 Complicaciones cronicas

6.2.1 Amiloidosis por B2-microglobulina

La amiloidosis secundaria a la didlisis, producida por depédsitos de B2 -
microglobulina, es una complicacion frecuente en los pacientes en hemodialisis
cronica. Clinicamente, se manifiesta como: sindrome del tinel carpiano, artropatia,

espondiloartropatia, quistes 0seos y, en algunos casos, amiloidosis visceral.

6.2.2 Sindrome del tunel carpiano
Se produce por un depdsito de colageno y B2 -microglobulina en la vaina tendinosa
de los musculos flexores de la mano, dando lugar a compresién del nervio mediano.

Suele ser mas intenso por la noche y se puede exacerbar durante la didlisis. El
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electromiograma es caracteristico, observandose un incremento del tiempo de
latencia, a nivel distal, tras la estimulacion del nervio mediano. El tratamiento
consiste en la liberacion quirdrgica del nervio mediante seccion del ligamento
transverso. En la mayoria de los pacientes recidiva al cabo de algunos afios, en la
misma mano 0 en la contralateral, siendo necesarias varias intervenciones

quirurgicas.

6.2.3 Artropatia amiloidea

Las artralgias, sobre todo, en hombros y rodillas, son con frecuencia el primer
sintoma de amiloidosis por 2 -microglobulina. Ademas de hombros y rodillas, se
pueden afectar caderas, huesos del carpo y falanges. La lesion varia en intensidad,
segun el tiempo de evolucion, desde inflamacion y microhemorragias en la sinovial a
derrames articulares y hemartros recurrentes con destruccion progresiva de los
cartilagos articulares. Radiol6gicamente, esta lesibn se caracteriza por erosiones y
defectos en los maéargenes de la articulacion afecta. El tratamiento con
antiinflamatorios puede mejorar la sintomatologia. Con frecuencia es necesaria la

evacuacion del liquido articular si el derrame es intenso o es hemorragico.

6.2.4 Quistes 6seos

Junto a las areas de cartilago afectadas por la amiloidosis es frecuente que
aparezcan zonas radiolucentes de aspecto quistico, denominadas "geodas". Estos
quistes tienen bordes bien definidos, sin reaccion inflamatoria, y aparecen, sobre
todo, en las cabezas humeral y femoral, acetabulo, platillo tibial, extremo distal del
radio y huesos del carpo. Con el tiempo tienden a aumentar de tamafo y pueden dar
lugar a fracturas patoldgicas de los huesos afectos.

6.2.5 Espondiloartropatia

La B2 -microglobulina se puede depositar en los discos intervertebrales y formar
guistes en los cuerpos vertebrales. La columna cervical y lumbar se afectan con
mayor frecuencia, siendo el dolor cervical y lumbar sintomas precoces de la
amiloidosis de la dialisis. Aunque rara, la compresion neurologica por la destruccion

del disco o el cuerpo vertebral es una complicacion grave.
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En estudios de necropsias se ha encontrado infiltracion por B2 -microglobulina en
higado, pulmén, corazén, tubo digestivo, glandulas adrenales y testiculos de

enfermos sometidos a hemodialisis mas de 10 afos.

Patogénesis. La B2 -microglobulina es una cadena ligera que forma parte de los
antigenos de clase | del complejo mayor de histocompatibilidad. Se elimina casi
exclusivamente por el rifion, por lo que sus niveles en plasma se correlacionan con el
grado de funcion renal. En pacientes anuricos, los niveles de B2 -microglobulina
estan 30 a 40 veces por encima de lo normal. Se puede depositar en los tejidos, con
aspecto tipico de las fibrillas de amiloide, tiene reaccion positiva al rojo Congo y

presenta birrefrigencia color verde manzana con la luz polarizada.

La restauracion de la funcion renal mediante trasplante hace que los depésitos de 2
-microglobulina se reduzcan y la sintomatologia mejore.Como prevencion de la
amiloidosis por B2 -microglobulina se recomienda la utilizacién de membranas de alta

permeabilidad, de liquido de didlisis libre de pirégenos y el trasplante renal precoz.

6.2.6 Otros problemas clinicos relacionados con la biocompatibilidad
La biocompatibilidad de la hemodialisis puede definirse como la suma de
interacciones especificas e inespecificas que tienen lugar entre el paciente y los

diferentes elementos que componen el sistema de dialisis.

Durante la hemodidlisis, el contacto de la sangre con la membrana da lugar a la
activacion de numerosos sistemas bioldgicos que conducen a leucopenia transitoria,
activacion del complemento, hipoxemia, liberacion de citocinas, activacion de las
plaquetas, del sistema de contacto y de los mononucleares. Estas reacciones tienen
mayor intensidad con las membranas celuldsicas que con las llamadas membranas

biocompatibles (poliacrilonitrilo, polisulfona, poliamida, etcétera).

El agua empleada para dialisis también puede dar lugar a problemas de
biocompatibilidad. Actualmente, el tratamiento del agua con 6smosis inversa elimina
practicamente todos los contaminantes quimicos, por lo que la exposicion cronica a
sustancias téxicas y oligoelementos es rara. Sin embargo, la presencia de bacterias

en pequefa cantidad es dificil de erradicar por completo, por lo que la exposicién a
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endotoxinas bacterianas es frecuente. Las endotoxinas inducen la generacion de
interleucina-1 por los macrofagos y, ademas de producir reacciones agudas durante

la hemodialisis, se han relacionado con la amiloidosis por 32 —microglobulina.

Las consecuencias a largo plazo de la activacion cronica de estos sistemas no se
conocen con exactitud, pero se piensa que pueden contribuir, ademas de a la
amiloidosis por B2 -microglobulina, al envejecimiento prematuro, a los trastornos
inmunitarios que predisponen a las infecciones y neoplasias, al hipercatabolismo
proteico con pérdida de masa muscular y desnutricion, a la pérdida de masa 6sea, a
la fibrosis pulmonar y a la pérdida de la funcion renal residual.

6.2.7 Enfermedad quistica adquirida
La enfermedad quistica adquirida se caracteriza por la aparicion de méas de 3-5
quistes renales bilaterales, tanto en corteza como en médula, en pacientes con

enfermedad renal cronica de etiologia no quistica.

Puede aparecer en pacientes con enfermedad renal cronica de larga evolucion, que
nunca han sido dializados y en pacientes en didlisis peritoneal. Es mas frecuente en
pacientes con nefropatias tubulointersticiales y en varones. Los quistes se originan,
generalmente, en los tubulos proximales e histologicamente estan recubiertos de un
epitelio cuboidal, con las mismas caracteristicas morfolégicas e inmunoldgicas que el

epitelio tubular normal.

Su patogénesis no esta totalmente dilucidada. La pérdida de nefronas provocaria
inicialmente hipertrofia compensatoria del resto de nefronas y, posteriormente,
hiperplasia. El quiste se forma si existe secrecion transepitelial y si, ademas, el flujo

distal esta obstruido.

Cuando estos estimulos proliferativos son continuos, se producen células atipicas,
estructuras papilares y adenomas. Posteriormente, la activacién de proto- oncogenes
y quizas factores genéticos, hormonales y quimicos pueden provocar su transicion en

un proceso claramente maligno.
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Habitualmente, la enfermedad quistica adquirida es completamente asintomatica. En
un gran numero de enfermos se puede sospechar porque se asocia a mejoria de la
anemia por incremento de la produccion de eritropoyetina. Sin embargo, puede dar
lugar a complicaciones graves. Las mas frecuentes son: hemorragia intraquistica,
ruptura de un quiste que puede dar lugar a un hematoma retroperitoneal masivo,

litiasis, infeccidn quistica y desarrollo de carcinoma renal.

Los pacientes en hemodialisis tienen una incidencia de carcinoma renal cinco veces

superior a la poblacion normal. La mayoria son asintomaticos.

El diagnostico de la enfermedad quistica adquirida y de sus complicaciones se
realiza mediante ecografia abdominal. Si el ndmero de quistes es elevado se
recomienda que los controles se hagan cada seis meses. Ante la presencia de un
quiste complicado con contenido hemorragico o formaciones papilares o si existe
policitemia, o hematuria, es preciso hacer una tomografia computarizada y una
arteriografia renal. Si existe sospecha de transformacién maligna, se realizar4 una

nefrectomia.

6.2.8 Cancer en pacientes en hemodidlisis

Aungue no esta totalmente claro, parece gue la incidencia de cancer en pacientes en
didlisis es superior a la de la poblacion sana, en la misma zona geografica y con
similares factores de riesgo. Los tumores mas frecuentes fueron los de rifidn, vejiga,
tiroides, lengua, higado, cérvix, enfermedad de Hodgkin y mieloma mdltiple. También
fue superior, aunque en menor medida, la prevalencia de los tumores de pulmon,

estbmago, colon, mama, utero, linfomas no Hodgkin y leucemias.
Algunos de los factores predisponentes son:

Los pacientes en hemodialisis tienen una mayor prevalencia de carcinoma renal (tres
a cinco veces la esperada para la poblacién general) debido a la enfermedad quistica

adquirida asociada a la dialisis.
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El abuso crénico de analgésicos, la nefropatia de los balcanes y la nefropatia por
hierbas chinas son factores de riesgo para el desarrollo de carcinomas de células

transicionales de vejiga, uréter, pelvis renal y también de carcinoma renal.
La infeccion por VHC predispone al cancer de higado.

El uso de ciclofosfamida oral se asocia a un mayor riesgo de cancer de vejiga. Se
desconoce si las disfunciones inmunes asociadas a la uremia predisponen a un
mayor numero de canceres. Los pacientes en hemodialisis estadn también expuestos

a carcinégenos bien conocidos, como el 6xido de etileno y las nitrosaminas.

De esta manera, la mayoria de los autores no recomiendan el screening rutinario
para todos los pacientes. Si es recomendable realiza periédicamente ecografias
abdominales y un estudio mas completo en los pacientes candidatos a trasplante
renal. Los marcadores tumorales son de escaso valor en los pacientes en didlisis, ya

gue en la uremia pueden estar elevados.

6.2.9 Intoxicacion crénica por aluminio

Las primeras descripciones de epidemias de osteomalacia fracturante y demencias
agudas por aluminio se describieron en areas con una fuerte contaminacion del agua
con la que se preparaba la solucion de didlisis. En la actualidad, con los sistemas de
Osmosis inversa, este problema no tiene por qué presentarse, sobre todo, si se
realizan controles periddicos de la composicidén del agua. Aunque el uso de hidréxido
de aluminio como quelante del fésforo se ha ido abandonando, algunos pacientes
con hiperfosfatemia refractaria o hipercalcemia inducida por las sales de calcio
precisan de ellos, siendo actualmente todavia la principal fuente de aluminio en los
pacientes con enfermedad renal crénica. La acumulaciéon de aluminio durante
muchos afios puede producir una serie de manifestaciones clinicas, como

encefalopatia, anemia microcitica resistente al hierro y miopatia proximal.

Los valores basales de aluminio en plasma deben ser valorados sistematicamente
cada seis meses en todos los pacientes en didlisis. El tratamiento consiste en
suprimir la fuente de aluminio, utilizar quelantes del fésforo que no contengan

aluminio y revisar el contenido de aluminio del agua de dialisis.
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6.3 Complicaciones de los accesos vasculares

El sangrado es una de las complicaciones que surgen con frecuencia. Este puede
ser debido a desconexiones accidentales, pérdida de los sistemas de taponamiento,
rotura o laceraciones del catéter y heparinizacion excesiva para su anticoagulacion.
Es importante controlar exhaustivamente todos estos puntos, ya que pueden poner
en peligro la vida del paciente por exanguinacion, si el episodio ocurre durante el
suefio. Como medida de seguridad se deben utilizar catéteres con un doble sistema

de cierre o taponamiento.

La infeccion relacionada con el catéter es otra complicacion frecuente,
manifestandose como infeccidén del orificio de entrada del catéter y/o bacteriemia.
Requiere la extracciéon de hemocultivos, retirada del catéter y cultivo de la punta del
mismo, y administracion de antibibticos, inicialmente empiricos. En situaciones
especiales, de no existir otro acceso vascular posible o necesidad de hemodialisis
inminente, se administra tratamiento antibiético empirico durante dos dias, tras lo

cual, si persiste la infeccion, se retira el catéter.

En ocasiones, pueden aparecer trombos intraluminales o situados alrededor del
catéter, que pueden llegar a embolizar distalmente. Se han descrito incluso infartos
cerebrales secundarios a trombos paradojicos en caso de foramen oval patente.
Cuando tras el tratamiento no se obtenga buena permeabilidad del catéter, sera

necesario el recambio del mismo.

6.4 Complicaciones comunes de las fistulas arteriovenosas internas
Las fistulas arteriovenosas no estan exentas de complicaciones que comprometen la
vida de las mismas. Estas complicaciones se presentan tanto de forma inmediata

como tardia.

6.4.1 Disminucion del flujo sanguineo

Las causas mas frecuentes de reduccion del flujo son las estenosis fibrosas,
generalmente, debidas a punciones repetidas. Es importante realizar una fistulografia
para localizar el sitio y la causa de la obstruccion, recordando que una pronta

actuacion puede restaurar durante mucho tiempo el funcionamiento de la fistula.
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6.4.2 Trombosis y estenosis

La complicacion mas frecuente del acceso vascular permanente es la trombosis, que
es causa de pérdida del 80-85% de los accesos arteriovenosos. La trombosis
disminuye o anula el flujo de la misma, impidiendo su utilizacion. La aparicién de
trombosis puede estar cercana en el tiempo a la cirugia; cuando esto ocurre,

generalmente, es debido a una mala técnica quirdrgica o a un sustrato vascular malo.

La trombosis de la fistula puede aparecer incluso afios después de un buen
funcionamiento; el principal factor predisponente es la estenosis venosa anatoémica.
Otras causas son estenosis arterial, excesiva compresion externa de la fistula post-
didlisis, hipotension, niveles de hematocrito elevados, hipovolemia, o estados de
hipercoagulabilidad. En efecto, la estenosis de la fistula puede facilitar la trombosis
de la misma por disminucion de flujo. Las estenosis pueden aparecer de forma
secundaria a las punciones reiteradas sobre el mismo punto, dando lugar a la

aparicion de areas de fibrosis, junto a coagulos laminares en la zona.

Es necesario identificar de forma prospectiva y corregir las estenosis venosas, ya
gue mejora sustancialmente la permeabilidad del acceso vascular, particularmente,
en los injertos arteriovenosos. El control prospectivo y secuencial del flujo sanguineo
del acceso vascular la forma de screening de disfuncién del acceso mas sensible y
especifica, siendo la técnica de ultrasonido la mas validada para medir el flujo

sanguineo al inicio de la dialisis.

La medicion de la presion venosa durante la dialisis y la determinacion de la
recirculacion en condiciones estandarizadas también son Utiles para detectar las
estenosis venosas. Aunque la fistulografia es la técnica definitiva para demostrar la
estenosis venosa, su costo y dificultad de realizacion limita su uso como prueba de

screening.

Cuando la angioplastia no puede resolver determinadas estenosis, se debe recurrir a

la correccién quirdrgica.

Una vez desarrollada la trombosis del acceso vascular, debe ser tratada lo antes

posible. Una opcidn terapéutica es la trombdlisis local (urocinasa, ATPR) mediante
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catéteres micro-multiperforados que pulverizan la sustancia fibrinolitica y disuelven el
trombo con dosis relativamente bajas. Tras la trombodlisis se puede detectar alguna
estenosis, que puede resolverse mediante angioplastia en el mismo acto terapéutico.
La trombectomia quirdrgica, mediante catéter de embolectomia de Fogarty, que
elimina el coagulo con la expansion del catéter, tiene una baja tasa de
complicaciones, y aunque restaura el flujo sanguineo en el 90% de los casos, no
corrige una posible estenosis subyacente, que origina una rapida retrombosis. Otras
alternativas terapéuticas son la aspiracion del trombo por efecto Venturi mediante
catéteres especiales, la micro-difusion local de suero fisiolégico heparinizado y el

desplazamiento mecanico del trombo a la circulacién venosa central.

6.4.3 Infeccion

En la actualidad, las infecciones aparecen rara vez en la zona de puncién de las
fistulas internas. Los microorganismos cultivados con mayor frecuencia son S.
aureus y S. epidermidis, aunque en teoria, cualquier germen gram positivo o gram
negativo puede se inoculado con la puncién. Por ello, es obligatorio tener buena
higiene del brazo y una exquisita asepsia durante la puncion. El tratamiento se debe
de realizar en funcioén de la gravedad de la infeccién y teniendo en cuenta siempre el

antibiograma.

6.4.4 Isquemia

Pueden producirse situaciones conocidas como "sindrome de robo" cuando el flujo
arterial desviado es excesivo, siendo mas frecuente en personas de edad avanzada
y diabéticos con patologia arterial obstructiva acompafante. Esto da lugar a
fendomenos isquémicos de diverso grado en los territorios distalmente irrigados por la
arteria anastomosada, que, clinicamente, se manifiesta con dolor, frialdad y palidez
de la mano. El tratamiento dependerd de la intensidad de la sintomatologia; en
algunos casos, la sintomatologia mejora tras un corto periodo de adaptacion. En
caso de protesis de gran diametro es posible la reduccion del calibre del injerto

arteriovenoso.

