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1. INTRODUCCION

El rindn es para el organismo un regulador de las funciones sanguineas corporales
asi como muy importante para mantener el bienestar fisico del individuo. Cuando
estas funciones del rindn se ven afectadas, es necesario realizar tratamientos
farmacoldgicos y terapias como la dialisis; tanto la peritoneal como la hemodialisis.
Las enfermedades renales suelen ser inespecificas en sus manifestaciones, sin
embargo, ciertos grupos de datos pueden utilizarse para clasificar algunos de los
sindromes y enfermedades mas frecuentes que afectan a los rifiones y las vias
urinarias. La division de las manifestaciones clinicas en sindromes clinicamente
distintos es arbitraria, y existe sobre posicion entre ellos; siendo que la clasificacion
de la expresion de la funcion renal en grupos comunes cumple un propaosito util,
principalmente la consideracién de entidades clinico patologicasespecificas Por su
parte, las nefropatias o trastornos renales pueden clasificarse segun el segmento de
la nefrona mas afectado. La glomerulonefritis y diversas variantes del sindrome
nefrético afectan el glomérulo renal. Las vasculopatias, infecciones y toxinas tienen
efectos primordiales sobre los tubulos renales, aunquees factible que coexista cierto
grado de disfunciéon glomerular. La obstruccion de la salida de orina por calculos
renales (nefrolitiasis), proteinas u otros materiales presentes en los conductos
colectores o uréteres termina por lesionar la nefrona. Cuando el grado de dafio de
los rifones es grave, ocurre la insuficiencia renal y puede conducir al sindrome
urémico Asi mismo, la insuficiencia renal es una enfermedad que afecta el estado
de salud, emocional, econdmico y social del paciente ya que al ingresar a los
programas de terapia de reemplazo renal; se ven obligados a someterse a un

estricto tratamiento,

teniendo que modificar su vida social, ademas de esto, las multiples canulaciones,
dieta, restriccion de liquidos, técnicas dolorosas, muchas veces la pérdida de
esperanzas de trasplantes renales y en muchos casos el abandono familiar afectan
notablemente al paciente disminuyendo su colaboracién con respecto al
tratamiento, lo que conduce que algunos pacientes adquieran conductas negativas

a la dialisis La insuficiencia renal crénica es la pérdida de la capacidad funcional



de los rifiones en forma permanente, llegando a un grado funcional tan bajo que
requiere dialisis. La insuficiencia renal cronica puede producirse como resultado
de infecciones renales cronicas, anomalias del desarrollo, trastornos vasculares y
destruccion de los tubulos renales. El paciente puede presentar letargo o
somnolencia, cefalea,
nauseas, prurito, vomitos, anemia, descenso del pH sérico, hipertension, aumento

de lafosfatemia y disminucion de la calcemia, escarcha urémica, convulsiones,
coma y muerte. El deterioro progresivo de la funcion renal ocasiona uremia. El
sindrome urémico ocurre cuando se elevan las concentraciones de nitrogenados y

otros productos toxicos de la sangre.

Los pacientes que han llegado a la uremia, pueden presentar alteraciones mentales,
neuropatias, convulsiones, cefalea, temblores, disminucion en la capacidad de
concentracion, pérdida de reflejos, retinopatia, calcificaciones conjuntivales y
corneales, arritmias, anemia, ingurgitacién yugular, piel seca, coloracién amarillo
bronce, purito, pérdida de peso, reduccién de la masa muscular, insomnio,

debilidad, estrefiimiento, amenorrea; entre otros signos y sintomas.

La dialisis es una alternativa de tratamiento cuando el deterioro de la funcion renal
se hace irreversible; la misma puede ser de dos tipos: dialisis peritoneal y
hemodialisis. La dialisis elimina los productos de desecho metabdlico a través de
membranas semipermeables como el peritoneo o de aparatos dializadores que
separan la sangre del liquido dializante. Los principios que fundamentan la dialisis
son la difusion y ultrafiltracidn de los solutos y el agua; el movimiento de solutos es
directamente proporcional al gradiente de concentracion existente a ambos lados de
Los pacientes que se encuentran en las unidades de dialisis deben sobrelleva una
enfermedad cronica, debilitante y limitante y ademas, adaptarse a su total
dependencia de una maquina y de un conjunto de profesionales involucrados en
su tratamiento. El mayor problema de estos pacientes es con la enfermedadmisma,
pero con mucha frecuencia se agregan problemas con la integracion,psicolégica y

conductual, de la necesidad de autonomia y ala vez de



dependencia. En forma predecible, los pacientes en didlisis tienen una alta
probabilidad de conductas de regresion y negacidn, manifestada en una baja
adhesion a las indicaciones prescritas, irregularidad en la asistencia a las sesiones
o actitudes excesivamente infantiles o congraciativas. Con el tiempo, los pacientes
van logrando estrategias de adaptacién, pero aquéllos que estan iniciando el
tratamiento de didlisis presentaran, con seguridad, alguna de estas reacciones. No
son raros los trastornos psiquiatricos mayores, como depresiones graves, altoriesgo
de suicidio, alteraciones sexuales, cuadros de panico y otros a membrana, el cual

se manipula variando la composicion del liquido de dialisis.

Los pacientes que se adaptan mejor al tratamiento presentan un nivel intelectual
alto, una mejor adaptacién a la ansiedad y a las dificultades emocionales, menor
tendencia al acting out, participacién en actividades vinculadas a la problematica
que padecen, como campanas de trasplante de 6rganos y ademas cuentan con la
continencia familiar adecuada. Uno de los pilares del trabajo psicoterapéuticoreside
en acompanar al paciente y a la familia, a que pueda realizar el duelo. Duelo de
haber dejado de tener un organismo sano y renunciar a aquellos proyectos y estilo
de vida que llevaba a cabo hasta que se le declar6 la enfermedad. Ese trabajo de
duelo posibilitara que el paciente pueda pensarse en una nueva instancia de su vida,
aceptar aquello que ya no puede hacer o emprender y proyectarse desde sus
deseos a partir de sus posibilidades fisicas y psiquicas hacia nuevos proyectos.

Entre ellos, cobrara relevancia la posibilidad de un futuro trasplante.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefiala que el numero de pacientes con
insuficiencia renal en dialisis o trasplante renal aumenté en los Estados Unidos a
mas del doble en 15 afos, llegando de 209 000 casos el aio 1991 a 472 000 en el
2006.Un 13% de la poblacién americana vive con cierto grado de enfermedad renal.
En el afio2003, el costo de la enfermedad renal ascendié a 27 billones de délares,
unos 60 000ddlares anuales por paciente. En Puerto Rico, 4 000 pacientes requieren
dialisis en la actualidad y mas de 1000 ya han sido sometidos a una operacion de

trasplante renal.



2. MARCO TEORICO

2.1 VIDAY OBRAS

Alejandro Trevifo Becerra Nacio el 1 de abril de 1943 en Ciudad de México,
formacion: Médico Cirujano en la Universidad Nacional Autbnoma de México,
especializacion en medicina interna y nefrologia en el Hospital General del Centro
Médico Nacional, IMSS, nefrélogo recertificado, por 50. ocasion la reciente en
febrero de 2016, 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 MEXICO RETOS Y REPLANTEAMIENTO”

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

Obras mas difundidas de Alejandro Trevifio-Becerra

1. El arte actual de la dialisis peritoneal por el Simposio internacional sobre dialisis
peritoneal (Libro) 6 ediciones publicadas en 1979 en inglés y aleman y que se

encuentran en 93 bibliotecas miembro de WorldCat en todo el mundo.

2. Acido urico en la enfermedad renal crénica por Kunitoshi Iseki ,5 ediciones
publicadas en 2018 en inglés e indeterminado y que se encuentran en 31 bibliotecas

miembro de WorldCat en todo el mundo.

3. Acido urico en enfermedades renales crénicas ,3 ediciones publicadas en 2018

en inglés y mantenidas por 29 bibliotecas miembro de WorldCat en todo el mundo.



4. Tratado de nefrologia por Alejandro Trevifio-Becerra (Libro),2 ediciones
publicadas en 2003 en espaiol y mantenidas por 9 bibliotecas miembro de WorldCat

en todo el mundo.

5. Trasplantes de 6rganos y tejidos: estado actual de los trasplantes de 6rganos en
México (Realidades y futuro) por Foro académico de trasplantes de érganos y tejidos
(Libro),2 ediciones publicadas en 1997 en espafol y mantenidas por 5 bibliotecas

miembro de WorldCat en todo el mundo.

6. Nutricién clinica en insuficiencia renal cronica y trasplante renal (Libro), 2
ediciones publicadas entre 2006 y 2008 en espariol y mantenidas por 4 bibliotecas

miembro de WorldCat en todo el mundo.

7. Indicaciones de la dialisis peritoneal en la insuficiencia renal crénica por
Alejandro Trevifio-Becerra (Libro), 2 ediciones publicadas en 1985 en espafol y

mantenidas por 4 bibliotecas miembro de WorldCat en todo el mundo.

8. Actas de documentos seleccionados del XllI Congreso Internacional sobre
Nutricién y Metabolismo en Enfermedades Renales: Mérida, México, 28 de febrero
al 4 de marzo de 2006 por el Congreso Internacional sobre Nutricién y Metabolismo
en Enfermedades Renales (Libro), 2 ediciones publicadas en 2006 en inglés y

mantenido por 3 bibliotecas miembro de WorldCat en todo el mundo.

2.2 INFLUENCIAS
Mejorar el sistema en cuanto al tratamiento de la funcién renal y proporcionar

informacién detallada y a fondo de la fisiopatologia renal, asi como los tipos de

tratamiento que se pueden ejecutar y la manera correcta de hacerlo.

2.3 HIPOTESIS
En los accesos vasculares de hemodialisis, el catéter venoso central para
hemodialisis tiene mayor incidencia de infecciones y complicaciones que la fistula

ateriovenosa.



2.4 JUSTIFICACION

La hemodialisis es una técnica de depuracidn extracorpérea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regularel
equilibrio acido-base y electrolitico, no suple las funciones endocrinas, ni
metabolicas renales, para poder realizar este tipo de tratamiento en pacientes con
insuficiencia renal crénica, existen algunos tipos de accesos vasculares que son
necesarios para poder realizar este tratamiento los cuales son: los catéteres

venosos centrales, la fistula arteriovenosa y los injertos arteriovenos.

Se considera de mayor importancia unificar la informacién sobre los tipos deaccesos
que existen, buscando lograr que se disminuya el uso de catéter venoso central y
se aumente el uso de las fistulas arteriovenosas en los pacientes que se encuetran
bajo la terapia de hemodialisis, ya que se ha observado que dadas las situaciones
econémicas de los pacientes cada vez es mas dificil conseguir Fistulas
Arteriovenosas internas (FAVI) como acceso vascular permanente. Este, parece ser
el motivo causante del incremento del numero de catéteres venosos centrales

detectado en practicamente todos los programas de hemodialisis.

Sin embargo actualmente se sabe que un aproximado del 60% de los pacientes que
estdn bajo esta terapia con catéter venoso central presentan colonizacion de
bacterias en este, lo cual causa una serie de complicaciones tanto en el momento
en que se esta realizando la hemodialisis como fuera de ella algunas de estas
complicaciones son la fiebre, las convulsiones y en casos extremos hasta la muerte,
ademas de que esto genera un gran gasto econdmico para los pacientes ya que en
la mayoria de los casos es necesario realizar un cambio de catéter, es por ello que
es importante que los pacientes conozcan cuales son los cuidadosque se le deben
dar a su catéter, por otro lado las fistulas arteriovenosas tienen un porcentaje muy
bajo de infecciones ya que estas no estan expuestas sino que se encuentran

internas y por lo tanto es muy dificil que estas lleguen a infectarse.



2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hemodialisis es un procedimiento terapéutico suficientemente contrastado y
seguro, de manera, que actualmente, estan recibiendo este tratamiento sustitutivo

de la funcién renal alrededor de un millén de personas en el mundo.

Como es conocido entre los nefrélogos, no se puede realizar una buena sesion de
hemodialisis si no se dispone de un buen acceso vascular. Por esto se dice que la

vida del paciente renal depende en buena parte de su acceso vascular.

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad que ¢genera severas
consecuencias para el paciente asi como para su entorno familiar porque de no ser
posible un trasplante de riidn se puede tener la opcidén de un tratamiento renal de
sustitucién, como la dialisis, afectando el estado de salud, emocional, econdémico y
social del paciente. A la vez se ven obligados a someterse a un estricto tratamiento,
modificando la calidad de vida en su totalidad. El objetivo de esta investigacion es
demostrar que el mejor acceso vascular para realizar este tratamiento es la fistula
arteriovenosa, principalmente ya que es el acceso vascularmas seguro y de mayor
duracion. Asi pues, debe considerarse la primera opcion por tener la morbilidad y
tasa de complicaciones mas bajas y el flujo sanguineo que proporciona tiene un alto
porcentaje de ser muy bueno, es mucho mas comodo para los pacientes ya que
pueden tener una vida mas comoda debido a que los cuidados de la fistula no son
tan complejos como los de un catéter, es por ello que esta investigacion se basa en

demostrar lo ya mencionado.