En caso de no existir pulso distal a la fistula, se debe realizar arteriografia para

descartar una posible estenosis arterial susceptible de angioplastia y si el lecho
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vascular es normal, se debe realizar revascularizacion distal y ligadura de la arteria
inmediatamente distal a la fistula. En casos extremos se debe ligar la anastomosis

para restaurar el flujo primitivo, realizando una nueva fistula en otro territorio.

6.4.5 Insuficiencia cardiaca

En ocasiones, una fistula interna puede funcionar con flujos excesivamente elevados;
estos flujos pueden llegar hasta el 50% del gasto cardiaco, lo que conlleva un
aumento de la precarga. Es evidente que esta situacion puede afectar drasticamente
a sujetos con cardiopatia previa, como insuficiencia cardiaca o cardiopatia
isquémica. En estas situaciones, tras un cuidadoso estudio del paciente (mejoria de
los patrones hemodinamicos cardiacos con métodos no invasivos 0
ecocardiograficos tras oclusién del acceso vascular durante unos minutos), se debe
valorar el estrechamiento de la fistula, o cierre de la misma y realizacién de otra

nueva.

6.4.6 Edema de la mano. Sindrome de hipertension venosa

En ocasiones, una disminucion del retorno venoso (generado por un flujo excesivo)
puede ocasionar un edema de la mano, debido a una transmisién de la presion
arterial a las venas de la mano, fundamentalmente, en las anastomosis latero-
laterales, cuya correccion es quirargica cuando la sintomatologia es relevante.
Cuando existe una estenosis u oclusion de una vena central endotoracica, en
presencia de acceso vascular funcionante, se puede producir un edema progresivo
de la extremidad, edema facial, sindrome de hipertension endocraneal, etc., que se

tratan con dilatacion mediante angioplastia y colocacién de endoprétesis.

6.4.7 Aneurismas y pseudoaneurismas

Son frecuentes las pequefias dilataciones aneurismaticas de las venas
anastomosadas, debidas a las punciones repetidas, el flujo elevado y las
caracteristicas de la pared de las venas. En ocasiones, los aneurismas crecen
adquiriendo grandes dimensiones con peligro de rotura. En estos casos es necesario

ligar proximal y distalmente el vaso y realizar una nueva fistula.
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Los pseudoaneurismas suelen aparecer fundamentalmente en las fistulas en las que
se ha utilizado material protésico. En éstas se producen después de retirar una aguja
de puncién, en la que el orificio continla sangrando por falta de cierre de las fibras
por punciones repetidas en el mismo sitio. Los pseudoaneurismas de cuello estrecho
se pueden tratar de forma percutdnea mediante embolizacion o colocacion de una
prétesis metélica recubierta, que los excluye del flujo y origina su trombosis. Tanto
los aneurismas como los pseudoaneurismas favorecen la aparicion de trombos,

infecciones y conllevan riesgo de rotura.

6.5 Factores de riesgo para complicaciones

La tasa de mortalidad de los pacientes en tratamiento sustitutivo es, generalmente,
mas alta durante el primer afio de dialisis que en los restantes, reflejando
probablemente que la patologia asociada presente al inicio de la HD cronica
desempefia un papel primordial en la supervivencia. Especial interés adquiere el
identificar la presencia de factores prondsticos y la pertenencia a grupos de riesgo.
Esto permitira actuar precozmente sobre aquellos potencialmente modificables, asi

como extremar el cuidado de los enfermos sometidos a mayor riesgo.

6.5.1 Edad

Al igual que en la poblacion general, la edad constituye un importante factor de
riesgo sobre la morbimortalidad de los pacientes en hemodidlisis. En numerosos
trabajos se ha demostrado que la edad es uno de los factores prondsticos de mayor
peso, observandose que por cada 10 afios de incremento en la edad, el riesgo de

mortalidad aumenta 1,8 veces.

6.5.2 Diabetes mellitus

Constituye, igualmente, uno de los principales factores pronosticos de
morbimortalidad. Los pacientes diabéticos con mayor frecuencia presentan
hipotensién e intolerancia a la didlisis, problemas de acceso vascular, arritmias,
infecciones, malnutriciébn e hipoalbuminemia. Requieren, ademas, mayor dosis de
dialisis que la poblacion no diabética y mas frecuentemente presentan enfermedad

Osea.

93



Algunos autores han defendido la utilizacion de la DP para el tratamiento de
pacientes diabéticos, ya que permite la administracion de insulina intraperitoneal,
disminuye el niumero de episodios de hipoglucemia y no ocasiona inestabilidad

hemodinamica.

Aunque los datos del United States Renal Data System (USRDS) encontraron un
25% mas de mortalidad en los pacientes diabéticos tratados con DPAC con respecto
a la HD, estos datos no han podido ser corroborados por otros autores.
Posiblemente, la menor morbilidad asociada de los pacientes que estaban en HD
podria haber sesgado los resultados.

6.5.3 Etiologia de la enfermedad renal crénica terminal

Aquellas entidades clinicas en las que la afectacion renal es reflejo de la afectaciéon
sistémica son las que presentan mas alta mortalidad. La menor supervivencia se
observa en los pacientes con VIH positivo y SIDA, mieloma multiple, esclerodermia y
amiloidosis, y esta también claramente disminuida en la nefropatia diabética,
nefropatia lupica y nefroangioesclerosis. Las mejores tasas de supervivencia se

observan en los pacientes con glomerulonefritis y poliquistosis renal.

6.5.4 Sexo y raza

La raza blanca, en general, tiene mayor mortalidad que la negra. Si bien la primera
tiene mayor incidencia de diabetes y el porcentaje de pacientes de raza blanca
trasplantados es mayor, lo cual dejaria en didlisis a aquellos de peor prondstico, las
diferencias persisten aun cuando se corrigen para estas covariables. Por otra parte,
los varones tienen también incrementada la mortalidad con respecto a las mujeres,
especialmente, la de origen cardiovascular. Ademéas, con mayor frecuencia

presentan enfermedad coronaria, cerebrovascular y vasculopatia periférica.

6.5.5 Patologia cardiaca
La presencia de cardiopatia al comienzo de la didlisis se considera uno de los
principales factores que afectan negativamente y de forma Illamativa a la

supervivencia. La mortalidad de origen cardiaco es la mas frecuente entre los
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pacientes en dialisis, cobrando especial relevancia entre los pacientes diabéticos y

de mayor edad.

6.5.6 Hipertrofia de ventriculo izquierdo

Numerosas publicaciones han descrito la alta prevalencia de hipertrofia ventricular
izquierda en la ERCT, de forma que entre el 41-70% de los pacientes que comienzan
didlisis cronica la presentan en mayor o menor grado. Entre los diferentes factores
gue parecen contribuir a esta alta prevalencia estan la uremia per se, el acumulo de
aluminio, la anemia, la edad, los elevados niveles de hormona paratiroidea y la

existencia de una fistula de alto débito.

6.5.7 Hipertension arterial

Si bien el papel de la hipertension sobre la mortalidad de la poblacion general esta
claramente establecido, no lo es asi con respecto a la poblacién en didlisis, y algunos
estudios no han observado asociacién. Se ha descrito que es mas bien la presion
arterial postdidlisis la que esta relacionada con la supervivencia. Esta relacion sigue
un patrén de curva en "U", de forma que tanto los valores altos como bajos de

presion arterial postdialisis predicen un incremento de la mortalidad.

6.5.8 Adecuacion de la dosis de didlisis

Desde la publicacion del NCDS (National Cooperative Dialysis Study) americano en
1983, la dosis de didlisis ha sido considerada como uno de los principales factores
modificables que afectan a la supervivencia. El valor de Kt/V, por encima del cual no

mejora significativamente la supervivencia, no esta claramente definido adn.

En general, se considera que un Kt/V monocompartimental y volumen variable
adecuado debe ser mayor o igual a 1,2, y a 1,4, para los pacientes diabéticos. El
valor prondstico de la adecuacion de la didlisis también ha sido comprobado con
otros indices, como el URR y la duracion de la dialisis. Esta ultima parece
desempeiiar un papel independiente sobre la mortalidad, probablemente, reflejando
la importancia de la mayor eliminacion de medianas moléculas en las dialisis de mas

larga duracion.
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6.5.9 Nutricion

La desnutricion es un hallazgo frecuente en los pacientes en dialisis, tanto por la
menor ingesta como por el aumento de los requerimientos. En hemodidlisis se
requiere un aporte proteico minimo de 1,1-1,2 g/kg/dia para garantizar un correcto
balance nitrogenado. Aquellos pacientes con tasas de catabolismo proteico
normalizado para peso corporal o nPCR (protein catabolic rate) por debajo de estos
valores presentan aumento de mortalidad, mayor numero de hospitalizaciones,

mayor frecuencia de infecciones, pericarditis y complicaciones gastrointestinales.

Marcadores antropométricos relacionados con el estado nutricional son el bajo BMI
(body mass index), disminucién del pliegue tricipital y circunferencia del brazo. Los
marcadores séricos son la albumina, la creatinina, la urea, el colesterol, el factor de
crecimiento (insulin growth factor-1, IGF-1) y los aminoacidos de cadena ramificada
(leucina, isoleucina y valina). Mencion aparte requiere la albumina sérica, la cual se
considera actualmente como uno de los factores de mas peso que afectan a la
supervivencia. Aquellos pacientes con una albumina sérica < 4 g/dl tienen
aumentada la mortalidad, con un poder predictivo 21 veces superior al de la dosis de
dialisis. Sin embargo, su relacién con el estado nutricional no es directa, ya que en
situaciones avanzadas de diferentes enfermedades crénicas predomina un estado
catabdlico, con la hipoalbuminemia consiguiente, que precede en varios meses a la

muerte.

6.5.10 Biocompatibilidad de las membranas de hemodialisis

En algunos trabajos se ha encontrado una mejoria en la supervivencia y
acortamiento del tiempo de recuperacion de la funcién renal en pacientes con
insuficiencia renal aguda dializados con membranas biocompatibles a frente a las
celulésicas. Sin embargo, el papel de la biocompatibilidad sobre la morbimortalidad
en hemodialisis cronica es mas controvertido. Ademas, aquellos trabajos que han
encontrado dicha asociacion han sido realizados de forma retrospectiva, por lo que

sus resultados deben ser interpretados con cautela.
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6.5.11 Alteraciones del perfil lipidico

El hipercolesterolemia no es un hallazgo habitual en los pacientes en hemodialisis

cronica, siendo la hipertrigliceridemia la alteracion mas frecuentemente encontrada.

Los valores elevados de colesterol total, LDL y apolipoproteina B, asi como el

descenso de la Apo A-l son factores independientes que incrementan el riesgo de

mortalidad. Varios estudios han demostrado una mejoria del perfil lipidico, con

disminucion del indice aterogénico, tras la utilizacibon de membranas de alta

permeabilidad y técnicas de alto transporte convectivo.

6.5.12 Otros factores prondsticos

Anemia: La presencia de anemia actia como factor de riesgo para el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca, aunque
no de cardiopatia isquémica.

Elevacion de la poteina C reactiva: Ha demostrado ser un factor de riesgo
independiente de mortalidad cuando sus niveles en sangre se sitian por
encima de 10-20 mg/l. Actualmente se piensa que los pacientes con
enfermedad renal cronica y en tratamiento con dialisis estan sometidos a un
proceso inflamatorio cronico, en parte responsable del incremento de
mortalidad. La elevaciéon de la proteina C reactiva podria actuar como
marcador seroldgico del grado de inflamacion.

Hiperhomocisteinemia: Existe una relacion inversa entre los valores séricos de
homocisteina y el aclaramiento de creatinina, llegando a alcanzar en situacion
de ERCT valores en sangre cuatro veces mas altos que en sujetos sanos.
Actualmente, se considera un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de enfermedad arterioesclerética y mortalidad cardiovascular. Recientes
estudios han puesto de manifiesto que dosis altas de acido félico son capaces
de disminuir los niveles de homocisteina en sangre, si bien su efecto sobre la
mortalidad a largo plazo no ha sido evaluado adn.

Tabaquismo: El efecto perjudicial del tabaquismo adquiere especial
importancia en los pacientes con IRCT, ya que la incidencia de patologia

cardiovascular estd aumentada con respecto a la poblacién general. Se ha
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descrito que la mortalidad de los fumadores llega a alcanzar el 50% a los 5
afios, comparada con solo el 22% a los 10 afos.

Infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC): La presencia de VHC es un
factor de riesgo independiente para la mortalidad, describiéndose un riesgo
relativo de 1,4 para la mortalidad de cualquier causa y de 2,39 para la de
causa hepatica o por infeccion.

Alteraciones electroliticas: Se ha descrito que tanto los valores altos como
bajos de potasio, bicarbonato, calcio, fésforo y fosfatasa alcalina en sangre
aumentan el riesgo relativo de mortalidad. Aspectos psicoldgicos y sociales:
Tanto la valoracién psicologica como la estabilidad socioecondmica y familiar,
habitualmente poco consideradas en el manejo cronico de los pacientes en
dialisis, han demostrado ser variables que influyen significativamente sobre la

mortalidad.
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7. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE EN HEMODIALISIS
El paciente afecto de IRC y en tratamiento con Hemodialisis, por su especial
idiosincrasia, por el cambio de vida tan intenso, tanto en el aspecto fisico como en el
psiquico y social en el que se ve involucrado, necesita de unos cuidados muy
especificos y en constante actualizacion y mejora. El avance tecnologico esta en
intima y estrecha relacion con el tratamiento diario de estos pacientes, por lo cual es
imprescindible para el personal de enfermeria poseer un buen instrumento de trabajo

con un amplio margen de variacion en funcion de las necesidades que se registren.

7.1 Cuidados de enfermeria en pacientes con catéter de hemodialisis.

El cuidado del paciente renal debe ser integral, sus cuidados deben ir dirigidos tanto
a las intervenciones derivadas de los diagnosticos de enfermeria como de los
problemas de colaboracién, debemos potenciar el autocuidado, darle soporte
emocional y enfatizar en una educacion sanitaria sistematica tanto al paciente como

a su entorno familiar o afectivo.

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal, tratados mediante
hemodidlisis, situacion similar a las tendencias de naciones mas desarrolladas.
Aungue no cabe duda que la hemodialisis sea efectiva para prolongar la vida del
paciente con nefropatia, existe una controversia considerable respecto a la calidad
de esta sobrevida, mas aun cuando nuevas modalidades de dialisis se han centrado
en los potenciales beneficios que ellas ofrecen para mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

El personal de enfermeria juega un papel muy importante en la atencién a estos
enfermos, por lo que es imprescindible, entonces, saber establecer los nexos entre la

ética y los cuidados de enfermeria en el servicio de hemodialisis.

La enfermera debe de tener los siguientes cuidados en el paciente al que se le

realizara la hemodidlisis:

» Colocar al paciente en posicion comoda

» Conectar al paciente con técnicas asépticas
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Valorar estado de las gasas, sitio de insercion, puntos de fijacion, presencia
de exudado

Curacion con uso de mascarillas, guantes y campos estéril

Uso de antiséptico local: Alcohol o clorhexidina

Realizar curacion en cada sesion de hemodialisis

Aspirar cada rama del catéter

Mantener pinzadas las ramas

Conectar al paciente con ayuda de otra enfermera, médico o personal
paramédico

Monitoreo de signos vitales durante la sesion continuamente

Al término de la sesion heparinizar cada rama del catéter, sellarla con tapon
estéril y cubrirlas con gasa estéril. Comprobar la integridad de la piel.
Valoracion de Reacciones Adversas: Alergias, Nauseas, Vomitos, Mareos,
Ruido en los oidos, Debilidad, Calambres musculares, Dolor en el pecho y
espalda, Escalofrios, Calor, Frio, Vision borrosa, Cefalea y cualquier tipo de
malestar extrafio.

-Valoracion visual de la coagulacion durante la dialisis.

Educacion: Mantener buena higiene, proteger catéter al bafarse, prevenir
desplazamiento o retiro accidental, evitar actividad fisica.

Educacién sobre la dieta habitual: Disminucién de sodio, potasio, proteinas y
agua. Aumento de Hidratos de Carbono.

Educacion sobre medidas de autocuidado: Importancia del control de peso
diario y en la ingesta de liquidos (monitorizacion propia del paciente).
Educacion sobre el uso de un Catéter para hemodidlisis: Uso de reloj y
pulseras en el mismo brazo del catéter, No usar mangas apretadas u otra
cosa que comprima por ejemplo control de presion arterial,

No se pueden tomar examenes de laboratorio en el mismo brazo del catéter.
Via exclusiva para Hemodialisis.

Educacion sobre el mantenimiento del Catéter para hemodialisis: Mantener
buena higiene, proteger catéter al bafarse, prevenir desplazamiento o retiro

accidental, evitar actividad fisica.
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vV V.V V V VY

>

Realizar restriccion de proteinas (Aumentan niveles de BUN) y los alimentos
ricos en fosforo (leche, legumbre, bebidas, cerveza, quesos, harinas, Frutos
secos, frutas, verduras, mariscos, chocolates etc.)

Educacién sobre métodos alternativos para disminuir la sensacién de sed
(chupar cubitos pequeiios de hielo, limones o caramelos)

Educacion sobre la importancia de la apariciéon de: aumento de peso superior
a 2 kg, Aumento de la fatiga o debilidad, Edema, confusion o letargia).
Realizar higiene bucal: en presencia de fetor urémico.

Valoracion la presencia de Alteraciones Neuroldgicas: letargia, apatia,
trastornos de la capacidad de concentracion, fatiga, irritabilidad, confusion,
somnolencia y alteracion de la capacidad mental.

Valoracion de Sintomas de Hiperpotasemia: Debilidad musculares, calambres,
arritmias e intolerancia brusca a la actividad.

Cuidados en el paciente con Hipotension Intradialisis:

Colocar al paciente en posicion de Trendelemburg (extremidades inferiores en
alto).

Tranquilizar al paciente si las condiciones lo permiten.

Administrar Suero Fisioldgico, a través del circuito sanguineo.

Disminuir tasa de ultrafiltracion.

Control de Signos Vitales.

Evaluar el estado general del paciente.

Si existiera compromiso de conciencia: Asegurar permeabilidad de la via
aérea, retiro de protesis dentales, Administrar oxigenoterapia de alto flujo,
Anular la Ultrafiltracion, Administrar

Solicitar Evaluacién por médico de turno.

7.2 Cuidados de enfermeria para una fistula arteriovenosa 6ptima.

Fistula: Es un acceso permanente Las fistulas son la forma mas permanente de

acceso, se realizan por via quirdrgica (antebrazo) mediante anastomosis de una

arteria con una vena, que puede ser latero-lateral o término-lateral. Las agujas se

introducen en el vaso para lograr que un flujo sanguineo adecuado pase por el

dializador. ElI segmento arterial de la fistula se emplea para el flujo arterial y el
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venoso para la retransfusion de la sangre dializada. Se requiere que transcurran de
cuatro a seis semanas después de crear la fistula para poder utilizarla. Este tiempo
es necesario para la cicatrizacion y para que el segmento venoso de la fistula se
dilate de manera de recibir dos agujas de gran calibre, para esto se debe educar al
paciente a que realice ejercicios como apretar una pelota de goma, lo que hace que

la fistula madure.
Anastomosis entre:

» Arteria radial y vena cefalica
» Arteria humeral y vena cefalica
» Arteria humeral y vena basilica

» Arteria radial y vena cubital

La enfermera debe de verificar que la fistula arteriovenosa tenga las siguientes

caracteristicas:

» Que Permita un abordaje seguro y continuo al sistema vascular
» Proporcionar flujo suficiente que permita suministrar la dosis de dialisis
programada

» Carecer de complicaciones

» Maduracion adecuada

» No mas profunda de un centimetro.
Dentro de los factores que llevan a un fracaso de la fistula arteriovenosa se
encuentran: edad, sexo, obesidad, Diabetes Mellitas, Hipertension arterial y

Enfermedad cardiovascular.

Los Cuidados que la enfermera debe de tener en el periodo de maduracion de la

fistula son:

» Vigilar que tarde de cuatro a seis semanas
» Educar al paciente en vigilancia diaria de su fistula
» Ensenfar el significado de thrill y soplo

Soplo: Sonido audible mediante auscultacion, debido a un flujo turbulento
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Observar aparicion de signos de infeccion

Observar signos de isquemia

Evitar contaminacion de la herida operatoria

Orientar al paciente para que Inicie ejercicio de la extremidad con pelota de
goma (inicio a las tres semanas)

Promover el uso de prendas holgadas en el paciente

No levantar objetos pesados con el brazo donde se encuentra la fistula.

No dormir sobre el brazo

No usar reloj ni pulsera en la extremidad.

No se debe tomar la presion arterial ni tomar exadmenes de sangre en la
extremidad que tiene la fistula.

Informar al paciente que no debe de usar mangas apretadas u otra cosa

estrecha.

7.3 Cuidados que la enfermera debe de informar al paciente para que realice en

el catéter

>

>
>
>

A\

No mojarlo

Cubrirlo durante el bafio

Evitar los bafios sumergibles en tina y piscinas

Informar al paciente que el catéter no debe ser destapado y solo Debe ser
manipulado por el personal de la unidad renal

No aplicar lociones, talcos o perfumes cerca del catéter

No administrar medicamentos, ni transfusiones sanguineas a través del
catéter, ya que tiene un proceso especial de heparinizacién y si no se sabe
manejarlo se puede llevar a una sobre heparinizacion del paciente o a un

taponamiento.

7.4 Funciones de enfermeria derivadas de la funcién asistencial

>
>

Dar asistencia de enfermeria para lograr el bienestar del paciente, realizando
todos los cuidados a la satisfaccion de sus necesidades:

Recibir al paciente a su entrada en la Unidad de Dialisis.

Comprobar el material necesario para la sesion de H.D.
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Preparar medicacion para comenzar con la sesion de H.D.

Preparar el campo para iniciar la sesion de H.D. ayudado por el personal
auxiliar.

Montar y conectar los monitores de Dilisis, comprobando su correcto
funcionamiento.

Puncion de fistula A-V, prétesis o conexion de catéter central segun normas
de la Unidad para iniciar la sesion de H.D.

Toma de signos vitales segin normas de la Unidad y su registro en la Historia
de cada paciente.

Solicitar, controlar y registrar el tipo de dieta si esta indicado:

Dieta oral

Dieta enteral

Dieta parenteral

Control de los parametros de la didlisis y su registro en la historia.

Recoger cualquier irregularidad que se produzca durante la sesion, y proponer
0 ejecutar su correccion.

Proporcionar ayuda a cualquier miembro del equipo, asi como responder ante
situaciones de emergencia segun protocolos establecidos.

Realizar sondajes y tomas de muestras segun protocolos.

Realizar terapéutica medicamentosa segun prescripcion facultativa, y registrar
en la historia.

Colocacion de apésitos, vendajes, curas y vigilancia de estos hasta que el
paciente se vaya a su casa.

Colaborar y/o supervisar el aseo del paciente.

Informar al médico responsable de las incidencias habidas durante la sesion
de Hemodidlisis, asi como registrarlas en su historia.

Colaborar con el médico en la colocacion de vias centrales, realizacion de
biopsias renales y FAVI, revisando el material necesario, asi como preparar el
campo con ayuda del personal auxiliar.

Ejecutar técnicas de diagndstico y/o tratamiento:
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Implantacion de catéteres cortos.
Cateterizacion venosa central
Cuidados de las vias
Transfusiones sanguineas y hemoderivados
v' Realizacion de ECG.
» Necesidades de oxigenacion:
v Aspiracion endotraqueal
v" Administracién de O2.
v" Ventiloterapia.
» Extraery tramitar el envio de muestras a laboratorio.
» Acompaiiar a los pacientes, que por su estado lo requieran, en los traslados
intrahospitalarios.
» Colaborar en la movilizacion de aquellos pacientes que lo precisen, junto con

el personal auxiliar.

7.5 Intervenciones en complicaciones durante la hemodialisis
Pueden surgir complicaciones en el momento de la dialisis o después de ésta.

Existen dos tipos de complicaciones:

» Complicaciones del paciente
» Complicaciones del equipo

7.5.1 Complicaciones del paciente

En el paciente se suelen presentar algunas de las siguientes complicaciones:

7.5.1.1 Hipotension

Ocurre en el 20 a 30 % de los pacientes. Puede ocurrir por una elevada tasa de
ultrafiltracién o por una solucién de didlisis con bajo nivel de sodio. También se
puede deber a que la solucidn tiene una temperatura elevada. La temperatura ideal
es de 34° a 36° C.

7.5.1.1.1 Cuidados de enfermeria para prevenir la hipotension durante la
hemodialisis
» Uso de monitores con ultrafiltraciéon controlada.
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En caso de monitores sin control de la tasa de UF, no utilizar dializadores de lata
permeabilidad. La tasa de extraccion de liquido deberia ser constante a lo largo

de la sesion de hemodialisis.

» Aconsejar al paciente que no debe de ganar mas de 1Kg/dia en periodo
interdialisis, “limitar la ingesta de sal’
A medida que la cantidad total de liquido que necesita ser extraida por sesion
aumenta y la duracion de la sesién disminuyen, aumenta la tasa de extraccion de
liquido requerida. Para evitar la necesidad de tasas de filtracion elevadas, se
deberia aconsejar la ingesta de sal limitada y con ello, la ganancia de peso
interdidlisis a los pacientes. Paradojicamente, en estudios transversales, los
pacientes con ganancia de peso elevados entre dialisis presentan una mejor
evolucion que los pacientes con ganancias de peso interdidlisis menores.

Probablemente, la razén para esta observacién es de caracter nutricional.

» Evitar una excesiva ultrafiltracion por debajo del “peso seco” del paciente.
A medida que nos acercamos al peso seco del paciente, disminuye la velocidad a
la cual el comportamiento sanguineo se rellena a partir de los fluidos de los

tejidos circulantes.

» Comprobacion de la presion arterial sistélica y diastdlica, si la situacion del
paciente lo permite.

» La ingesta de comida durante la sesion de didlisis puede causar una caida
acentuada de la presion arterial, y se ha demostrado que causa disminucién
de la vasoconstriccibn en los vasos de resistencia de ciertos territorios
sanguineos, especialmente el territorio esplacnico.

» Ajustar la temperatura en el liquido de dialisis entre 34 y 35 grados
centigrados.

La temperatura de la solucién de dialisis se, mantiene normalmente a 37 grados

centigrados. Los pacientes en didlisis estan a menudo ligeramente hipotérmicos,

pero por razones que no son completamente claras, la temperatura corporal a

menudo aumenta ligeramente durante la duracion de la sesion de dialisis.
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» Considerad el uso de un monitor de volumen sanguineo.
El uso de un monitor del hematocrito intradialisis podria ser util en pacientes
propensos a la hipotension, ya que una 2linea plana” del hematocrito (es
decir, la ausencia de incremento durante la didlisis) a pesar de la extraccion

de liquido indica la presencia de una sobrecarga de liquidos.

7.5.1.1.2 Cuidados de enfermeria en pacientes con hipotension intradidlitica

La hipotensién intradidlisis es un problema frecuente que ocurre en un 10-30 % de
las sesiones y se asocia a un aumento de la morbimortalidad. Registros recientes de
Estados Unidos y Reino Unido indican una incidencia de hipotension sintomética en
dialisis de entre el 20-60 %.

Tiene tres componentes esenciales: una caida mayor de 20 mmHg de la tension
arterial sistélica (TAS) o de mas de 10 mmHg de la tension arterial media (TAM), la
presencia de sintomas por isquemia de diferentes 6rganos e intervenciones por parte

del personal de didlisis.

En su patogenia existiria un desequilibrio entre la hipovolemia y las respuestas
hemodindmicas a esta. Estas Ultimas consistirian en aumentar la resistencia vascular
periférica en los lechos esplacnico y de la piel, y en aumentar la frecuencia y
contractilidad cardiaca. A su vez, la disminucion del retorno venoso es el factor mas
importante que impide al cuerpo mantener el gasto cardiaco adecuado en caso de

hipovolemia.

Existe una poblacién de pacientes en didlisis con mayor dificultad para compensar la
ultrafiltracién, conformada por aquellos que tienen una disfuncién autonémica o de
los barorreceptores (diabéticos, ancianos o la misma uremia) o alteraciones en la

funcionalidad cardiaca (hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad isquémica).

El otro mecanismo implicado es inherente al movimiento de fluidos desde el espacio
intersticial al vascular, que ocurre cuando ultra filtramos a los pacientes. El grado de
relleno vascular va a depender del tamafio del espacio intersticial: en los casos de
excesivas ganancias de peso entre las sesiones, la tasa de ultrafiltracibn necesaria

puede exceder la capacidad del relleno plasmatico desde el espacio intersticial.
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Cuando se presenta un episodio de hipotension sintomatica durante La hemodialisis,
es importante actuar con decision y seguridad, valorando el grado de urgencias en la
intervencién que precisa el paciente, por lo que la mayoria de los casos se va a
corregir rapidamente, pero en algunas ocasiones puede provocar un cuadro muy

serio con pérdida de conciencia y convulsiones.
La enfermera debe de:

» Colocar al paciente en posicion trendelemburg.
El relleno vascular se produce en el espacio capilar, y depende de diferentes
gradientes de presion, asi como del estado de las resistencias periféricas. La
posicion del paciente influye en el retorno venoso, la presion intracapilar
desciende, y por lo tanto es esperable que los cambios posturales modifiquen la
tendencia de los cambios volumétricos.
» Infundir solucion salina al 0.9% de 100 — 200 ml o mas cantidad si es
necesario.
En un principio esta cantidad suele ser suficiente para que remita la
sintomatologia, aunque la recuperacion de la presion arterial suele tardar unos
minutos mas. Si no remite, se puede repetir otro bolo de solucion salina al 0.9%
teniendo cuidado de no provocar una sobrecarga de volumen. En el tratamiento
de hipotension en hemodialisis se ha utilizado como alternativa la solucién salina
isotonica o solucién salina hipertdnica, expansores del plasma y albumina,
siempre bajo indicacibn médica. En cualquier caso, parece evidente que la
remision de la hipotension depende del volumen pre fundido y un tipo de solucién
utilizada.

» La tasa de UF debe ser momentaneamente anulada o disminuida al minimo
que permita cada monitor.

La ultrafiltracion se produce durante la hemodialisis a expensas del volumen

plasmatico. Por tanto, cuando se disminuye o se anula la UF, se origina una

ganancia de sodio y agua que permite la replecion de liquido en el espacio

extravascular al intravascular. Una vez que se ha recuperado la presion arterial del

paciente volver a ajustar la tasa de UF segun lo programado.
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7.5.1.2 Espasmo muscular

Contracciones musculares dolorosas, dentro de los factores que predisponen estan:

» Hipotensién

» Solucion de dialisis baja en sodio

» Hipoxia de tejidos durante la hemodialisis

» Alteracion de Ph sanguineo.
Se recomienda realizar masajes, aplicar compresas frias y administrar Cloruro de
sodio al 10%.

7.5.1.2.1 Factores que contribuyen a la produccion de espasmos musculares
Disminucion en el volumen del fluido corporal: En pacientes con poca ingesta de
liguidos y tratamiento diuréticos para orinar, pueden desarrollar deshidratacion vy

desencadenar calambres.

Presion arterial baja (hipotensién): La tension baja debido a tratamiento en predidlisis

o por la propia extraccion de liquidos en dialisis.

Cambios en el balance electrolitico: bajos niveles de sodio, o de calcio, relacionado
con el tratamiento para la enfermedad renal crénica o por exceso de tratamiento de
dialisis.

Magnesio bajo en sangre: En pacientes normalmente desnutridos o con tratamientos

gue disminuyen el Magnesio

Deficiencia de carnitina (un aminoacido): Se ha propuesto que este déficit conlleva
mayor probabilidad de calambres. También se asociada a la desnutricion de la

enfermedad renal.

Factores relacionados con la técnica de dialisis: Las bajas concentraciones de sodio
en el bafno de dializado comparado con el de la sangre, favorece las alteraciones y

contracciones involuntarias musculares.
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Alto peso en didlisis: Factor primordial, el aumento de la ultrafiltracion necesaria para
eliminar el exceso de liquido del paciente aumenta mucho el riesgo de calambres

musculares.

7.5.1.2.2. Estrategias para evitar la aparicion de espasmos musculares por
parte de la enfermera
» Evaluar el peso seco del paciente: un aumento de peso muscular del paciente
sin cambios en su peso puesto en dialisis, puede favorecer que se produzcan
los calambres.
> Bajar la tasa de Ultrafiltracion por el médico de dialisis: sobre todo si los
calambres se asocian a hipotension, poniendo en posicion de Trendelenburg.
» Utilizar Sodio (Na) en bafio de didlisis mas alto, y ajustarlo en funcion de sodio

plasmatico del paciente.

7.5.1.2.3 Medidas a realizar por el paciente

» Evitar traer demasiado peso a la dialisis: Muy importante, la frecuencia de
calambre aumenta cuanto mas liquido se tenga que eliminar. El aumento de la
frecuencia de la hemodidlisis ha sido eficaz en la reduccion de la frecuencia
de los calambres.

» El masaje local del musculo afectado en otras ocasiones y la aplicacion de
calor himedo pueden proporcionar cierta comodidad.

» En pacientes que orinan mucho pese a estar en dialisis, no realizar restriccion
de consumo de agua. También comer con sal habitual al llegar a casa si no
tiene hipertension. Ya sabemos que podra beber lo que orine mas 500 ml.

> Realizar ejercicios de estiramiento antes de la dialisis, llevar a cabo ejercicios
suaves como montar una bicicleta estacionaria antes de acostarse, minimizar

el alcohol y la cafeina.

7.5.1.2.4 Medidas para el momento del espasmo muscular por el personal de
enfermeria
» Bajar o parar la extraccion de liquido (ultrafiltracion): a realizar por el médico

de dialisis si las circunstancias lo precisan,
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» Estirar la zona muscular manualmente y aplicar alcohol fresco para aliviar la
zona.