2.6 OBJETIVO

2.6.1 GENERAL
Se pretende mostrar cuales son los beneficios de los accesos vasculares utilizados
en la hemodialisis y cuales son sus contraindicaciones, sus riesgos y cual es el

acceso mas recomendado



2.6.2 ESPECIFICO

Que tanto el personal de salud como los pacientes sepan cuales son los cuidados
que se le deben realizar al catéter, asi como enriquecer la informacion que ellos ya
conocen sobre estos accesos vasculares en hemodialisis para asi poder prevenir

algunas complicaciones en cuanto a esto.

2.7 METODOS

2.7.1 CIENTIFICO
El concepto de método proviene del griego methodos (‘camino” o “via”) y hace

referencia al medio que se utiliza para llegar a una cierta meta. Cientifico, por su
parte, es el adjetivo que menciona lo vinculado a la ciencia (un conjunto detécnicas

y procedimientos que se emplean para producir conocimiento).

El método cientifico, por lo tanto, se refiere a la serie de etapas que hay que recorrer
para obtener un conocimiento valido desde el punto de vista cientifico, utilizando
para esto instrumentos que resulten fiables. Lo que hace este método esminimizar

la influencia de la subjetividad del cientifico en su trabajo.

El método cientifico estd basado en los preceptos de falsabilidad (indica que
cualquier proposicién de la ciencia debe resultar susceptible a ser falsada) y
reproducibilidad (un experimento tiene que poder repetirse en lugares indistintos y

por un sujeto cualquiera).

2.7.2 INDUCTIVO

El método inductivo o inductivismo es aquel método cientifico que obtiene
conclusiones generales a partir de premisas particulares. Se trata del método
cientifico mas usual, en el que pueden distinguirse cuatro pasos esenciales: la
observacion de los hechos para su registro; la clasificacion y el estudio de estos
hechos; la derivacion inductiva que parte de los hechos y permite llegar a una
generalizacién; y la contrastacion. Esto supone que, tras una primera etapa de

observacion, analisis y clasificacion de los hechos, se logra postular una hipotesis



que brinda una solucion al problema planteado. Una forma de llevar a cabo el
meétodo inductivo es proponer, mediante diversas observaciones de los sucesos u
objetos en estado natural, una conclusion que resulte general para todos loseventos
de la misma clase. En concreto, podemos establecer que este citado método se
caracteriza por varias cosas y entre ellas esta el hecho de que al razonar lo que
hace quien lo utiliza es ir de lo particular a lo general o bien de una parte concreta

al todo del que forma parte.

2.7.3 DEDUCTIVO

El método deductivo es una estrategia de razonamiento empleada para deducir
conclusiones logicas a partir de una serie de premisas o principios. En este sentido,
es un proceso de pensamiento que va de lo general (leyes o principios) a lo particular
(fendbmenos o hechos concretos). Segun el método deductivo, laconclusion se halla
dentro de las propias premisas referidas o, dicho de otro modo,la conclusién es

consecuencia de estas.

2.7.4 MAYEUTICO

El método Mayéutica consiste en ayudar a descubrir la verdad por si misma .La
Mayéutica era el arte donde la partera auxiliaba a la mujer a dar a luz, la madre de
Socrates , Phaenarete , fue partera . De ahi la figura que significaba como Sécrates
iluminaba a los espiritus. La Mayéutica ensefa a la persona a dar a luz las ideas
que ha concebido. El termino Mayéutica (del griego maieutiké: arte obstétrica) fue
adoptado por Platon para expresar un aspecto particular de la ensefianza Socratica.
Para Socrates, la ensefanza no es la entrega de una verdad desde fuera, sino la
iluminacién operada en el discipulo por el maestro consistente en que el discipulo

descubra la verdad que se halla en su intimidad y que desconocia.



2.8 VARIABLES
1. amayor incidencia de fistulas arteriovensas menor riesgo de infeccion.2. a mayor
flujo efectivo sanguineo durante la hemodialisis menor riesgo de complicaciones

renale

2. A mayor flujo efectivo sanguineo durante la hemodialisis menor riesgo de

complicaciones renales.

3. A mayor cuidado de catéter central para hemodialisis menor riesgo de

colonizacion de bacterias.

4. A mayor maduracion de fistula arteriovenosa interna menor riesgo de

ultrafiltracion inadecuada.

5. A mayor colocacion de catéter central menor efectividad de depuracién durante

la hemodialisis.
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2.9 ENCUESTA Y RESULTADOS

ACCESOS VASCULARES DE HEMODIALISIS
Encuesta dirigida al personal de salud del hospital de nuestra sefiora de la salud para
medir el conocimiento que tiene el personal de enfermeria y medico sobre la hemodialisis
y Sus accesos vasculares.

Sl NO
1. ¢ Sabe usted lo que es la hemodialisis? 96% 4%
2. ¢Conoce usted cuales son los tipos de tratamiento para la IRC? 86% 14%
3. ¢(,Sabe usted cual es la etiologia de la IRC? 82% 18%
4. ¢ Haorientado alos pacientes con IRC sobre los cuidados nutricionales que deben tener? 76% 24%
5. ¢,Conoce usted cual es la Norma oficial mexicana para la practica de la hemodidlisis? 70% 30%
6. ¢ El personal de enfermeria que se encuentra en el area de hemodidlisis se encuentra capacitado 90% 10%
para realizar el tratamiento?
7. ¢El nimero de camas son suficientes para atender la demanda de usuarios con tratamiento de 44% 56%
hemodialisis?
8. ¢ El material de consumo es suficiente para cubrir la demanda de todos los turnos? 78% 22%
9. ¢El servicio de hemodiadlisis tiene carro RCP equipado con monitor, desfibrilador, medicamentos 88% 12%
y material de consumo listo para casos de urgencia?
10. ¢Las tomas de aire y de oxigeno funcionan adecuadamente? 82% 18%
11. ¢La unidad cuenta con lavabo, jabdn liquido, agua y toallas desechables para realizar el lavado 96% 4%
de manos medico?
12. ¢ Conoce usted cuales son los tipos de accesos vasculares parala hemodidlisis? 78% 22%
13. ¢ Sabe usted manejar todos y cada uno de los accesos vasculares parala hemodialisis? 54% 46%
14. ¢ Conoce usted los cuidados que se le deben dar a un catéter venoso central para hemodialisis? 80% 20%
15. ¢ Sabe usted cuantos tipos de catéter venoso central hay para la hemodialisis? 66% 34%
16. ¢ Conoce usted cuales son los cuidados que se le deben dar ala fistula arteriovenosa? 56% 44%
17. ¢ Conoce usted cuales son los cuidados que se le deben dar a el injerto arteriovenoso? 48% 52%
18. ¢ Sabe usted realizar una curacién de catéter venoso central para hemodialisis? 70% 30%
19. ¢ Conoce usted latécnica correcta para realizar una hemodidlisis con fistula arteriovenosa? 48% 52%
20. ¢ Se considera usted capacitado para manejar y realizar una hemodidlisis con un injerto 34% 66%
arteriovenoso?
21. ¢ A informado usted a sus pacientes cuales son los cuidados que se le deben dar a el catéter 66% 34%
venoso central para la hemodialisis?
22. ¢ Sabe usted manejar una hipotensién durante el tratamiento de hemodidlisis? 64% 36%
23. De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la 68% 32%
hemodialisis ¢considera usted que el espacio e inmobiliario de la unidad de hemodidlisis es
adecuado?
24. ;Conoce y sabe realizar la técnica correcta para colocar un catéter venoso central para 42% 58%
hemodialisis? »
25. ¢ Considera que la unidad de hemodidlisis mantiene una buena limpieza en su area de trabajo? 172% 28%
26. ¢ El personal que se encuentra en la unidad de hemodidlisis realiza sus intervenciones con 74% 26%

técnica estéril?



27. ¢Considera usted que es comun que se presenten casos de colonizacion de bacterias en el
catéter venoso central de hemodidlisis en el hospital de nuestra sefiora de la salud?

28. ¢Conoce usted latécnica correcta para realizar la asepsia de los [Gmenes del catéter?

29. ¢Considera usted que una hemodialisis es mucho mas efectiva al utilizar una fistula que un
catéter?

30. ¢Les hainformado a sus pacientes cudles son los signos y sintomas de un descontrol de
liquidos?

31. ;Conoce usted cudles son las funciones del rifibn?

32. ¢Conoce usted cual es lafuncion de la hemodidlisis?

33. ¢ Sabe usted cual es la funcién de la eritropoyetina?

34. ¢ Conoce usted cual es lafisiopatologia de la IRC?

35. ¢ Realiza usted la toma de peso corporal de su paciente antes y después de la hemodialisis?
36. ¢ Conoce usted cudl es el nivel maximo de ultrafiltracion que se le debe excretar al paciente
mediante la hemodialisis?

37. ¢ Sabe usted cuales son los vasos sanguineos donde se puede colocar un catéter venoso
central para hemodialisis?

38. ¢ Considera usted que el paciente tiene una mejor calidad de vida si tiene un acceso vascular
como lafistula?

39. (A informado usted a su paciente sobre la funcion que tiene cada uno de los accesos
vasculares para le hemodialisis?

40. ¢ Al iniciar la hemodidlisis le menciona usted a su paciente los riesgos que este tratamiento
tiene?

41. ¢;Conoce usted las complicaciones agudas que se presentan en la hemodialisis?

42. ;Conoce usted las complicaciones crénicas que se presentan en la hemodialisis?

43. ;Sabe usted manejar las complicaciones agudas y crénicas que se presentan en la
hemodialisis?

44. ;Sabe usted donde desemboca el catéter venoso central parala hemodidlisis?

45. ¢ A informado usted a sus pacientes sobre los ejercicios que se deben realizar para lograr la
maduracion de la fistula arteriovenosa?
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2.- ; Conoce usted cuales son los tipos de tratamientos para la IRC?
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4.- iHa orientado a los pacientes con IRC sobre los cuidados nutricionales que
deben tener?

80% 76%
70%
60%
50%
40%

30%

24%

20%

10%

0%

|

5.- ¢Conoce usted cual es la Norma Nacional Mexicana para la practica de la

hemodialisis?

80%

70%
70%
60%
50%

40%

30%

30%

20%

10%

0%

|

14



6.- ¢El personal de enfermeria que se encuentra en el area de hemodialisis se

encuentra capacitado para realizar el tratamiento?
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8.- ¢El materia de consumo es suficiente para cubrir la demanda de todos los

turnos?
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10.- ¢ Las tomas de aire y de oxigeno funcionan adecuadamente?
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12. ¢Conoce usted cuales son los tipos de accesos vasculares para la
hemodialisis?
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14. ; Conoce usted los cuidados que se le deben dar a un catéter venoso central
para hemodialisis?
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15. ¢ Sabe usted cuantos tipos de catéter venoso central hay para la hemodialisis?
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16. ¢Conoce usted cuales son los cuidados que se le deben dar a la fistula

arteriovenosa?
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17. ¢Conoce usted cuales son los cuidados que se le deben dar a el injerto

arteriovenoso?
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18. ¢Sabe usted realizar una curacion de catéter venoso central para

hemodialisis?
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19. ;Conoce usted la técnica correcta para realizar una hemodialisis con fistula

arteriovenosa?
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20. ;Se considera usted capacitado para manejar y realizar una hemodialisis con

un injerto arteriovenoso?
70% 66%
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21. ;A informado usted a sus pacientes cuales son los cuidados que se le deben

dar a el catéter venoso central para la hemodialisis?
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22. ;Sabe usted manejar una hipotension durante el tratamiento de hemodialisis?
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24. ;Conoce y sabe realizar la técnica correcta para colocar un catéter venoso
central para hemodialisis?
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25. s Considera que la unidad de hemodialisis mantiene una buena limpieza en su
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26. El personal que se encuentra en la unidad de hemodialisis realiza sus

intervenciones con técnica estéril?
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27. iConsidera usted que es comun que se presenten casos de colonizacién de
bacterias en el catéter venoso central de hemodialisis en el hospital de nuestra

senora de la salud?
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28. ;Conoce usted la técnica correcta para realizar la asepsia de los limenes de
el catéter?