» Si con estas medidas previas no se alivia: Se utiliza Suero fisiolégico o
hipertdnico: Es el tratamiento fundamental del momento que se produce el
calambre y se pauta por el meédico de didlisis. Este suero mejorara

rapidamente el sintoma y permitird proseguir con la dialisis.

7.5.1.2.5 Tratamiento farmacoldgico
Poco usado, siempre por prescripcidon médica y sélo es casos severos evitando su

usSo en paciente mayores

» Carnitina: Ampollas bebibles tras la didlisis. Se ha observado mejoria en
algunos pacientes.

» Quinina: La quinina reduce los calambres de las piernas por la disminucion de
la excitabilidad de los estimulos nerviosos, lo que aumenta el periodo
refractario muscular y, posteriormente, previene las contracciones musculares
prolongadas. Se administra una o dos horas antes de iniciar la hemodidlisis.
Se ha cuestionado por los posibles efectos adversos asociados a ello.

» Vitamina E: puede ser una terapia alternativa para el manejo de los calambres
en las piernas de los pacientes con ERC que reciben dialisis. Aunque en
estudios realizados parece seguro para el tratamiento, tiene interacciones
farmacoldgicas que hacen dificil la prescripcion en los pacientes en
Hemodialisis.

El tratamiento fundamental serd el ajuste adecuado de peso y ajuste de la técnica
por el médico y personal de enfermeria de didlisis, acompafiado con una educacién
del paciente que evite que éste llegue a dialisis con mucho peso. A mayor liquido que

retirar, mayor sera la probabilidad y frecuencia de calambres.

Nauseas y VOmitos: Esta puede estar relacionada con la hipotension, ingesta de
alimentos intradidlisis o trastornos digestivos. Se debe administrar antiemético segun

indicacion y realizar balance hidrico para calcular la pérdida total.
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Cefalea: Entre sus causas estan: Crisis hipertensiva, Sindrome de Desequilibrio,

Hemodlisis, origen psicégeno.
Dolor en el pecho: acompafado de sudoracion vy frio.

7.5.2 Complicaciones del equipo
» Embolia aérea o entrada de aire al paciente por ruptura o desconexion de las
lineas
» Mal funcionamiento del calentador del liquido dializador
» Ruptura del filtro
» Errores en el bafio, exceso de concentrado, no se ha afiadido concentrado o

se afiadi6 menos del mismo.

7.6 Complicaciones después de la hemodidlisis
Después de la hemodialisis se pueden presentar signos y sintomas por lo cual la
enfermera debe de tener al paciente bajo vigilancia después del procedimiento

observando si se presenta lo siguiente:

» Hipotension arterial.
» Sindrome de desequilibrio: el paciente se siente mal, cefalea, aumento de la
presion arterial y convulsiones.

» Sangrado por cualquier parte.

» Calambres
Para que la sangre del paciente dializado no se coagule durante la didlisis, se le
pone cierta cantidad de heparina que es una sustancia anticoagulante, pero cuando
se le regresa al cuerpo, se le tiene que afiadir una sustancia que la contrarreste para
prevenir hemorragias y permitir que la sangre tenga su volumen normal, la sustancia

gue contrarresta la accion del anticoagulante (heparina) es la Protamina.

7.6.1 Tratamiento a largo plazo
Durante la didlisis, el paciente, el dializador y el bafio de dializado requieren de

vigilancia para detectar y prevenir complicaciones.
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La enfermera desempefia un papel importante en la vigilancia, apoyo, valoracion e

instruccion del paciente.

7.7 Alimentacion y nutricion durante la hemodialisis

Cuando comienza a someterse al paciente a la hemodialisis, debe hacer muchos
cambios en su vida. Sera mas sano si se presta atencion a los alimentos que

consume.
7.7.1 Cémo afectan los alimentos ala hemodidlisis

Los alimentos le proporcionan energia y ayudan al cuerpo a repararse, estos
alimentos se desdoblen y deshacen en el estbmago y los intestinos. La sangre
recoge los nutrientes de los alimentos digeridos y los transporta a todas las células
del cuerpo, estas células toman los nutrientes de la sangre y vierten al flujo
sanguineo los productos de desecho. Cuando los rifiones estaban sanos
funcionaban todo el tiempo para eliminar los desechos de la sangre y los desechos
salian de su cuerpo cuando usted orinaba y otros desechos se eliminan con las

evacuaciones.

La hemodidlisis elimina los desechos de la sangre. Pero entre sesiones de dialisis,
los desechos pueden acumularse en la sangre y enfermar al paciente. Se puede
disminuir la cantidad de desechos cuidando lo que come y bebe. Un buen plan de

comidas puede mejorar la didlisis y la salud del paciente.
La enfermera debe de orientar al paciente para ayudar a planificar sus comidas.
7.7.2 El consumo excesivo de los liquidos

La enfermera ya sabe que debe prestar atencion a cuanto liquido bebe el paciente.
Todo alimento que esté liquido a temperatura ambiente también contiene agua.
Algunos ejemplos son la sopa, la gelatina y el helado. Muchas frutas y vegetales

también contienen mucha agua. Entre ellas se incluyen los melones, las uvas, las
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manzanas, las naranjas, los tomates, la lechuga y el apio. Todos estos alimentos

aumentan el su consumo de liquido.

7.7.2.1 Control de la sed

La mejor manera de disminuir el consumo de liquidos es reducir la sed causada por
la sal que consume, el paciente debe Evitar los alimentos salados, debe de elegir
productos con bajo contenido de sodio.

Se puede mantener bajo el consumo de liquidos haciendo que el paciente beba en
tazas 0 vasos mas pequefios. Congelar el jugo en una cubitera para hacer hielo y
que el paciente lo coma como si fuera una paleta helada

Los liquidos pueden acumularse entre sesiones de didlisis causando edemas y
aumento de peso. El liquido adicional afecta la presién arterial y podria hacer que a
su corazoén le cueste mas trabajo funcionar lo cual podria llevar al paciente a padecer

graves problemas cardiacos por sobrecargar su cuerpo de liquidos.

El "peso seco" es el peso luego de una sesion de didlisis, cuando se ha eliminado
todo el liquido de sobra del cuerpo. Si deja que se acumule demasiado liquido entre
sesiones, es mas dificil bajar hasta su peso seco adecuado. Su peso seco puede
cambiar durante un periodo de 3 a 6 semanas. Para lo cual la enfermera debe de

saber cual es el peso seco del paciente.
7.7.3 Potasio

El potasio es un mineral presente en muchos alimentos, en especial en la leche, las
frutas y los vegetales, este afecta la regularidad del ritmo del corazén. Los rifiones
sanos conservan la cantidad adecuada de potasio en la sangre para que el corazén
siga latiendo a un ritmo regular, pero los niveles de potasio pueden subir entre
sesiones de dialisis y afectar el ritmo cardiaco, lo cual comer demasiado potasio
puede ser muy peligroso para el corazén, hasta puede llegar a provocar la muerte del

paciente.
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Para controlar sus niveles de potasio en la sangre, la enfermera debe de informar al
paciente que evite alimentos con altos contenidos de potasio como aguacates,
platanos, kiwis y frutas deshidratadas. Ademas, que debe de comer porciones mas

pequefias de otros alimentos con alto contenido de potasio.

La enfermera debe de elaborar un plan de comidas para el paciente en conjunto con
un nutridlogo para que se disminuya el potasio de la dieta del paciente. Comenzando
marcando los alimentos con alto contenido de potasio que come hoy en dia. Y
sustituirlos con los alimentos que puede comer en lugar de los alimentos con alto

contenido de potasio.
7.7.4 Fésforo

El fosforo es un mineral presente en muchos alimentos, el exceso de fésforo en la
sangre elimina el calcio de los huesos. La pérdida de calcio debilitara los huesos y
aumentara la probabilidad de sufrir fracturas, ademas, demasiado fosforo puede
provocarle comezon en la piel. Los alimentos como la leche y el queso, los frijoles
secos, los guisantes, las gaseosas, las nueces y la mantequilla de cacahuate tienen
alto contenido de fésforo. Por lo general, se limita a las personas en didlisis a beber

s6lo 1/2 taza de leche por dia.

Probablemente la enfermera deba de valorar junto con el medico que el paciente
deba tomar un aglutinante de fosfatos como Tums o carbonato de calcio para
controlar su nivel de fésforo en la sangre entre sesiones de dialisis. Estos
medicamentos actian como esponjas que absorben, o aglutinan, el fésforo mientras
esta en el estdbmago, al estar aglutinado, el fésforo no llega a la sangre y se elimina

del cuerpo en las heces.
7.7.5 Proteinas

A la mayoria de las personas en dialisis se les anima a comer tanta proteina de alta

calidad como pueda. La proteina le ayuda al paciente a conservar la masa muscular
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y a reparar los tejidos. Cuanto mejor nutrido esté, mas sano estara. También tendra

una mayor resistencia a las infecciones y se recuperara mas rapido de las cirugias.

El cuerpo descompone la proteina en un producto de desecho llamado urea. La
acumulacion de urea en la sangre es un sintoma de que se ha enfermado
gravemente. Comer principalmente proteina de alta calidad es importante porque
ésta produce menos desecho. La proteina de alta calidad proviene de la carne, el
pescado, la carne de aves y los huevos (en especial las claras de huevos).

La carne de aves, el pescado y el pollo, a la parrilla, son buenas fuentes de proteina

de alta calidad.

Intente elegir carnes magras (con poca grasa) que también tengan bajo contenido de
fésforo. Si el paciente es vegetariano, se debe de adaptar su dienta con alimentos

que tengan proteinas.

La leche baja en grasa es una buena fuente de proteina. Pero la leche tiene mucho

fésforo y potasio, y la leche aumenta la cantidad de liquidos consumidos.
7.7.6 Sodio

El sodio se encuentra en la sal y otros alimentos. La mayoria de los alimentos
enlatados y las comidas congeladas contienen grandes cantidades de sodio, para lo
cual si el paciente consume demasiado sodio le dara sed, y si bebe mas liquido, el
corazon tendra que trabajar mas arduamente para bombear el liquido a través del
cuerpo, para lo cual, con el tiempo, esto puede provocar hipertension arterial e
insuficiencia cardiaca congestiva. No se debe usar sustitutos de la sal ya que

contienen potasio.
7.7.7 Calorias

Algunas personas sometidas a dialisis necesitan aumentar de peso. Para eso la

enfermera con el nutriblogo necesitaran descubrir formas de agregar calorias a su
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dieta. Los aceites vegetales, como el aceite de oliva, el aceite de colza/canola y el

aceite de cartamo son buenas fuentes de calorias.

La mantequilla y las margarinas tienen muchas calorias. Pero estos alimentos
grasosos también pueden bloquear las arterias, el paciente los debe consumir con
menos frecuencia, la margarina blanda, que viene en envase, es mejor que la
margarina en barra. Los aceites vegetales son la forma mas saludable de agregar
grasa a la dieta del paciente si necesita aumentar de peso.

Los caramelos duros, el azucar, la miel, la jalea y la mermelada proporcionan
calorias y energia sin bloquear las arterias ni afiadir otras cosas que el cuerpo no
necesita. Si el paciente tiene diabetes, se debe de tener mucho cuidado con el
consumo de dulces. Es muy importante que las personas con diabetes cuenten con

el asesoramiento de un nutriblogo o dietista.
7.7.8 Vitaminas y minerales

Puede que a la dieta del paciente le falten vitaminas y minerales debido a que tiene
que evitar muchos alimentos. La enfermera deberd de vigilar que consuma los

complementos de vitaminas y minerales que el médico le indique.

7.8 Pasos a seguir para la correcta realizacion de la hemodidlisis
Para llevar a cabo la correcta realizacion de la sesién de hemodialisis se requiere
llevar a cabo una serie de pasos de acuerdo a lo establecido en las normas y

protocolos de la unidad de dialisis.

7.8.1 Preparacion y verificacion de la maquina de hemodialisis
EJECUCION

» Comprobar que el monitor esta enchufado a la red.
» Poner en marcha la maquina de hemodialisis.
» Verificar que los conectores de concentrado estén colocados correctamente.

» Esperar que la conductividad suba y se estabilice.
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» Comprobar que cada maquina se regula y chequea adecuadamente, que se
complete el test inicial.
» Ajustar las alarmas y parametros de conductividad y temperatura en aquellas
maquinas que lo precisen.
» Maguina lista en la modalidad de cebado con todos los parametros
habilitados.
OBSERVACIONES

Cuando se observa alguna averia en la maquina durante la puesta en marcha o
preparacién se debe descartar que no sean por errores en los sistemas (agua no

conectada, maquina desenchufada, concentrado erréneo, etc.)

En caso de averia se pondra en conocimiento del servicio técnico, registrando en una
hoja firmada por la persona encargada, que se colocara sobre la maquina, de
manera a que quede claro, fecha y hora, el tipo de averia que se haya observado y si

se ha realizado la desinfeccion.

El inadecuado funcionamiento de la maquina puede provocar desde alteraciones en
el normal funcionamiento de la sesion, en caso de tener que cambiar la maquina en

medio de su desarrollo, hasta graves problemas fisicos del usuario.

Si se utiliza una maquina a pesar de dar alarmas constantemente, se proporcionara
una sesion inadecuada de tratamiento, por las suspensiones constantes, tanto del
bafio de dialisis (bypass) como la interrupcion del funcionamiento de la bomba de

sangre.

En la sala destinada a los pacientes con serologia positiva, es preciso comprobar
que dichas maquinas son las adecuadas y que las tomas y salidas de agua de los

mismos estan conectadas en los puntos asignados.

Recordar que uno de los medios mas eficaces de que disponemos para evitar la
propagacion de infecciones cruzadas es la prevencion, y por tanto, es muy

importante respetar y seguir la normativa al respecto.
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7.8.2 Montaje y cebado del circuito de hemodialisis

OBJETIVOS

» Eliminar sustancias utilizadas en el proceso de fabricacion y esterilizacion

» Eliminar sustancias utilizadas en el proceso de desinfeccion en caso de
reutilizacion

» Eliminar el aire del circuito extracorporeo (filtro y tubuladuras), llenarlo con
solucion estéril (solucion salina) y dejar cebado listo para su utilizacion.

MATERIALES

» Monitor de Hemodialisis

» Filtro capilar de fibra hueca

» Tubuladuras o lineas arterial y venoso

» Solucion salina 0,9% 2 a 3 litros

» Concentrado acido + Bicarbonato

» Perfus macrogotero

» Anticoagulante

» Guantes de procedimiento

PRECAUCIONES

>
>

A\

v

Verificar que el material que se va a utilizar corresponde al usuario

Verificar que no existe hipersensibilidad de usuario al material utilizado en la
esterilizacion o desinfeccion.

Verificar que el concentrado para dialisis es el adecuado.

Comprobar fecha de esterilizaciéon y caducidad del material nuevo.

Al abrir los materiales estériles (filtro y tubuladuras) deben ser montados
inmediatamente a la magquina, evitando depositarlos sobre superficies
contaminadas (camas, sillones, camillas, etc.)

Colocacion de cubre bocas y gorro.

Lavado clinico de manos.

Maquina de hemodialisis lista para modalidad de cebado con todos los

parametros habilitados.
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EJECUCION

» Verificar que se han pasado todos los controles de seguridad de la maquina

» Montar la maquina con las tubuladuras arterial y venosa, y el filtro en su lugar
correspondiente.

» Conectar las tubuladuras al compartimiento sanguineo del filtro.

» Conectar el bafo de didlisis al compartimiento hidraulico del filtro (cuando la
maquina indique que su puesta a punto ha finalizado) colocar la zona arterial
del filtro hacia arriba para facilitar el correcto cebado del compartimiento del
bafo de didlisis (verificando que circule en contracorriente de la sangre).

» Colocar el filtro o dializador con la salida venosa en la parte superior (hacia
arriba) de modo que se vaya cebando de abajo para arriba con el fin de
facilitar la salida de aire.

» la camara venosa con solucién salina eliminando las burbujas de aire.

» Cebar el filtro y las tubuladuras con bomba lenta (180 ml/min) infundiendo
solucion salina, dirigiendo el liquido utilizado en el cebado en un recipiente de
evacuacion.

» EIl recipiente de evacuacion debe ser un recipiente limpio, no utilizado
previamente.

» Comprobar que todas las conexiones estén debidamente ajustadas.

» Comprobar que tanto el circuito hematico como el hidraulico estan
debidamente cebados y la maquina ha pasado todos los controles y test de
seguridad.

» Comprobar que la conexién arterial para la infusion de solucion esté

clampada.
OBSERVACIONES

» Extremar las precauciones de un cebado correcto que disminuya la posibilidad

de problemas de coagulacion del circuito.
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» La forma de cebado del dializador en cuanto a velocidad, purgado por
gravedad o recirculacién puede variar con relacion a la técnica aqui descrita,
pero sin variar la correccion de la misma.

» La utilizacion de bomba lenta (180 ml/min.) permite eliminar mas rgpidamente
las burbujas de aire.

» La bomba alta permite pasar el suero rapidamente, pero crea muchas
burbujas de aire.

» Elfiltro cebado sin bafio de dialisis siempre tendra algunas burbujas.

» EI recipiente de evacuacion del suero del cebado debe ser un recipiente
limpio, no utilizado previamente. Los bidones cortados que se utilizan como
contenedor de filtros reutilizados para su almacenamiento, no deben ser
utilizados como drenaje o recipiente de evacuacion.