80%

70%

70%

60%

50%

40%

30%

30%

20%

10%

0%

|

29. ;Considera usted que una hemodialisis es mucho mas efectiva al utilizar una

fistula que un catéter?
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30. ¢Les ha informado a sus pacientes cuales son los signos y sintomas de un
descontrol de liquidos?
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31. i Conoce usted cuales son las funciones del riién?
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32. ¢ Conoce usted cual es la funcién de la hemodialisis?
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33. ¢ Sabe usted cual es la funcién de la eritropoyetina?
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34. ; Conoce usted cual es la fisiopatologia de la IRC?
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35. ¢ Realiza usted la toma de peso corporal de su paciente antes y después de la

hemodialisis?
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36. ¢Conoce usted cual es el nivel maximo de ultrafiltracion que se le debe
excretar al paciente mediante la hemodialisis?
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37. ¢(Sabe usted cuales son los vasos sanguineos donde se puede colocar un

catéter venoso central para hemodialisis?
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38. ¢Considera usted que el paciente tiene una mejor calidad de vida si tiene un

acceso vascular como la fistula?
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39. ¢A informado usted a su paciente sobre la funcién que tiene cada uno de los

accesos vasculares para le hemodialisis?
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40. ;Aliniciar la hemodialisis le menciona usted a su paciente los riesgos que este

tratamiento tiene?
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42. ¢Conoce usted las complicaciones cronicas que se presentan en la
hemodialisis?

70%

64%

60%
50%

40% 36%

NO

43. ;Sabe usted manejar las complicaciones agudas y crénicas que se presentan
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44. ; Sabe usted donde desemboca el catéter venoso central para la hemodialisis?

70% 66%
60%
50%

a0% 34%

NO

45. s A informado usted a sus pacientes sobre los ejercicios que se deben realizar
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0%
|

para lograr la maduracion de la fistula arteriovenosa?
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3. GENERALIDADES

3.1 HEMODIALISIS:
Los rifiones tienen la funcién de limpiar la sangre de las sustancias toxicas y de
los liquidos que le sobran, que se eliminan en forma de orina, ademas de producir
hormonas necesarias para el organismo. Cuando en un paciente, por un
problema de insuficiencia renal aguda o crénica, los riflones dejan de funcionar,
la dialisis permite realizar mediante equipos médicos, las funciones de los

rinones.

Existen dos tipos diferentes de dialisis: hemodialisis y dialisis peritoneal. La
hemodialisis consiste en filtrar el exceso de liquidos y las sustancias toxicas del
organismo mediante el paso de la sangre del paciente por un filtro

periddicamente.

La hemodialisis es el método mas comun para tratar la insuficiencia renal
avanzada y permanente. Desde la década de los sesenta, cuando la
hemodialisis se convirti6 por primera vez en un tratamiento practico para la
insuficiencia renal, hemos aprendido mucho sobre cémo hacer que los
tratamientos de hemodialisis sean mas eficaces y como minimizar sus efectos
secundarios. En los ultimos afios, los aparatos para dialisis mas compactos y
simples han hecho que la dialisis en el hogar sea cada vez una opcion mas
accesible. Pero incluso con mejores procedimientos y equipos, la hemodialisis
sigue siendo una terapia complicada e incomoda que requiere un esfuerzo
coordinado de todo su equipo de profesionales de la salud, incluyendo su
nefrélogo, enfermero de dialisis, 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.
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3.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica, también llamada insuficiencia renal crénica, describe
la pérdida gradual de la funcién renal. Tus riflones filtran los desechos y el exceso
de liquido de la sangre, que luego se excretan con la orina. Cuando la enfermedad
renal cronica llega a una etapa avanzada, pueden acumularse niveles peligrosos de

liquidos, electrolitos y desechos en tu cuerpo.

En las etapas tempranas de la enfermedad renal cronica, puedes tener pocas
sefales o pocos sintomas. La enfermedad renal crénica puede no manifestarse

hasta que la funcion renal se vea significativamente afectada.

El tratamiento de una enfermedad renal cronica se centra en retrasar el avance del
dano renal, por lo general, mediante el control de la causa no diagnosticada. La
enfermedad renal crénica puede avanzar hasta convertirse en una insuficiencia
renal terminal, la cual es mortal si no se realizan filtraciones artificiales (dialisis) o un

trasplante renal.

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) consiste en el deterioro progresivo e
irreversible de la funcion renal. Es decir, los rinones pierden lentamente su
capacidad para eliminar toxinas y controlar el volumen de agua del organismo. En
la mayoria de casos, se llega a la situacién de enfermedad renal cronica, tras un
periodo de tiempo variable, asi que pueden pasar afios desde el inicio del

diagnostico inicial hasta llegar a la fase crénica.

En el momento en que los rifiones pierden su funcion, también dejan de producir
una serie de hormonas que ayudan a regular la tensién arterial y estimular la
produccion de glébulos rojos (eritropoyetina) o la absorcion de calcio de los

alimentos para mantener los huesos saludables (vitamina D).

La IRC se define como la existencia de lesion renal o filtrado glomerular (FG) <60
ml/min 1,73 m2 durante un periodo >3 meses. En las guias clinicas publicadas por
la National Kidney Foundation se establece el concepto de IRC, su estratificacion
segun el filtrado glomerular, los factores de riesgo acompanantes y las actuaciones

propuestas en cada fase. La distincion entre ERC e IRC pretende

36



alertar del riesgo de progresidn de la insuficiencia renal, cuando existe lesion renal
cronica y factores predisponentes, aun con funcion renal normal. En sentido estricto,
toda disminucion del FG inferior a la normalidad podria considerarse como
insuficiencia renal. Pero a efectos practicos se entiende por insuficiencia renal un
FG <60 ml/min 1,73 m2, que corresponde a las fases 3, 4 y 5.Un aspecto importante
a sefnalar es que la creatinina sérica (Crs) no es un buen indicador del grado de
insuficiencia renal. Cuando la Crs empieza a ascender, ya existe una disminucion
de la funcion renal de aproximada-mente un 50%. Por otra parte, un mismo nivel de
Crs en individuos distintos no siempre se corresponde con un FG similar. El nivel de
Crs depende de otros factores ademas de la tasa de filtrado, como la edad, sexo,

raza o tamafo corporal.

3.3 RINONES

Los rinones son dos 6rganos gemelos, con forma de judia y del tamafo de un pufio.
Estan situados en la parte media de la espalda, por encima de la cintura.Son
imprescindibles para la supervivencia, aunque es posible vivir y llevar unavida
normal con uno solo. Sus principales funciones son filtrar los productos de desecho
de la sangre y mantener en equilibrio los niveles de sales (electrolitos) y agua del
organismo. Junto con la uretra, la vejiga urinaria y los uréteres constituyen el

aparato urinario.

En funcién del peso, una persona adulta tiene entre 4 y 6 litros de sangre circulando
por el organismo. A través de las arterias renales, la sangre entra y circula por los
rinones. Por los rinones pasan cada dia, aproximadamente, 1.500 litros de sangre,
gue se depuran gracias a los mas de un millon de pequenos filtrosque se encuentran
en cada rinon (nefronas). Las sustancias que filtran los riflones, junto con el agua,
se transforman en orina. La orina sale de los rifiones a través de unos pequenos
tubos (los uréteres) y se acumula en la vejiga. Si los riiones no eliminan los
productos de desecho, estos se acumulan en la sangre y afectan de manera

negativa al organismo.

37



Los rinones también producen hormonas: la vitamina D activa necesaria para
absorber el calcio de los alimentos y la eritropoyetina, importante para regular la

tension arterial y estimular la produccion de globulos rojos.

Los riflones eliminan los desechos y el exceso de liquido del cuerpo. Los riflones
también eliminan el acido que producen las células del cuerpo y mantienen un
equilibrio saludable de agua, sales y minerales (como sodio, calcio, fésforo y
potasio) en la sangre. Sin este equilibrio, es posible que los nervios, los musculos

y otros tejidos en el cuerpo no funcionen normalmente.

Los rinones también producen hormonas que ayudan a controlar la presion arterial,

producir glébulos rojos, mantener los huesos fuertes y saludables.

Cada uno de los rifiones esta formado por aproximadamente un millén de unidades
de filtracién llamadas nefronas. Cada nefrona incluye un filtro, llamado glomérulo, y
un tubulo. Las nefronas funcionan a través de un proceso de dos pasos: el glomérulo
filtra la sangre y el tubulo devuelve las sustancias necesariasa la sangre y elimina

los desechos.

3.4 FISTULA ARTERIOVENOSA

Una fistula arteriovenosa, también llamada FAV, es una conexidn quirurgica de una
arteria directamente a una vena. Esto se hace generalmente en aquellos que
necesitan hemodialisis. La hemodialisis es un tratamiento para tratar la insuficiencia
renal aguda (repentino) y cronica (a largo plazo). Se utiliza una maquina que
funciona como los rifiones verdaderos para limpiar los desechos de su sangre. La
FAV actuara como un puente para que la sangre entre en la maquina de
hemodialisis. La fistula generalmente se hace en el brazo que no se utiliza siempre
(brazo izquierdo si usted es derecho y viceversa). Es donde su médico pone las
agujas durante la hemodialisis. La sangre saldra y regresara porla FAV después

de que sea limpiada por la maquina de hemodialisis.
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3.5 CATETER VENOSO CENTRAL PARA HEMODIALIS

El catéter venoso central consiste en un catéter (tubo) intravenoso especial y es
indispensable en los centro de didlisis actuales. Algunos pacientes empiezan la
hemodialisis sin un acceso vascular permanente; la mayoria de ellos suele tener
un Si los vasos sanguineos de un paciente estan danados o son muy fragiles, no
se puede crear una fistula. Ademas, dado que el acceso es tan rapido, los CVC
también se utilizan para los tratamientos de urgencia. En el caso de que el catéter
venoso central sea la mejor eleccion para su tratamiento de hemodialisis, un médico
o cirujano se lo insertara en una vena central: una vena yugular (cuello), una vena

subclavia (pecho) o una vena femoral (ingle).

Los catéteres venosos centrales permiten acceder de forma inmediata al sistema
circulatorio. Es posible que los pacientes con CVC noten que pueden mover los
brazos y las manos con libertad durante la dialisis y que puedan evitar los pinchazos
con agujas. No obstante, la complicacién de los catéteres a largo plazo

- sobre todo de aquellos colocados en la vena subclavia - consiste en que, a
menudo, se produce un estrechamiento anormal (estenosis) del vaso sanguineo.El
CVC también representa un mayor riesgo de infeccion y los pacientes deben ser
muy cuidadosos con su higiene diaria o en el caso de que practiquen actividades de
ocio como la natacion o el bano. En ocasiones, el CVC dificulta la obtencion de una
gran circulacidon sanguinea, lo cual puede afectar a la eficaciadel proceso de

eliminaciéon de toxinas. Catéter venoso central (CVC).

3.6 INJERTO ATERIOVENOSO

Un injerto arteriovenoso, también llamado IAV, es una conexion quirdrgica de una
arteria directamente a una vena utilizando un injerto (tubo de plastico). Esto se hace
si una arteria y una vena no pueden ser unidos directamente para hemodialisis. La
hemodialisis es un tratamiento para tratar la insuficiencia renal aguda (repentino) y
cronica (a largo plazo). Se utiliza una maquina que funciona como los rifiones
verdaderos para limpiar los desechos de su sangre. El injerto generalmente se
coloca en el brazo que no se utiliza siempre (brazo izquierdo si usted es derecho y

viceversa). Es donde su médico pone las agujas durante la
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hemodialisis. La sangre saldra y regresara por el IAV después de que ser limpiada

por la maquina de hemodialisis.

3.7 TRASPLANTE DE RINON
Un trasplante renal es una operacion para colocarle un rindn sano en su cuerpo. El
rindn trasplantado asume la funcion de los rifiones deficientes y usted no necesitara

mas tratamiento con dialisis.

Durante un trasplante, el cirujano coloca el rindn nuevo en la parte inferior del
abdomen y conecta la arteria y la vena renales del mismo a las de su rifidn. Con
frecuencia, el rifdn nuevo comenzara a producir orina en cuanto la sangre comience
a fluir a través de él. Pero algunas veces necesita algunas semanas para empezar

a funcionar.

Muchos rifiones trasplantados vienen de donantes que fallecen. Algunos provienen
de familiares en vida. La espera de un rindbn nuevo puede ser larga. Las personas a
quienes se les haya hecho un trasplante deben tomar medicamentosel resto de

sus vidas para impedir que su organismo rechace el rindn trasplantado.