» Se puede dejar recirculando el liquido estéril en el circuito extracorporeo,
abriendo las lineas y utilizando la bomba de sangre de la maquina para
infundir la solucién salina.

» Para evitar contaminaciones es importante que el conector del recirculado sea
esteril.

» Si el cebado se realiza cuando la maquina esta en modalidad de desinfeccién
se debe completar con al menos 500cc de solucién salina el cebado de
manera correcta ya en la modalidad de cebado.

» EIl tiempo entre el cebado del circuito y la conexién del usuario no debe ser
superior a una hora. Cuando la utilizacibn se demore, (una hora o mas) se
debe cebar nuevamente, para eliminar una contaminacion aparecida en el

tiempo de espera.

7.8.3 Recepcion y preparacion del usuario antes de iniciar la hemodialisis
OBJETIVOS

» Recibir, valorar y preparar a cada usuario previamente a su sesion de
hemodialisis.

» Controlar el peso del usuario previo a la sesion

» Controlar los signos vitales: presion arterial, pulso, respiracion y temperatura
axilar.
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MATERIALES

» Historia del usuario

» Documentaciéon de enfermeria disponible en la unidad

» Indicacion médica de la Hemodialisis (HD)

» Balanza

» Esfigmomandmetro, estetoscopio.

» Termometro

EJECUCION

» Verificar que antes de entrar en la sala el usuario se ha lavado la extremidad
portadora del acceso vascular con jabon antiséptico.

» Valorar el estado animico actual del usuario, los sintomas que pudiera
presentar, cualquier problema afadido, antes de comenzar la sesion de
hemodialisis

» Pesar al usuario

» Acompafiar al usuario si es necesario a su correspondiente maquina.

» Ubicar al usuario de forma cédmoda y segura en el sillon reclinable o cama.

» Controlar los signos vitales.

» Anotar todos los pardmetros en la hoja de enfermeria o registro de sesién de

HD.

OBSERVACIONES

Al valorar el estado animico del usuario o los sintomas que pudiera presentar, es

importante escuchar al paciente con atencién, que sienta que es valorado en todas

sus dimensiones como persona, que cualquier comentario suyo con relacion a algun

problema en el periodo interdidlisis puede aportar a su mejor atenciéon antes de

comenzar la sesion de hemodialisis.

El personal de enfermeria que va a conectar al usuario es el que lo debe pesar,

controlar signos vitales y valorar. Si cada actividad es realizada por diferentes

personas, para agilizar el trabajo, no existe proceso de atencion de enfermeria.
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Controlar los signos vitales, tanto la presion arterial, frecuencia cardiaca, respiracion
y temperatura. En los usuarios portadores de catéteres controlar la temperatura
axilar, antes de la conexion y después de la desconexion, para detectar cuadros
febriles o presencia de infecciones.

7.8.4 Conexidn del usuario con catéter a la maquina de hemodialisis
OBJETIVO

Realizar el procedimiento para conectar al usuario al circuito extracorporeo de
hemodialisis, a través de un catéter venoso central, con las maximas medidas de

asepsia.
MATERIALES

Cubre bocas

Gorro

Desinfectante (lodo povidona Solucion 10 %)
Ropa Estéril

Guantes estériles

Gasas estériles

Compresas estériles

Jeringas descartables de 10 cc
Tapones estériles

Tela adhesiva

Solucién salina

Heparina Sdodica

V V.V V V VYV V V V V V V VY

Set de cura (pinzas, tijera)
» Mesa de procedimientos.
PREPARACION DEL USUARIO

» Se informa al usuario sobre el procedimiento que se va a realizar
» Se coloca al usuario en decubito supino
» Control de signos vitales (PA, Pulso, Temperatura Axilar, Respiracién)

» Se le coloca cubrebocas al usuario, si es catéter yugular o subclavia
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» Maguina montada y cebada con el filtro correspondiente al usuario, lista para
ser utilizada.

» Se retira la cinta adhesiva que protege al catéter, dejandolo con las gasas (no
depositar el catéter directamente sobre la piel o ropa del usuario)

» Se realiza un lavado aséptico de manos, previa colocacion de cubrebocas y
gorro (o el cabello recogido)

» Se calza los guantes estériles

» Se prepara campo estéril con compresas y se realiza la curacion del orificio de
entrada de catéter

» Se cubre con gasas estériles.

» Se protege con tela adhesiva. (Realizado por el ayudante)

» Cambiar los guantes estériles para tocar el campo estéril luego de la curacién,
en caso de que no se haya utilizado set de cura.

» Se descubre el catéter sobre el campo estéril, se le retira la gasa anterior

» Envolver todo el catéter con gasa con desinfectante apropiado y dejar actuar

» Se retiran los tapones procurando que el catéter quede el menor tiempo
posible expuesto. Cubrir con gasa.

» Aspirar con una jeringa el anticoagulante (heparina) 2 -3 ml y desechar. No
aspirar cantidad innecesaria ni reinfundir lo aspirado, con ello también se
eliminan posibles codgulos que pudiera tener la luz del catéter.

» Verificar flujo y lavar con 10 — 20 cc de suero salino cada luz del catéter para
comprobar su permeabilidad. Clampar.

EJECUCION

» El ayudante limpia la tubuladura arterial con antiséptico desde la punta hasta
la parte mas alejada procurando alejar el clamp del sitio de conexion de la
tubuladura, le pasa al operador con una gasa y guantes de procedimiento
puestos, quien lo toma ayudado por una gasa estéril y lo conecta al catéter,
abre el clamp del catéter y el ayudante abre el clamp de la tubuladura y
enciende la bomba de sangre, con velocidad lenta.

» Repite el procedimiento con la tubuladura venosa, cambiando la gasa con

antiséptico.

124



>

Finalizada la conexion de las tubuladuras se protege la union del catéter con

la tubuladura con gasa con antiséptico y con la compresa esteéril.

» Asegurar las tubuladuras para evitar tracciones y/o acodaduras.
OBSERVACIONES

>

vV V VYV V

Realizar el procedimiento entre dos personas (operador/ ayudante), no
comprometer la asepsia en ningln momento.
Evitar corrientes de aire durante el procedimiento
Puertas cerradas y ventiladores apagados
Evitar la circulacion de personas cerca de la manipulacion del catéter
Extremar las medidas de precaucion en la manipulacion del catéter para evitar
complicaciones (infecciones, desplazamientos, etc.)
Las pinzas utilizadas en la curacion del orificio deben ser apartadas del resto
de los materiales estériles.
Se puede utilizar un campo para curar el orificio y otra compresa para la
conexion.
Las dimensiones del campo estéril deben permitir la correcta manipulacion sin
comprometer la asepsia.
Procurar mover lo menos posible el catéter para evitar rozamientos
Si se manipula el orificio del catéter con las manos, sin pinzas, se deben
cambiar los guantes para el procedimiento de conexion.
Si se reutilizan los tapones del catéter deben guardarse en antiséptico en
recipientes de conexion.
Si se reutilizan los tapones del catéter deben ser cambiados por tapones
nuevos cada 7 dias.
Evitar procedimientos de limpieza de unidad, pisos, superficies, etc. durante la
manipulacion de un catéter.
Educar a todo el personal de blanco, de apoyo, usuario y familiar a respetar
los momentos de manipulacion de un catéter.
avisar al médico en caso de:

¢ Permeabilidad inadecuada o Hipoflujo del catéter

e Catéter sin flujo
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e Desplazamientos del catéter
e Catéter sin sutura
Realizar la sutura, en ausencia del médico, si el catéter esta sin fijacion.

Registrar el procedimiento realizado.

7.8.5 Puncion de la fistula arteriovenosa (FAV)
OBJETIVO

Acceder al torrente sanguineo para realizar el tratamiento de hemodialisis de manera

efectiva.

MATERIALES

YV V V VY V

Cubre bocas, Gorro, Gafas, Bata descartable

Agujas estériles (arterial y venosa)

Compresas estériles, Guantes estériles, Gasas estériles
Antiséptico, Tira adhesiva

Bandeja de procedimientos.

7.8.5.1 Preparacion del usuario

>
>
>

>
>

Informar al usuario el procedimiento.

Comprobar que se ha lavado el brazo de FAV, en caso negativo, que lo haga.
Solicitarle al usuario que no hable encima del brazo de la FAV o que utilice
barbijo.

Posicién comoda para el usuario paciente y el operador.

Preparar todos los materiales a ser utilizados.

PRECAUCIONES

>

Utilizar elementos de proteccion personal para manipular la fistula
arteriovenosa

(FAV).

Es recomendable que las primeras punciones de un acceso vascular sean

cuidadosas, realizadas por una enfermera/o experimentada/o.
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» En caso de enrojecimiento, elevacion de temperatura en el brazo de la FAV,

no punzar, avisar al meédico.
EJECUCION

» Lavado antiséptico de manos

» Utilizar barbijo

» Colocar la compresa estéril bajo el brazo de la fistula arteriovenosa (FAV)

» Palpar la FAV para comprobar su funcionamiento

» Calzar los guantes

» Con una gasa estéril embebida con antiséptico, realizar la desinfeccién de la
piel con movimientos circulares del centro para fuera, sin volver a pasar con la
gasa donde ya se limpié. Repetir la operacién con otra gasa.

» Dejar actuar al antiséptico por 3 minutos

» Estirar suavemente la piel y punzar la vena a un angulo de 45° con el bisel
para arriba. El sitio mas proximal sera para retorno venoso.

» Comprobar que la aguja esté correctamente colocada. Y que tiene el flujo
suficiente, aspirar con una jeringa si se tienen dudas.

» Fijar con adhesivo a la piel del usuario de manera que no pueda salirse.

» Punzar el sitio mas distal, mas cercano a la anastomosis, a un angulo de 45°
en direccion contraria (opuesta) a la aguja venosa, servira para extraer la
sangre o sea lado arterial

» Fijar con adhesivo.

» Cargar la luz de la prolongacion de ambas agujas con sangre y clampar.

» Asegurar la fijacion con varias cintas adhesivas, comprobar que esté bien
adherida a la piel para evitar salidas accidentales

» Retirar del campo estéril todo el material sobrante que ya no sera utilizado
(tapas, gasas, envoltorios, etc.)

» Conectar al usuario a la maquina de hemodialisis.

OBSERVACIONES

>

Verificar que el usuario ha preparado su brazo correctamente antes de entrar

a la unidad de hemodialisis (lavado con agua y jabon).
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El momento de punzar es tan importante como el momento de retirar la aguja.
La rapidez no es sindnimo de destreza ni la lentitud sindnimo de seguridad.
Informarle al usuario cuando se punza con cada aguja.

Avisar al médico si se observa signos de infeccibn (enrojecimiento,
inflamacion, sangrado, etc.)

Es recomendable que las primeras punciones de una FAV las realice una
enfermera/o experimentada/o ya que un recuerdo traumdtico influira
negativamente en la posterior aceptacion del tratamiento por parte del usuario
Al valorar la red vascular, tomarse todo el tiempo necesario ya que el éxito
dependera, sobre todo en FAV complejas, del acierto en la eleccion del punto,
direccion, angulo y penetracion. La seguridad y confianza en si misma/o
reforzaran la seguridad y confianza del usuario, lo que favorecera una
interaccidn positiva entre ambos.

Rotar las punciones para evitar complicaciones del acceso vascular a largo
plazo (aneurismas, estenosis, maceracién de piel, sangrados post didlisis,
etc.) Recordar que, aunque el usuario suele preferir que las punciones sean
en la misma zona, ello puede desencadenar problemas a largo plazo. Educar
al usuario para que comprenda este aspecto desde su inclusién en HD y sea
consciente de que la eleccion del calibre de la aguja vendra determinada por
la caracteristica de la FAV

La eleccién del calibre d la aguja vendra determinada por la caracteristica de
la FAV

Registrar la actividad realizada: hora y profesional, asi como todas las
recomendaciones que considere necesarias para futuras punciones, en la hoja
de enfermeria y los aspectos que se deban vigilar especialmente.

Comprobar que el material utilizado queda desechado en los contenedores
dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha realizado la actividad en las

debidas condiciones de orden y seguridad.
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7.8.5.2 Conexion del usuario con FAV a la maquina de hemodialisis
OBJETIVO

Realizar el procedimiento para conectar al usuario al circuito extracorporeo.

MATERIALES

Los mencionados para acceder al torrente circulatorio segun el protocolo especifico

para la puncion de la fistula arteriovenosa (FAV) o para conexion de catéteres.

COMPROBACIONES

» Verificar las indicaciones médicas.

» Verificar que todo el proceso de montaje y cebado del dializador se ha
realizado correctamente.

» Verificar que el material preparado corresponde al usuario.

» Comprobar que se han seguido los protocolos previos a la conexion del
usuario a la maquina, tales como control de signos vitales, peso, etc.

» Asegurar de que la extremidad portadora del acceso vascular y las
tubuladuras del circuito extracorporeo quedan a salvo de tracciones o
acodaduras y visibles para facilitar su control.

EJECUCION

» Informar al usuario sobre el procedimiento que se va a realizar.

» Ayudar al usuario a ubicarse de forma confortable y con la extremidad
portadora del acceso vascular de forma que facilite su manipulacion y
observacion.

» En el caso de un acceso vascular permanente, posteriormente a la puncion,
conectar la tubuladura arterial del circuito que estara clampada, a la aguja
arterial del usuario que también debe verificarse que esta clampada.

» Verificar que la tubuladura venosa esta descampada (abierta) y conectada a

un recipiente de evacuacion o de drenaje.
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Desclampar la aguja y la tubuladura arterial y poner en marcha la bomba de
sangre a velocidad moderada (+/- 150 ml/min.), teniendo en cuenta posibles
alteraciones hemodinamicas en patologias cardiovasculares, ancianos o nifios
gue requieran una velocidad de cebado inferior.

Parar la bomba de sangre cuando la tubuladura empiece a tomar un color
rosado, la sangre ha pasado el filtro y llega a la bureta del cazaburbujas,
clampar la tubuladura venosa, comprobar que no hay un aumento de presion
en el circuito y conectar a la aguja de retorno del usuario.

Desclampar la aguja y la tubuladura venosa y poner de nuevo en marcha la
bomba de sangre a velocidad moderada mientras procede a la fijacién de las
tubuladuras del circuito.

Verificar la presion venosa desclampando el medidor, comprobando que
cuente con el correspondiente filtrito.

Realizar la heparinizacion del paciente siguiendo la indicacion médica y de
acuerdo a la valoracion de enfermeria.

Retirar los guantes

Programar la maquina, si aun no se lo ha hecho, segun los parametros de
didlisis previamente calculados (horas de didlisis, pérdida de peso,
conductividad, flujo sanguineo, etc.).

Comprobar nuevamente que la maquina esta funcionando de la forma
prevista, verificando todas las alarmas

Comprobar que el dializador ha quedado correctamente cebado y que la
fijacion de las tubuladuras y las agujas sea la correcta.

Asegurar de que la extremidad portadora del acceso vascular y las lineas del
circuito queden visibles para facilitar su control y a salvo de tracciones y/o
acodaduras.

Corroborar que el usuario esta confortablemente instalado preguntandole
cOmo se siente o si necesita algo.

Descartar todo aquello que ya no sera utilizado (tapas, gasas, envoltorios,
guantes, etc.) mantener la unidad del usuario limpio, seco y ordenado, sin

salpicaduras, ni desechos sobre la maquina.
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>

Lavado clinico de manos.

Controlar signos vitales inmediatamente al finalizar la conexion del usuario
Registrar la actividad realizada en la hoja correspondiente del usuario, hora y
profesional que la ha llevado a cabo, asi como todas las recomendaciones
gue considere necesarias.

Una vez que el usuario ha comenzado su sesion de hemodidlisis, Seguir el
protocolo de vigilancia establecido, ajustandolo a las necesidades individuales
del usuario.

Lavado antiséptico de manos

OBSERVACIONES

>

Es importante dedicarle el tiempo asignado a cada usuario y su conexién a la
maquina. Ni la rapidez es sindbnimo de destreza ni la lentitud de seguridad.

Al inicio de la sesion, la velocidad de la bomba de sangre debe ser lenta a
moderada (180 ml/min.), teniendo en cuenta posibles alteraciones
hemodinamicas en patologias cardiovasculares, en usuarios diabéticos,
ancianos o nifios que requieran una velocidad inferior.

Comprobar presion venosa antes de poner heparina para prevenir
hematomas.

Comprobar que la dosis de heparina indicada no necesita modificaciones por
situaciones particulares, mediante la valoracion de enfermeria.

Controlar glicemia en usuarios diabéticos

Lavarse las manos antes de conectar, inmediatamente después de conectar al
usuario y antes de controlar los signos vitales post conexion del usuario
paciente.

Comprobar que la maquina esta funcionando de la forma prevista, verificando
todas las alarmas y todos los parametros indicados en cada paciente tales
como la velocidad de la bomba de sangre, ultrafiltracién, conductividad de la
maquina, etc.