Cuando se realiza un trasplante de rifién, se coloca un rifidén sano dentro de su
cuerpo para que realice el trabajo que sus rifiones ya no pueden hacer. Muchas
personas piensan que un trasplante de rifidn les ofrece mas libertad y una mejor
calidad de vida que la dialisis. Una ventaja es que hay menos limites en lo que puede
comer y beber, pero debe seguir una dieta saludable para el corazén. Su salud y su
energia deberian mejorar. De hecho, un trasplante de rifidn exitoso puede permitirle
llevar el tipo de vida que tenia antes de su enfermedad renal. Algunos estudios
muestran que las personas con trasplante de rifidn viven mas afios que las personas
qgue permanecen en dialisis. Una desventaja es que la cirugia tiene sus riesgos.
También tendra que tomar medicamentos para prevenir el rechazo mientras el rindn
nuevo esté funcionando, lo que puede provocar efectos secundarios. Correra un
mayor riesgo de contraer infecciones y ciertos tipos de cancer. Si bien la mayoria de

los trasplantes son exitosos y duran muchos
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anos, el tiempo que duren puede variar segun la persona. Muchas personas

necesitaran mas de un trasplante de rindn durante su vida.

3.8 VENA

Venas. El cuerpo humano tiene mas venas que Arterias y su localizacidon exacta
es mucho mas variable de persona a persona que el de las arterias. La estructura
de las venas es muy diferente a la de las arterias: la cavidad de las venas (la "luz")
es por lo general mas grande y de forma mas irregular que las de las arterias

correspondientes, y las venas estan desprovistas de laminas elasticas.

Generalmente, las venas se caracterizan porque contienen sangre desoxigenada
(que se re oxigena a su paso por los Pulmones), y porque transportan Didxido de
carbono y desechos metabdlicos procedentes de los tejidos, en direccion de los
organos encargados de su eliminacién (los pulmones, los riflones o el higado). Sin
embargo, hay venas que contienen sangre rica en Oxigeno: éste es el caso de las
venas pulmonares (dos izquierdas y dos derechas), que llevan sangre oxigenada
desde los pulmones hasta las cavidades del lado izquierdo del corazén, para que
éste la bombee al resto del cuerpo a través de la arteria [[aorta, y las venas
umbilicales. Las venas son vasos de alta capacidad, que contienen alrededor del

70% del volumen sanguineo total.

3.9 ARTERIA

Las arterias son vasos por los que circula la sangre del corazon a los tejidos con el
oxigeno y los nutrientes requeridos para estos. Las arterias elasticas de gran calibre
nacen en el corazén y se ramifican (dividen) en arterias musculares de diametro
intermedio. Estas arterias musculares se dividen a su vez en otras mas pequenas,
las arteriolas. Cuando estas entran en los tejidos se ramifican en incontables vasos

microscopicos, conocidos como capilares.

La pared de las arterias tiene tres capas o tunicas: 1) Tunica o Capa Interna, 2)
Tunica o Capa Intermedia y 3) Tunica o Capa Externa. Las paredes de algunas de

las arterias y arteriolas poseen, ademas de su tunica elastica, una tunica
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muscular. La nutricion de estas tunicas corre a cargo de los vasa vasorum; su
inervacion, al de los nervi vasorum (fendmenos vasomotores) Dada su abundancia
de fibras elasticas, las arterias suelen tener alta distensibilidad, lo cual quiere decir
que su pared se estira o expande sin desgarrarse en respuesta a pequefos

incrementos de presion.

Las arterias son tubos redondeados, aun en estado de vacuidad de diametro
variable de 1 a 8mm. Su direccion es rectilinea: sin embargo, existen flexuosidades
arteriales normales y otras patologicas (en los viejos). Algunas arterias son
superficiales o supra aponeuraéticas, pero la mayor parte de ellas son profundas o
subaponeurdticas. Entran en relacion con los huesos en los cuales dejan a veces
huellas, con las articulaciones, de las cuales ocupan ordinariamente la cara de
flexién, con los musculos, por entre los cuales corren 0 a veces los perforan, con la
piel, que a veces levantan, con las venas, que son ordinariamente en numero de
dos para cada arteria, con los nervios que se unen frecuentementea las arterias y
a las venas para formar el paquete vasculonervioso. En el curso de su trayecto las
arterias se anastomosan entre si por inoculaciéon y por convergencia. Pueden
presentar anomalias muy numerosas por ejemplo divisibn muy prematura, division
tardia, situacion superficial, etc. En su terminacion se resuelve en capilares que las
unen al sistema venoso las cuales a veces se juntan con este mismo por vasos mas

voluminosos.

4. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

4.1 HISTORIA DE LA HEMODIALIS
La HD esta basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinamica de los
solutos (liberar, pasar) a través de las membranas semipermeables, aprovechando

el intercambio de los solutos y del agua a través de una membrana de este tipo.

De esta manera mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los solutos
retenidos y mediante ultrafiltracién, se ajustara el volumen de los liquidos corporales

consiguiendo sustituir de este modo la funcion excretora del rifdn. El
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resto de las funciones de las que existe un progresivo conocimiento, deberan

intentar suplir de otro modo, pues sélo el trasplante puede realizarlas por entero.

Si alguien merece sea considerado el padre de la dialisis, no cabe duda que ese
honor debe recaer sobre un investigador escocés Thomas Graham, (1830) que a
la edad de 25 anos fue nombrado catedratico de quimica en la Universidad de

Anderson de Glasgow y 7 afios después al University College de Londres.

Graham sento las bases de lo que mas tarde llegd a ser la quimica de los coloides
y entre otras cosas demostro que el pergamino de origen vegetal actuaba como una
membrana semipermeable. Tensé este pergamino sobre un marco cilindricode

madera y lo depositd sobre un recipiente de agua; luego colocé en él, como un

tamiz un liquido que contenia cristaloides y coloides y pudo comprobar al cabo del

tiempo que sélo los cristaloides pasaban a través del pergamino.

En otro experimento similar utilizdé orina, demostré que la materia cristaloide de
esta orina se filtraba al agua, ya que tras evaporar ésta, quedaba en el fondo un
polvillo blanco que parecia urea. Graham otorgé el nombre de DIALISIS a este
fendbmeno. Hasta 50 afios después de los experimentos de Thomas Graham no tuvo
lugar la aplicacion practica clinica de su descubrimiento. En 1913 John Abel y sus
colaboradores realizaron la primera dialisis en animales y describieron una serie de

experiencias con un primitivo aparato que denominaron RINONARTIFICIAL.