Si la maquina da alarmas, verificar el origen y dar solucion, con silenciar ain

no se soluciona el problema alarmado.
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Trasmitir seguridad al usuario, realizando el procedimiento con calma,
dedicandose al momento de la conexion sélo a ese usuario y su maquina.
Evitar estar pendiente de varias maquinas al momento de conectar a un
usuario, pues éste pensara que €l no es importante, que es parte de un
proceso masivo de conexion, y sus dudas y miedos aumentaran ante la
posibilidad de algun olvido, omisibn o error por parte del personal de
enfermeria.

Descartar todo el material que ya no sera utilizado (tapas, recirculadores,
jeringas gasas, envoltorios, guantes, etc.) debido a que ya no deben ser
utilizados porque estan contaminados. En caso de necesidad se debe abrir un
material nuevo (estéril).

No re encapuchar las agujas.

Mantener la unidad del usuario sin salpicaduras, ni desechos sobre la
maquina, limpia, seca y ordenada.

Lavarse las manos antes de conectar al siguiente usuario.

7.8.6 Desconexion del usuario de la maquina de hemodialisis
OBJETIVO

Retornar al usuario toda su sangre del circuito extracorpéreo, utilizando la bomba de

sangre de la maquina y suero salino.

MATERIALES

>
>
>
>

Solucién Salina
Cubre bocas
Guantes de procedimiento

Bote para desechos rojo

PREPARACION DEL USUARIO

Informar al usuario el procedimiento que se va a realizar.
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EJECUCION

>
>
>
>
>
>

A\

V V.V V V VYV VYV V

Colocar cubre bocas

Lavado antiséptico de manos

Calzar los guantes de procedimiento

Realizar idénticas maniobras de asepsia que la conexion

Administrar solucion salina hasta aclarar todo el circuito.

Aclarar lado arterial con la bomba de sangre parada y clampar tubuladura y
aguja.

Aclarar el filtro y el lado venoso de la tubuladura con suero salino, con la
velocidad de bomba de sangre lenta.

Una vez que se retorn6 toda la sangre al usuario, parar la bomba de sangre,
clampar tubuladura venosa y aguja.

Desconectar las tubuladuras de las agujas.

Tapar las agujas y desmontar la maquina.

Lavado clinico de manos.

Reprocesar los materiales reutilizados en el servicio segun protocolo

Retirar las agujas segun protocolo establecido

Lavado clinico de manos.

Control de signos vitales posterior a la desconexion

Registro de los datos del procedimiento.

OBSERVACIONES

>
>

Desconectar siempre con solucion salina.

La desconexién con aire se desaconseja por completo, ya que no aporta
beneficio alguno y es riesgoso para el usuario y se pierden glébulos rojos
innecesariamente.

Retornar la sangre completamente hasta aclarar el circuito. Se debe calcular
el retorno durante el tratamiento y no ahorrar suero en la desconexion

aumentando la posibilidad de anemia al usuario.
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Se pueden dar pequefios golpes a la carcasa del filtro, cuando ya esta
aclarando para desprender los restos depositados en los bordes de la carcasa
del filtro.

Evitar golpear cuando aun no se aclard porque se rompen glébulos rojos.
Estar atento a la cantidad de suero salino que se utiliza para aclarar evitando
sobrecargar al usuario innecesariamente.

Registrar el procedimiento y las recomendaciones pertinentes al usuario.

7.8.6.1 Desconexién del usuario con catéter
OBJETIVO

Retornar al usuario toda su sangre del circuito extracorpéreo, utilizando la bomba de

sangre de la maquina y suero salino.

MATERIALES

YV V V VY V

Solucién salina, Cubre bocas, Gorro, Ropa estéril

Guantes estériles, Gasas estériles, Guantes de procedimiento
Heparina Sadica, Jeringa de 10 ml, Jeringa de 5 ml, Cinta Adhesiva
Mesita de procedimiento

Bote para desechos rojo y para basura comun

PREPARACION DEL USUARIO

Informar al usuario el procedimiento.

EJECUCION

>
>

Realizar el procedimiento entre dos personas.

Colocar cubre bocas

Acercar la mesa de procedimientos al usuario, con todos los materiales a ser
utilizados, previamente colocados y corroborados de manera que no falte
ningun elemento durante la desconexion.

Lavado de manos antiséptico.

Vestir ropa estéril y calzar guantes estériles.
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Realizar idénticas maniobras de asepsia que la conexion del catéter.

Cerrar los clamps del catéter y desconectar la linea arterial. Lavar con 10 cc
de suero salino.

Proceder de igual manera con el lado venoso del catéter.

Administrar la heparina segun la cantidad que indica el fabricante.

Utilizar la jeringa de 10 cc para el lavado con suero salino y la jeringa de 5 cc
para administrar la heparina en la luz del catéter.

Evitar introducir burbujas de aire en la luz del catéter y verificar que estén bien
clampados

Tapar con tapones estériles ambos ramales del catéter.

Cubrir con gasa estéril, adecuando su posicién a la comodidad del usuario,
siempre y cuando sea posible.

Fijar con tela adhesiva o apdsito trasparente, cubriendo completamente todo

el catéter.

OBSERVACIONES

YV V VYV V

Realizar el procedimiento entre dos personas para extremar asepsia.

Si los tapones del catéter son reutilizados se deben cambiar cada 7 dias.
Registrar el procedimiento y las recomendaciones pertinentes al usuario.
Evitar procedimientos de limpieza de unidad, pisos, superficies, etc. durante la
manipulacion de un catéter.

Educar a todo el personal de blanco, de apoyo, usuarios, y familiares a
respetar los momentos de manipulacién de un catéter.

Recordar que los buenos cuidados de enfermeria son beneficiosos para el
correcto funcionamiento y durabilidad del catéter y para el buen estado del

usuario.

7.8.7 Desinfeccion y limpieza de maquinas
OBJETIVOS

Eliminar microorganismos patdégenos y depdsitos de sales del circuito hidraulico de la

maquina.
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La limpieza externa tiene como finalidad dejar la superficie de la maquina de HD libre

de suciedad y de restos organicos.

PRECAUCIONES

>
>

Seleccionar adecuadamente el programa de desinfeccion.

Utilizar el sistema de desinfeccion recomendado para cada maquina de
hemodialisis.

Verificar al finalizar el programa que se ha cumplido satisfactoriamente.
Repetir la desinfeccion ante la duda de que no se haya llevado a cabo de
forma correcta.

Respetar los tiempos de desinfeccion y no acortarlos ni en el programa, ni

alterando el proceso.

MATERIALES

>
>
>

Guantes de procedimientos
Cubre bocas

El desinfectante recomendado para cada maquina

EJECUCION

>
>

Finalizar la sesion de hemodialisis (HD).

Verificar que las pipetas estén colocadas correctamente.

Pulsar la tecla de la maquina en la modalidad de desinfeccién y seleccionar el
programa de desinfeccion deseada, con todos los conectores en su puerto
correspondiente (circuito hidraulico en la posicion indicada, conectores de
concentrado).

La maquina avisa con una alarma, el momento para retirar la lanceta del
desinfectante y colocarla en su lugar correspondiente, si es el caso.

Todo el proceso de desinfeccion, se visualiza en la pantalla, cada etapa con el
tiempo correspondiente. El proceso de desinfeccién se termina cuando el

tiempo llega a cero.
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Comprobar al final del proceso que se ha realizado correctamente: seleccion
de programa, desinfectante adecuado, cantidad necesaria absorbida, limpieza

externa del monitor realizada.

OBSERVACIONES

>

La desinfeccion debe ser realizada al final de cada sesion de Hemodialisis, sin
importar la cantidad de pacientes o turnos con que se cuente.

El exceso de trabajo no justifica suprimir la desinfeccion entre dos turnos.

Las maquinas de HD estan expuestos a cierto grado de contaminacion,
actuando como trasportadores de la misma por:

Utilizacién de agua con una relativa cantidad de gérmenes comunes.
Utilizacién de una temperatura de 37 ° C. en el bafio de dialisis.

El lavado o enjuague no reemplaza a la desinfeccion.

Tener en cuenta que tanto una adecuada desinfeccién/desincrustacion del
circuito hidraulico como la limpieza externa de la maquina prevendran:

La difusion de elementos patdgenos al usuario a través del circuito hidraulico
y/o la contaminacion del agua de dialisis.

La transmision de gérmenes.

Es importante recordar que si no se efectia una buena desinfeccién el riesgo
de transmision existe.

Fallos en la maquina de didlisis debidos a la presencia de sales residuales al
utilizar bicarbonato en el concentrado de dialisis.

El uso de sales y bicarbonato en el concentrado hace que éstos cristalicen
dentro del circuito hidraulico por lo que se hace necesaria una desincrustacion
de éstos con acido citrico, en aquellas maquinas que realizan el proceso por
separado.

El proceso es igual que toda desinfeccion quimica por lo que después de
realizar la desincrustacion se debe volver a desinfectar con hipoclorito sédico
al 8 %.
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» Las maquinas toman el liquido desinfectante/desincrustante mediante pipetas
directamente conectadas a bidones incorporados al monitor que se
suministran preparados para su utilizacion.

» Las maquinas de dialisis disponen de un programa de desinfeccion y lavado
gue consta de:

e Eliminacion de restos de concentrado.
e Aspiracion de desinfectante y/o desincrustante.
e Reposo.

e Aclarado.

Los tiempos que invierten en la realizacion de todo el proceso varian de unos

modelos a otros.

Entre las distintas sustancias existen incompatibilidades por lo que no deben

mezclarse.

No olvidar que todas las sustancias son potencialmente téxicas. La mayoria son
capaces de desencadenar reacciones alérgicas, razén por la cual se debe manejar

con precaucion.

Recordar que, aungue las maquinas actuales tienen sistemas de autocontrol para dar
por finalizado su proceso de desinfeccién, la comprobacién por parte de enfermeria

es imprescindible para verificar que se han cumplido las medidas de seguridad.
Cada modelo de maquina debe ofrecer mas de una modalidad de desinfeccién.

La maquina debe ofrecer alternativas ante eventuales inconvenientes de manera a

no dejarla sin desinfectar.
PRECAUCIONES

Limpiar la superficie de las maquinas para dejarla libre de suciedad y de restos
organicos, con la solucion desinfectante aconsejada por el servicio de bacteriologia,
del servicio de infecciones intrahospitalarias y el fabricante.

Las pantallas tactiles: utilizar un pafo apenas humedecido solo con agua.
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No utilizar alcohol.

Utilizar guantes de procedimiento.

7.9 Cuidados de enfermeria encaminados a satisfacer las necesidades

psiquicas y sociales del paciente y su familia, proporcionando seguridad y

fomento de la autoestima

>

>

Recibir/acoger al paciente durante su estancia en la Unidad de Dialisis
evitando en lo posible su ansiedad.

Entrevistarse con el paciente a fin de favorecer el didlogo y la comunicacion
con él.

Colaborar en la informacion del paciente y su familia sobre exploraciones,
intervenciones, situacion del paciente, expectativas futuras, etc. todo ello en
un marco abierto y a "demanda" del paciente, de forma que le proporcione
ayuda y seguridad.

Canalizar las necesidades psiquicas, sociales y espirituales, detectadas en el
paciente y cuya ejecucién corresponde a otros profesionales.

Mantener y vigilar el secreto profesional.

Ayudar al bien morir, creando alrededor del paciente la atmdsfera necesaria
para su tranquilidad y mantenimiento de su dignidad.

Dar asistencia post-mortem, apoyando la intimidad, duelo y decisiones de la

familia.
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8. CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION DE PACIENTES EN HEMODIALISIS
La OMS define la Calidad de Vida como, la percepcion personal de un individuo de
su situacion de vida, dentro de un contexto cultural en que vive y en relacién a sus

expectativas, valores e intereses.

La salud comprende muchas dimensiones, que parten de los aspectos valorados
mas positivos, como la felicidad o el maximo bienestar. El concepto de Calidad de
Vida relacionado con la salud incluye todos aquellos elementos que forman parte
integral de la persona y excluye los que existen de manera independiente de ella,

aunqgue puedan interaccionar.

La practica de enfermeria tiene como meta preservar la Calidad de Vida a través de
la prevencion y tratamiento de las enfermedades. Las personas con enfermedad
cronica requieren evaluaciones en relacion a la mejoria o al deterioro de su estado

funcional y de su calidad de vida.

La Calidad de Vida es una opinién que construye la persona a partir de su propio
estado de salud en comparacion con determinados estandares construidos acerca de
los que él espera que debiera ser capaz de lograr. A pesar del sello personal que
cada quien imprime a la percepcion de su calidad de vida, constituye un hecho
generalizado que las enfermedades cronicas imponen una reduccion de la misma,

por lo que su estudio merece una especial atencion.

Una enfermedad crénica puede afectar potencialmente la calidad de vida de una
persona ya que incluye términos como salud y bienestar, que se ven seriamente
alterados cuando aparece una enfermedad, en la que el paciente puede
experimentar el empobrecimiento de las actividades diarias y el progresivo o
permanente acortamiento de las propias posibilidades, afecta asimismo el
autoconcepto, el sentido de la vida y provoca estados depresivos. Es asi como una
enfermedad cronica es un concepto que indica un curso prolongado de una
enfermedad que puede ser progresivo o letal y que requiere en la mayoria de los

casos una atenciéon médica continua.
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Las necesidades de atencion de los pacientes con Enfermedad Renal Cronica y en
tratamiento de hemodidlisis han hecho relevantes a la Terapia Conductual Cognitiva

puesto que ofrece estrategias de intervencion eficaces.

La Enfermedad Renal Cronica es una enfermedad que trae severas consecuencias,
para su entorno familiar al no ser posible un trasplante de rifion se tiene la opcién de
un tratamiento renal sustitutivo, la dialisis, que en sus distintas modalidades resulta

un tratamiento que invade la calidad de vida del paciente.

El paciente con Insuficiencia Renal Cronica suele sufrir cambios psicolégicos,
sociales, en su estilo de vida y también en su vida espiritual, que no sélo le afectan a
él, sino a toda su familia. Es por este motivo, que es trascendental estudiar la Calidad
de Vida de este tipo de pacientes, ya que permite analizar en qué medida la vida de
un paciente es afectada por las diferentes intervenciones que requieren y por los
dafios que les provoca la enfermedad y/o tratamiento. Con esto se genera
informacion para contribuir de la mejor forma posible a la satisfaccion de las
necesidades de los pacientes y por otra, permitir que los profesionales de la salud
consideren como afecta la enfermedad a las personas integralmente, para poder

realizar intervenciones mas adecuadas.

Luego entonces, resulta necesario para la planeacion de las intervenciones
conocer cudles son las necesidades que la familia requiere en ese momento y que
cambios se propician a partir de que hay una alteracion en la vida cotidiana a la que
se estd acostumbrado a llevar, éstos pueden ir desde la economia familiar hasta
generar algunos trastornos o frustraciones en los miembros de la familia que pueden
llegar a complicar o a desintegrar la misma, de tal manera que la propuesta se pueda
generar en base a las necesidades reales y permita resolver los problemas
emocionales que se generan a partir de la enfermedad. Lo que se pretende es
intervenir en la dinAmica familiar para que ésta maximice y/o conserve una salud
integral, de tal manera que beneficie tanto al paciente como a todos los miembros de
ésta y estén preparados para afrontar el curso o en su caso el final que desencadene

esta enfermedad.
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El propdsito del trabajo de enfermeria es influir enla generacion de caminos
de intervencion en el area de la psicologia en salud, en la cual se promueve el
desarrollo de técnicas y/o estrategias enpro dela salud integral, no sélo
de quien padece una enfermedad cronica, sino también de la familia que acompafa

directamente al enfermo.

El problema de la insuficiencia renal es cada vez mas frecuente en el hospital y este
tipo de programas representan una alternativa de tratamiento para pacientes con
caracteristicas comunes, ya que en la actualidad se pueden identificar diversidad de
condiciones econdmicas, culturales, y sociales de los involucrados y que en la
mayoria de los casos se ven afectados por las carencias que esto representa y que

constituyen el escenario cotidiano de los centros de salud.

En este contexto se busca aportar elementos para una mayor eficiencia en los
servicios de salud y favorecer el trato que no solo se traslada al paciente sino
también en la coordinacion del trabajo multidisciplinario, en la calidad del servicio y
adaptacién al medio, de tal manera que se eleve los niveles de atencion y se

proyecte al hospital como una figura institucional que brinda servicios de calidad.

8.1 Calidad de atencion en enfermeria
La calidad de atencion implica el conocimiento profundo, tanto de las necesidades
del paciente, como de cada una de las fases del proceso de atencién de enfermeria,

asi como la méaxima eficiencia en su realizacion.

La calidad de la atencién también se determina por la accesibilidad de los servicios
por la continuidad, la oportunidad y la referente a la satisfaccion del usuario,
observaciones en las que los enfermos, a no dudarlo son los primeros en formarse

un juicio correcto, incorrecto o parcial como consecuencia de la atencion recibida.

En el ambito de enfermeria se ha observado que no todos los pacientes responden

del mismo modo a la intervencion de las enfermeras.
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8.2 Dimensiones de la calidad
Se consideraron tres dimensiones para evaluar la calidad de la atencidén y poder asi
medir la satisfaccion del usuario, y son: La dimension técnica, interpersonal y las

amenidades.

8.2.1 Dimension técnica

Definida, como la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica de una manera que
mida el maximo de beneficios para la salud sin aumentar con ellos los riesgos. La
calidad de la atencion medica se definird entonces como el tratamiento que es capaz
de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos y por lo tanto
sus atributos son la accesibilidad, continuidad y coordinacion, estos son relevantes
para el cuidado proporcionado por un profesional a un solo paciente, especialmente
cuando hay varios episodios de enfermedad, en este caso el paciente de
hemodialisis.

El paciente de hemodialisis recibe su tratamiento médico de acuerdo a su indicacion,
y al conocimiento que la enfermera tiene en su practica diaria, donde le informe
sobre sus cuidados posteriores a su sesion, fundamentados en los aspectos tedricos
qgue ella le proporciona al paciente de acuerdo a su estado de salud; debe tener una
interaccion enfermera paciente basada en el trato digno y respetuoso y no deben
faltar las amenidades en el servicio otorgado, la satisfaccién también influye sobre el
acceso al cuidado, ya que es mas probable que un paciente satisfecho vuelva a

buscar la atencion médica.
Donabedian sugiere tres tipos de calidad:
» calidad absoluta: que considera la posibilidad del beneficio o del riesgo para

la salud, evaluada por el técnico, sin hacer otras consideraciones.

» Calidad focalizada: Se enfoca a las expeditivas y necesidades del usuario, asi
como los beneficios esperados de éste y los riesgos o dafios y/o

consecuencias indeseables y finalmente la calidad social que incluye el costo
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de la atencidn, las relaciones entre beneficios y riesgos la distribucion de los

servicios de salud, evaluados por la poblacién en general.

» La calidad percibida: principalmente por el usuario de los servicios de salud
en valoracion gque éste o su familia hacen de la atencién y sus circunstancias
y afirma que el usuario vivencia la contribucion que el cuidado hace a su
salud en tres dimensiones: el trabajo técnico, la relacion interpersonal y las
comodidades que rodean al cuidado; en este sentido en los pacientes con
hemodidlisis valoran los aspectos técnicos de la enfermera en su
conocimiento y habilidad para su atencion.
Calidad demostrada, es decir, la que se mide de acuerdo con parametros
previamente establecidos y comparados con medidas establecidas.

8.3 Aspectos interpersonales

En lo referente al aspecto interpersonal la interaccién social que ocurre entre el
paciente y el personal de salud, Donabedian describe que la relacién interpersonal
debe llenar valores y normas socialmente definidos en general y en situaciones
particulares, los valores contienen un elemento de juicio en el que se trasmiten las
ideas de un individuo como lo que es bueno o deseable. Las normas estas
reforzadas en parte por los dictados éticos de las profesiones relacionadas con la

salud y por las expectativas y aspiraciones de los pacientes

En lo referente a los dictados éticos en México se cuenta con el Cédigo de ética para
enfermeros y enfermeras, donde sefiala que la ética como ciencia aplicada sustenta
los principios universales por lo que el acto humano es realizado consciente y
libremente, y rige el comportamiento de la enfermera en todas actividades
profesionales, por lo que en los pacientes del presente estudio se retoma el trato

digno, respeto hacia el paciente,

En procesos crénicos, el objetivo de los cuidados de salud es que la persona llegue a
convivir con la enfermedad con la mayor satisfaccion posible, como, por ejemplo, los
pacientes sometidos a hemodialisis. La finalidad de los cuidados esta en que la

persona los incorpore a su vida cotidiana con la mayor naturalidad posible de forma
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que lleguen a ser compatibles con su vida habitual. La clave esta en ayudar a la
persona a adquirir los conocimientos y desarrollar las habilidades que precisan los

cuidados que le impone la enfermedad crénica.

Segun la teoria de Peplau el cuidado de enfermeria es el proceso interpersonal que
favorece la satisfaccion de las necesidades presentes en el paciente. Asi mismo la
tedrica describe las relaciones interpersonales que se dan entre la enfermera
paciente, ya que se basa en la relacion terapéutica enfermera- paciente, por lo que
considero como supuestos principales, a las reladones interpersonales que consisten
en el fomento del desarrollo de la personalidad en direccion a la madurez y el
cuidado de enfermeria como el proceso interpersonal que favorece la satisfaccion del
paciente para que sea como un ser mas maduro, a la necesidad como un
requerimiento intimo que produce tension cuando no esté satisfecho. La tension crea

energia que se transforma en alguna forma de comportamiento.

La enfermera actla con el paciente para ayudarlo a comprender y a luchar

productivamente en la solucion de su problema.

Todas las personas tienen los mismos elementos en el proceso de comunicacion; en
el caso especifico de la relacidon enfermera- paciente se requiere de competitividad
profesional y de multi- habilidades para una relaciébn arménica, por lo tanto, es muy
importante tomar en cuenta que a diario trasmite un impacto personal mediante su

comunicacion, valores y expectativas del momento.

8.4 Caracteristicas de la calidad de vida
a) Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y
sobre la Calidad de Vida, la felicidad.

b) Concepto universal: Las dimensiones de la Calidad de Vida son valores comunes

en las diversas culturas.

c) Concepto holistico: La Calidad de Vida incluye todos los aspectos de la vida,
repartidos en las tres dimensiones de la calidad de vida, segun explica el modelo

biopsicosocial. El ser humano es un todo.
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d) Concepto dinamico: Dentro de cada persona, la Calidad de Vida cambia en

periodos cortos de tiempo: unas veces somos mas felices y otras menos.

e) Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida estan interrelacionados,
de tal manera que cuando una persona se encuentra mal fisicamente o esta

enferma, le repercute en los aspectos afectivos o psicoldgicos y sociales.

8.5 Dimensiones de la calidad de vida
La Calidad de Vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida relacionada con
la salud. Las ocho dimensiones que global e integralmente comprenden la Calidad de

Vida son:

Funcion fisica: Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la
vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o transportar

cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos.

Rol fisico: Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades
diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, 0

limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas.

Dolor corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo

habitual y en las actividades del hogar.

Salud general: Valoracion personal del estado de salud, que incluye la situacion

actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.
Vitalidad. Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo.

Funcion social: Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la

falta de salud interfieren en la vida social habitual.

Rol emocional: Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras
actividades diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado, del rendimiento
y del esmero en el trabajo.
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Salud mental: Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion,

ansiedad, autocontrol y bienestar general.

8.6 La calidad de vida relacionada con la salud

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se refiere, a como el paciente
percibe y reacciona frente a su estado de salud, a los aspectos de la vida que
pueden ser atribuidos a la enfermedad y a su terapéutica, por tanto, a todos los
aspectos de la vida de un individuo que estan influidos por su salud. Puede ser
definida como el efecto funcional de una enfermedad y su tratamiento en un

paciente, tal y como es percibido por €l mismo.

El estado funcional seria la consecuencia objetiva del estado de salud, mientras que
la Calidad de Vida relacionada con la salud seria su consecuencia subjetiva.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud es el impacto de la enfermedad que
percibe el individuo, en su capacidad para vivir una vida satisfactoria, valoracion que
hace el paciente del bienestar fisico, emocional y social luego del diagndstico y/o
tratamiento. Incluye la evaluacion funcional fisica, emocional cognitiva, social,

percepciones de salud y bienestar y las perspectivas futuras.

Este término Calidad de Vida corresponde a un concepto mas amplio que los
anteriores y sus distintas definiciones coinciden en la importancia que se le asigna al

concepto de multi- dimensionalidad.

Calidad de Vida como la “percepcion global de satisfaccion en un determinado
namero de dimensiones clave, con un énfasis particular en el bienestar del individuo”

(HOrnquist).

8.7 Satisfaccion
La satisfaccion del cliente es otro método especifico para medir la calidad de la

atencion.

Las actitudes acerca de la atencién de la atencion recibida y los proveedores de
atencion, y percepciones de la situacion (medio ambiente) en el cual se recibi6 la

atencion.
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Donabedian considera a la satisfaccion del paciente como un elemento
particularmente importante y lo define como el "juicio del paciente sobre la calidad o
la bondad de la atencidn", y representa la evaluacion de la calidad en primer lugar
como un resultado de un valor incalculable ya que la satisfaccion es un aspecto de
bienestar que la atenciébn a la salud intenta promover, en segundo lugar la
satisfaccion del paciente contribuye a la atencion porque es mas probable que el
paciente participe de una manera mas efectiva, en tercer lugar la satisfaccion y el
descontento constituyen los juicios del paciente sobre la calidad de la atencion

recibida y sus resultados.( Donabedian.1992)

La satisfaccion del cliente es una experiencia racional o cognoscitiva, definida en
términos de discrepancia entre aspiraciones y logros derivada de la comparacion
entre las expectativas y el comportamiento del producto y estd subordinada a
numerosos factores, entre los que se incluyen las experiencias previas, las

expectativas y la informacion recibida de otros usuarios y de la propia organizacion.

8.8 Satisfaccion del paciente como objetivo de calidad

La evaluacién de la satisfaccion de los pacientes permite por un lado identificar
aguellas areas deficitarias desde el punto de vista del paciente y por otra parte
permite evaluar los resultados de los cuidados, ya que las necesidades del paciente
son el eje sobre el que se articulan las prestaciones asistenciales. Los aspectos que
influyen en la satisfaccion de los pacientes son "la puntualidad de las sesiones de
hemodidlisis”, "la rapidez con que consigue lo que necesita", "el interés del personal
de enfermeria por los pacientes" y el "tiempo de espera para ser atendido por el
médico". En conclusion, el analisis de la satisfaccion de los pacientes en hemodialisis
es muy util para disefiar estrategias de mejora, sobre todo en aquellos aspectos

dependientes del personal de Enfermeria.

Otro punto importante que se debe contemplar al atender al paciente es la necesidad
de respetar sus deseos, tanto en la eleccién de tratamiento como en la posibilidad de
modificar o retirarse de éste, por lo que un documento de voluntad anticipada es muy
limitado en las unidades de dialisis, para establecer la anticipacion del cuidado en

donde se exprese una posicion clara con respecto a la instauracion de cuidados
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agresivos como el requerimiento de ventilacion asistida, estado vegetativo,
maniobras de resucitacion en caso de parada cardiorrespiratoria en situaciones limite
del fin de la vida, es importante la recogida y custodia de datos relativos a la voluntad
ultima de los pacientes del respeto a sus decisiones, en caso de pérdida de su
autonomia con esto muchas situaciones que se viven en la practica clinica se

podrian simplificar u optimizar a la voluntad del paciente.

8.9 Rol de la enfermera en la calidad de vida del paciente

En estos pacientes, la educacion para la salud juega un papel muy importante, ya
que, al tratarse de una enfermedad crénica, el paciente y su familia seran los
responsables de la dieta, los farmacos y los cuidados de seguimiento. La enfermera
debera valorar los sistemas de apoyo del paciente, ya que, al tratarse de una

enfermedad cronica, va a afectar a todas las areas vitales de la persona.

Mediante la educacion para la salud, el paciente debera ser capaz de pesarse y
medir la presion arterial diariamente, e identificar los signos y sintomas de
sobrecarga de liquidos, hiperpotasemia y otros trastornos hidroelectroliticos. Tanto el
paciente como la familia han de comprender la importancia del cumplimiento estricto

de la dieta.

Ademas, deben acudir periodicamente a un dietista, para planificar bien la dieta y
ajustarla a la funcion renal. En cuanto a los farmacos, seguiremos las mismas
recomendaciones que en la IRC. Para asumir el papel primario en el control de la
enfermedad es esencial la motivacién. El periodo de tratamiento conservador
proporciona la oportunidad de evaluar la habilidad del paciente para controlar la

enfermedad.

La responsabilidad de enfermeria es prestar cuidados al individuo, familia y
comunidad ocupandose de los aspectos psicosomaticos, psicosociales de la vida que

afectan tanto a la salud como a la enfermedad e incluso a la muerte.

La enfermeria no es una serie de actividades aisladas, sino que se desarrollan en

igualdad con otras disciplinas sanitarias completandose y prestando servicios
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conjuntamente, el servicio de enfermeria es un sistema diferenciado con entidad

propia dentro del sistema sanitario.

Para conseguir unos servicios de enfermeria seguros y eficaces la enfermera/o
debera poner o procurarse los conocimientos o recursos necesarios para prestar bien
sus cuidados. El hecho de que la enfermera esté en continuo contacto con el
paciente le confiere responsabilidades adicionales, la enfermera/o que suministra
cuidados tendra que evaluar continuamente la atencion prestada con el fin de

mejorarla.

El arte caracteristico de la enfermeria es la habilidad para cuidar al enfermo. Cuidar
€S un proceso continuo que requiere una valoracién global de las personas
necesitadas de cuidado. Cuidar es el Nucleo de la disciplina enfermera. Si estas dos
premisas son ciertas, y asi es seguir los expertos, hace falta que las enfermeras
especialistas en cuidar personas con enfermedades crénicos enfoquen los cuidados
de enfermeria con una perspectiva integral, de forma tal que siempre hemos de tener
en cuenta que los problemas psiquicos repercuten negativamente en lo corporal,

viceversa, los problemas organicos corporales lo hacen en la esfera psiquica.

Todos los pacientes que sufren una enfermedad renal crénica han de hacer frente a
una serie de adaptaciones a un estilo de vida consecuencia de las repercusiones de
la enfermedad sobre un estado animico y corporal. Nuestro papel, nuestra relaciéon
con el paciente renal crénico en hemodidlisis viene determinado por tres factores

fundamentales:

» La situacion médica del paciente: Indudablemente el paciente libre de
complicaciones va a ser mas manejable y requerira menos cuidados que
aquel otro con complicaciones.

» La estructura psicologica: En la que hay que tener en cuenta: la personalidad
previa del paciente.

» El estado de &nimo que experimenta para enfrentarse y aceptar la enfermedad
de cuya respuesta por parte del individuo va a depender su vida ligada al

tratamiento de la IRC.
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» Las variaciones psicolégicas durante el tratamiento ya sean por inadaptacion
al régimen terapéutico, inadaptacion a la maquina, a la toma de medicaciéon y
las repercusiones psiquicas de complicaciones somaticas.

» La problemética socio-econdémica: En que esta envuelto el paciente,
problemas familiares, conyugales o de relacion con los hijos, o con un circulo
de amistades (le miran como a un minusvalido), problemas laborales (pérdida

de empleo), inseguridad econémica.

8.10 Etica de los cuidados de enfermeria

Los aspectos relacionados con la vida, su surgimiento y su fin, de igual modo que la
felicidad, tienen un contenido esencial dentro de la ética de la salud, con alta
significacion para cientificos y humanistas. Los profesionales de la salud e
investigadores se orientan pensando en humanizar la existencia; en su lucha por el
perfeccionamiento humano, ponen los conocimientos y avances cientifico- técnicos al
servicio del hombre, sobre una base ética acorde con los principios y realidades de

nuestro pais.

En los Ultimos afios se han producido importantes progresos técnicos en el
tratamiento de la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), que han tenido un
impacto sobre los resultados clinicos de los pacientes en tratamiento con
hemodidlisis. Sin embargo, todavia conocemos poco sobre los factores que influyen
en otros resultados del tratamiento como la salud percibida o la satisfacciéon en
relacion a los cuidados de enfermeria basados en el cumplimiento de los principios

éticos, como son la beneficencia, la autonomia, la justicia y la responsabilidad.

Siendo la insuficiencia renal crénica una enfermedad terminal con varios tratamientos
paliativos, que no logran una recuperacion integral de la salud del paciente, el
profesional de enfermeria, con la identificacion de los diagndsticos enfermeros,
puede aumentar la calidad de vida y el potencial humano del paciente, consiguiendo

gue los cuidados sean dirigidos hacia unos objetivos comunes.
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La unidad de enfermeria de hemodialisis tiene como mision proporcionar una
atencion oOptima a los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal y que
precisan de tratamiento sustitutorio: hemodidlisis o diélisis peritoneal. Para satisfacer
las necesidades y expectativas mediante la prestacion de cuidados de enfermeria
especializados, con la maxima calidad y seguridad, los enfermeros se basan en el
modelo de Virginia Henderson: “Atencion integral, a través de acciones de apoyo en
la enfermedad y la muerte, de proteccién y fomento de la salud, y ayuda en la

reincorporacion del individuo a la sociedad”.
Los valores de la unidad de hemodialisis en enfermeria son:

Orientacion de nuestros cuidados al paciente.

Compromiso con una gestién de calidad total.

Colaboracion y apoyo con otras unidades y niveles de atencion.
Compromiso con el desarrollo y cultura de seguridad.

YV V V V V

Trabajo en equipo.

Para ello contamos con profesionales y técnicos en enfermeria con una alta
calificacién atendiendo a sus competencias y desempefio, con una alta suficiencia
cientifica, pero no siempre con un mismo nivel de competencia ética, como sucede

también en otros paises.

La reflexion ética contemporanea se ha interesado por la atencién de enfermeria,

principalmente en los cuidados que este personal de salud brinda a cada paciente.

Con el desarrollo impetuoso de la ciencia y sus potenciales repercusiones para la
humanidad, el presente se caracteriza por un desarrollo vertiginoso de la alta

tecnologia, por el domino de la naturaleza por la ciencia, y un alto tecnicismo.

La Organizacion Mundial de la Salud promulga la Declaraciéon Universal de los
Derechos del Hombre y del Ciudadano en la asamblea nacional francesa, que tiene
profunda repercusién en la ética médica, se pierde el paternalismo médico y el

paciente gana su autonomia, lo que se ha dado en llamar: horizontalizacion de la
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relacion meédico paciente, pero conservando las constantes éticas intemporales
heredadas del juramento hipocratico, como el respeto por la vida humana y el

propdsito de beneficiar al paciente.

En 1978 en Estados Unidos de Norteamérica se emite el llamado Informe de
Belmont, que consagré los tres principios morales de la ética médica: autonomia,
beneficencia y justicia. El propdsito de Potter al proponer la creacidén de la bioética,
fue crear un nexo entre la ética y las ciencias biologicas, de manera que los valores
éticos debian tenerse en cuenta al investigar los hechos bioldgicos, al igual que en el
momento de darle aplicacion practica a sus resultados. Su fundamentacion teérica es

sin duda, solida y amplia.

La bioética surge y se define en el pasado siglo como el tratado de los principios
fundamentales del comportamiento humano, que para su ejercicio, requiere voluntad
libre y cabal conciencia para la preservacion de la vida y la realizacion de los actos

de basqueda del bien comun.

La ética médica es una manifestacion de la ética en general, se refiere
especificamente a los principios y normas que rigen la conducta de los profesionales
de la salud. Los principios de la ética profesional de la medicina y la enfermeria
obligan a quienes los practican a buscar lo mejor para sus pacientes, lo que incluye

los cuidados de enfermeria.

Los cuidados de enfermeria en los pacientes sometidos a hemodialisis deben tener
presente que este tratamiento puede tener serias implicaciones en la vida del
paciente porque el hacer frente a una enfermedad crénica y progresiva, altamente
demandante, cuyo tratamiento es invasivo y continuado, produce de manera
permanente importantes cambios en los estilos y habitos de vida, por lo que
debemos brindar cuidados de enfermeria basados en los principios éticos de

beneficencia, la autonomia, la justicia y la responsabilidad.

Un profesional de la salud debe preocuparse siempre de su comportamiento, debe

establecer los criterios, los principios, los puntos de referencia, los fines y las
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consecuencias. El principio de beneficencia se refiere a la obligacion de prevenir o
aliviar el dafo, hacer el bien u otorgar beneficios, y ayudar al projimo por encima de
los intereses particulares. No debe centrarse Unicamente en curar o en restablecer la

salud, sino también en prevenir y en educar.

Desde esta perspectiva, el concepto enfatiza en el bienestar y satisfaccion del
paciente, en la mejora de sus condiciones de vida, en la percepcion que ellos tienen
sobre su salud y en su recuperacion integral, lo que es especialmente importante en
los pacientes con enfermedades cronicas, quienes deben vivir con una condicion

meédica permanente.

El principio de justicia significa dar a cada uno lo merecido, lo propio, lo necesario, en
el momento preciso, con independencia de su status social y sin reparar en los
costos. Este principio estd relacionado con la concepcion de la salud como un
derecho humano fundamental que debe ser garantizado por la sociedad o por el
Estado. El principio de justicia reclama la igualdad en el trato de los distintos

pacientes, y este se vulnera cuando a unos se les trata adecuadamente y a otros no.

El principio de no maleficencia establece la necesidad de evitar el mal, en nuestro
caso evitar complicaciones, las lesiones, los dolores, los sufrimientos innecesarios,
las minusvalias y la muerte prematura. El profesional no debe dafiar nunca a
sabiendas. El principio de no maleficencia nos obliga a no hacer dafio a las personas
y hacer bien nuestro trabajo profesional: la impericia, el desconocimiento, el descuido
en el trabajo no son éticos e incumplen este principio. En el caso de los cuidados de
enfermeria durante la hemodialisis es necesario, ademas, valorar el riesgo beneficio
de cada intervencion y conocer los efectos secundarios, para emplear aquellos que
se ajusten a la situacion particular del paciente. La vision bioética acerca del respeto
a la autonomia, al ejercicio de la voluntad y a la intimidad de la persona determina
gue toda actuacion de enfermeria requiera el consentimiento de los pacientes,

teniendo derecho a decidir libremente, y poder, incluso, negarse al tratamiento.

Puesto que la hemodialisis crénica es un tratamiento ambulatorio, de ahi que los

factores con mas peso en la satisfaccion de los pacientes sean la puntualidad de las
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sesiones de hemodialisis, la rapidez con que consigue lo que necesita, el interés del
personal de enfermeria por los pacientes y el tiempo de espera para ser atendido por
el médico, situdndonos frente a posibles areas de mejora para aumentar la
satisfaccion de los pacientes. Los cuidados de enfermeria son un aspecto sobre el
cual podemos actuar directamente, que determinara probablemente un mayor grado
de satisfaccion de los pacientes en nuestro centro, atendiendo a que la insuficiencia
renal cronica avanzada y su tratamiento tienen un impacto negativo en la percepcién

de calidad de vida y satisfaccion.

Debemos ser fieles veladores del cumplimiento de los principios éticos tanto en la
recepcion del paciente con afeccion renal como para el establecimiento de
prioridades, sirviendo de guia para el disefio del plan de cuidados en todas sus

etapas de valoracién, planificacién, ejecucion y evaluacion continua.
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9. CONCLUSION

El Paciente portador de enfermedad renal crénica experimenta alteraciones
biolégicas, psicologicas, sociales y familiares importantes en el plano psicolégico la
enfermedad impacta sobre imagen y estima de paciente, quien al verse obligado a
depender del cuidado de familiares o personal especializado y al haber modificacion

de su estilo de vida,

La hemodiélisis es un método de remplazo de la funcion renal, capaz de garantizar
por varios afios una adecuada calidad de vida a pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal. EI nimero de afios de supervivencia de estos pacientes podria
elevarse y mas cuando la hemodialisis se realiza por el personal de enfermeria con
los requerimientos establecidos, lo cual es posible si el proceso se efectia de
manera correcta y sin grandes desviaciones en los parametros que determinan su

calidad.

Las metas de la terapia de reemplazo renal son: prolongar la vida, controlar los
sintomas de la uremia y regresar al paciente a un adecuado desempefio en las

actividades de la vida diaria.

La enfermera desempefia el papel de la asistencia al paciente de manera integral,
creando una relacion de confianza mutua y la seguridad entre el paciente y la

enfermera, dando prioridad a los cuidados necesarios para su tratamiento.

Es esencial y muy importante que las enfermeras tengan, ademas de la base
cientifica, la competencia y las habilidades técnicas de su propia embarcacion
profesional, presentar y dar sentido y la profundidad con las cuestiones que se
plantean los sentimientos y las necesidades reales de los pacientes en el tratamiento

de hemodialisis.

La funcion de la enfermera, su rendimiento y el nivel de conocimientos y manejo
correcto sobre el procedimiento de hemodialisis es de vital importancia, ya que de
ella depende que toda la sesion de hemodialisis este bajo control y se ejecute de
manera correcta, debido a que la enfermera es la que lleva a cabo dicho

procedimiento y de ella depende que el paciente presente o no las minimas
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complicaciones posibles durante la hemodialisis y después de esta, si como el
correcto cuidado y manejo ya sea de la fistula arteriovenosa o del catéter, asi como
la correcta preparacion tanto de la maquina como del equipo que se requiere para

realizar la sesién de hemodidlisis.

De igual manera la enfermera responsable de la unidad de hemodialisis debe estar
capacitada para poder llevar a cabo acciones de enfermeria encaminadas a la
prevencion, y correcto manejo de las complicaciones que puedan presentarse en el
paciente como en el equipo que se utiliza para la hemodidlisis y asegurar el uso
correcto de materiales y equipos, de orientacion, supervision y evaluacién. También
el cuidado de la calidad del entorno de seguridad, en busca de la comodidad del

paciente y el equipo.

El papel de la enfermera en la sesion de hemodidlisis es de suma importancia ya que
a través del apoyo para gque el paciente lleve a cabo acciones que incluyen una guia
para el cambio de habitos y costumbres, como la adopcion de una dieta estricta con
la proteina reducida, sodio y potasio, la actividad fisica y la adherencia al tratamiento

de rutina, es de suma necesidad para el bienestar de este.

El rol educativo de la enfermera debe seguir presente siempre en todo momento, ya
gue de ello depende que el paciente se encuentre lo mejor capacitado posible para
realizar y llevar acabo los cuidados que El requiere fuera de la unidad de
hemodialisis.

También es de importancia que la enfermera siga en constante capacitacion para
que con ello tenga un mejor rendimiento en su quehacer laborar, debe crear tacticas
y mecanismos especificos o propensos a pacientes renales crénicos sometidos a
didlisis, segun la necesidad se presenta para cada paciente con el fin de promover la

atencion y restaurando asi, el paciente

de esta manera pueda brindar una atencion de calidad y abarque la mayoria de las

necesidades de los pacientes que recurren a este tratamiento.
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De modo que el objetivo de los cuidados de enfermeria en este sector es identificar y
controlar los efectos adversos de la hemodidlisis y las complicaciones de la
enfermedad en si, el desarrollo de acciones educativas de promocién, prevencion y

tratamiento.

Asi mismo, llegue a la conclusiébn que los cuidados de enfermeria durante la
hemodialisis necesitan un equilibrio entre el conocimiento cientifico y la manera en
gue deben equilibrarse principios como la beneficencia, la autonomia, la justicia y la
responsabilidad, para poder dialogar con el paciente y su familia y deriven de ello las

mejores decisiones.

Asi, de esta manera, la enfermera tiene una gran responsabilidad con el paciente
renal con hemodidlisis, debido a que es la profesional que esta més es contacto con
el paciente, y es la que debe de percatarse de que es lo que no esta funcionando

adecuadamente, y asi actuar de una manera adecuada.
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11. GLOSARIO

A

Y

Acidosis metabdlica: Es uno de los trastornos del equilibrio acido-base,
caracterizado por un incremento en la acidez del plasma sanguineo y es, por
lo general, una manifestacion de trastornos metabdlicos en el organismo.
Aneurisma: Dilatacién anormal de las paredes de una arteria 0 una vena.
Anorexia: Falta anormal de ganas de comer.

Arritmias: Son problemas de la frecuencia cardiaca o del ritmo de los latidos
del corazon.

Ascitis: Acumulacién de liquido seroso en la cavidad peritoneal.

Atrofia: Anomalia en el desarrollo de un tejido, de un 6rgano o de una parte
anatomica del organismo.

Azoemia: Presencia de nitrdgeno en la sangre.

Bacteriemia: Descarga pasajera de bacterias en la sangre a partir de un foco

infeccioso, que se manifiesta por temblores y aumentos de temperatura.

Céancer: Tumor maligno, duro o ulceroso, que tiende a invadir y destruir los
tejidos organicos circundantes.

Cardiomiopatia: Es una enfermedad del musculo cardiaco, es decir, el
deterioro de la funcién del miocardio por cualquier razén.

Cefalea: Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafado de
sensacién de pesadez.

Citrato: Sal del &cido citrico.

Clearance: Se define como el Volumen de plasma que es depurado de una
sustancia en una unidad de tiempo, o0 sea, Volumen de plasma que se quita
por unidad de tiempo.

Coagulopatia: Enfermedad que cursan con diatesis hemorragica, y que son

producidas por alteraciones de las proteinas plasmaticas de la hemostasia.
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Dispepsia: Trastorno de la digestion que aparece después de las comidas y
cuyos sintomas mas frecuentes son nauseas, pesadez y dolor de estbmago,
ardor y flatulencia.

Displasia: Anomalia en el desarrollo de un tejido, de un 6rgano o de una parte

anatomica del organismo.

Edema: Presencia de un exceso de liquido en algun 6rgano o tejido del
cuerpo que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda.
Enfermedad renal poliquistica: Es una enfermedad genética progresiva de
los riflones. Se caracteriza por la presencia de multiples quistes en ambos
rifiones.

Estenosis: Estrechez o estrechamiento de un orificio o conducto.

Glomerulonefritis: Es un problema que afecta a las diminutas unidades
renales encargadas del proceso de filtrado, conocidas como glomérulos
inflamandolos.

Granulocitopenia: Carencia de granulocitos o reduccién anormal del nimero
de granulocitos, un tipo de glébulo blanco. Puede ser causada por ciertas
enfermedades de la médula désea, quimioterapia o algunos medicamentos

empleados para tratar el VIH y las infecciones oportunistas.

Hematies: Células que se encuentran en la sangre también llamados
Glbébulos Rojos.

Hemolisis: Destruccion de los hematies o globulos rojos de la sangre que va
acompafada de liberacion de hemoglobina.

Hemorragia: Salida de sangre de las arterias, venas o capilares por donde

circula, especialmente cuando se produce en cantidades muy grandes.
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Hepatitis B: Enfermedad virica aguda que se transmite a través de la sangre,
la saliva 0 el semen; tiende a ser cronica y entre sus sintomas destaca la
ictericia; su periodo de incubacion es de 50 a 180 dias.

Hepatitis C: Enfermedad virica que se transmite a través de la sangre, la
saliva o el semen; su periodo de incubacién, su evolucion y su sintomatologia
son similares a los de la hepatitis B.

Hepatitis: Inflamacion del higado.

Hepatopatia: Enfermedad del higado.

Hipertrofia: Crecimiento excesivo y anormal de un érgano o de una parte de
él debido a un aumento del tamafio de sus células.

Hipotension: Presion excesivamente baja de la sangre sobre la pared de las
arterias.

Hipoventilacion: Es una respiracion demasiado superficial o demasiado lenta
gue no satisface las necesidades del cuerpo.

Hipoxemia: La hipoxemia es una disminucion anormal de la presion parcial de
oxigeno en la sangre arterial por debajo de 80 mmHg. También se puede
definir como una saturacién de oxigeno menor de 92%.

Homeostasis: Conjunto de fendmenos de autorregulacion, conducentes al
mantenimiento de una relativa constancia en la composicién y las propiedades

del medio interno de un organismo.

Isquemia: Detencién o disminucion de la circulacion de sangre a traves de las
arterias de una determinada zona, que comporta un estado de sufrimiento

celular por falta de oxigeno y materias nutritivas en la parte afectada.

Leucocitos: Son unas células que se encuentran en la sangre, los Leucocitos

también sean llamados Glébulos Blancos.
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Leucocitosis: Aumento del nimero de leucocitos en la sangre circulante;
puede ser por causas fisioldgicas, como en el embarazo o durante la
digestion, o por causas patoldgicas, como en las infecciones.

Linfopenia: Afeccion por la que hay un nimero mas bajo que lo normal de

linfocitos (tipo de glébulos blancos) en la sangre.

Metéstasica: De la metéstasis o relacionado con ella.
Metéstasis: Reproduccion o extension de una enfermedad o de un tumor a

otra parte del cuerpo.

Nefropatia: Enfermedad del rifidn.
Neumonitis: Es una inflamacion de los pulmones que compromete
principalmente el espacio que separa un alvéolo de otro (intersticio pulmonar).

Nicturia: Expulsién involuntaria de orina durante la noche.

Oncotico: Del tumor o relacionado con él.

Osteitis: Inflamacion de los huesos, generalmente de origen infeccioso
bacteriano.

Osteodistrofia: Cualquier enfermedad que causa una desmineralizacién y un
defecto generalizado del desarrollo 6seo. Suele ser un trastorno asociado a
una insuficiencia renal o a una alteracion del metabolismo fosfocalcico.
Osteomalacia: Sindrome que se caracteriza por un reblandecimiento de los
huesos debido a la pérdida de sales calcareas; es causado por una carencia
de vitamina D.

Osteoporosis: Enfermedad 6sea que se caracteriza por una disminucién de
la densidad del tejido 6seo y tiene como consecuencia una fragilidad

exagerada de los huesos.
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Osteosclerosis: Lesion consistente en un engrosamiento del hueso, aumento
de su densidad, con posible disminucion del espacio medular y la consiguiente

atrofia de la médula 6sea.

Pancreatitis: Inflamacion del pancreas.

Pielonefritis: Infeccion del rifidn y la pelvis renal.

Pirosis: Sensacion de quemadura que sube desde el estbmago hasta la
faringe, producida por la regurgitacion de liquido estomacal cargado de acido.
Pleuritis: Inflamacion de la pleura debida, generalmente, a una infeccién del
aparato respiratorio y cuyos sintomas principales son un dolor agudo en un
lado del térax y una tos seca.

Poliquistosis AD: Enfermedad monogénica multisistémica, que se
caracteriza predominantemente por la presencia de multiples quistes renales
bilaterales, asi como por manifestaciones extrarrenales.

Poliquistosis renal: Formacion de mdltiples quistes en los rifiones, lo que
aumenta su tamafio.

Poliuria: Excrecion muy abundante de orina.

Prurito: Picor que se siente en una parte del cuerpo.

Quiste: Bolsa membranosa que se forma anormalmente en los tejidos del
cuerpo y que contiene una sustancia liquida o semisdlida de distinta

naturaleza.

Thrill: Vibracion transmitida y perceptible mediante la palpacion cutanea.
Trombo: Coagulo de sangre que se forma en el interior de un vaso
sanguineo.

Trombosis: Formacion de un coagulo de sangre en el interior de un vaso

sanguineo o en el corazén.
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