Pero fue el Dr. George Haas que aplicando las ideas de Abel y companeros, llega
a practicar en 1926 la primera dialisis en un ser humano. La dialisis duré 35 minutos
y aparte de una reaccion febril, la paciente tolerd bien el procedimiento. Logicamente
no tuvo efectos terapéuticos. Posteriormente, Haas realizaria otras 2 sesiones de
dialisis, con 2 pacientes urémicos y precisamente utilizando ya la heparina
recientemente descubierta por Howell y Holt, aunque con grandes problemas para

su purificacion.
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Es en los anos 40 cuando la aparicion del rifidn rotatorio de Koll y el desarrollado
por Murray, cuando la HD llega a ser un procedimiento aceptado para una aplicacion
clinica. Pero a pesar del éxito de Koll, la HD no tuvo gran difusion porque su
realizacion presentaba numerosos problemas técnicos, ya que no se habia
conseguido una anticoagulacién eficaz, aparecieron numerosas infeccionesy sobre
todo no se disponia de un acceso vascular eficaz y estable que permitiera aplicar la
HD como un tratamiento sustitutivo mas. En 1955 la HD soélo se aplicaba en unos
cuantos hospitales y en casos excepcionales ya que muchos la consideraban un
procedimiento experimental laborioso, caro y peligroso. Sin embargo la utilizacién
con éxito de esta técnica en numerosos casos de |.R.A.pero La HD. En pacientes
con IRC hubo de esperar hasta 1960 aunque Quinton y Scribner implantaron el
primer shunt externo, construido con finas paredes de teflon para insertarlo en la
arteria radial y en la vena cefélica de los pacientes, posibilitd el acceso repetido a la
circulacién de los mismos y el nacimiento en 1961del primer programa de HDP
siendo creada en Seattle (en el hospital de la Universidad de Washington) la primera
unidad de HD ambulatoria de la historia. A partir de este momento la evolucion
natural de la IRC ya no volveria a ser lamisma, porque se habia conseguido
estandarizar un procedimiento para sustituirla funcion depuradora del rifndn y evitar
la muerte de estos pacientes. Habia nacidoel tratamiento de la IRC con HDP. La
difusién de este procedimiento terapéutico fue extraordinaria y en pocos afnos se

crearon numerosas unidades de HD.

Este shunt de Scribner presentaba la ventaja de ser utilizado inmediatamente
después de su insercidon y de ser utilizado repetidamentedurante periodos

relativamente largos de tiempo lo que permitio el nacimiento de programa de HDP

A pesar de ello el problema de encontrar un acceso vascular adecuado no se habia
resuelto por completo ya que este shunt limitaba los movimientos del paciente,
requeria meticulosos cuidados de limpieza y presenta frecuentes infecciones y

trombosis.

En 1966 se produce un acontecimiento histérico cuando Cimino y Brescia describen

la Fistula arterio-venosa interna ( FAVI ), la cual venia a resolver los
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problemas que habian quedado pendiente con el shunt de Scribner, ya que permite
obtener un flujo sanguineo adecuado, presenta baja incidencia de procesos

infeccioso y trombocitos y es bien tolerado por el paciente

4.2 NORMA Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la préactica de la
hemodidlisis.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-
Secretaria de Salud. MAKI ESTHER ORTIZ DOMINGUEZ, Subsecretaria de
Integracion y Desarrollo del Sector Salud y Presidenta del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en
Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Organica de la
Administracion Publica Federal; 40. de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; 38 fraccion Il, 40 fracciones Il y Xl, 43, 47 fraccién IV y 51 parrafo
primero de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 3o. fracciones |, Il y
IX, 13 apartado A fracciones |, Il y IX, 34, 45, 46, 48, 78, 79 y 81 de la Ley General
de Salud; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 70., 80., 90., 100. fraccidén | y 26 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica; 20. apartado A
fraccion |, 8o. fraccion V y 9 fraccidn IV Bis del Reglamento Interior de la Secretaria
de Salud, me permito ordenar la publicacion, en el Diario Oficial de la Federacion,
de la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la
hemodialisis. CONSIDERANDO Que con fecha 10 de octubre del 2008, en
cumplimiento del acuerdo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud y de lo previsto en el
articulo 47 fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, sepublico
en el Diario Oficial de la Federacion el proyecto de la presente Norma Oficial
Mexicana, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales posteriores a dicha
publicacién, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en
Salud. Que durante el periodo de Consulta Publica de 60 dias naturales, que

concluy6 el 9 de diciembre del 2008, fueron recibidos en la sede del
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mencionado Comité, comentarios sobre el Proyecto de Norma Oficial Mexicana,
razon por la que fue publicado el documento de respuesta a comentarios con fecha
20 de mayo del 2010, a que hace referencia el articulo 47 fraccion Ill de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion. Que en atencién a las anteriores
consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, se
expide la siguiente: NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-003-SSA3-2010, PARA LA
PRACTICA DE LA HEMODIALISIS.

PREFACIO

En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las siguientes

dependencias e instituciones:

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Integracidén y Desarrollo del Sector Salud
Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta

Especialidad
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La insuficiencia renal en sus dos variedades, aguda y cronica, puede ser tratada con
la modalidad de terapia substitutiva extracorpdrea conocida como hemodialisisy sus
terapias afines, tales como hemofiltracion y hemodiafiltracion, tratamiento que, junto
con medidas médicas y nutricionales mejoran el pronéstico y modifican la evolucion
de los enfermos con insuficiencia renal. Este documento tiene como propdsito
especificar con claridad las reglas, los procedimientos y los requerimientos de las
unidades de hemodialisis. Es importante sefalar que, parala correcta interpretacion
de esta norma y sin perjuicio de la aplicacion de la legislacion sanitaria, se tomaran
en cuenta los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica,
especialmente el de la libertad prescriptiva a favor del personal médico, a través del
cual, los profesionales y auxiliares de las disciplinas para la salud habran de prestar
sus servicios a su leal saber y entender enbeneficio del paciente, atendiendo a las

circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios.

1. Objetivo Esta norma establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento, con los que deberan contar los establecimientos en los que se
practique la hemodialisis y terapias afines, ya sea en hospitales, unidades

independientes o0 no ligadas a un hospital.
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2. Campo de aplicacion Esta norma es de observancia obligatoria y sus
disposiciones son obligatorias para los prestadores de los servicios de hemodialisis
y terapias afines de los sectores publico, social y privado, en los términos previstos

en la misma.

3. Referencias Para la correcta interpretacion y aplicacion de esta norma, es

necesario consultar las siguientes Normas Oficiales Mexicanas:

3.1. Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y el control

de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

3.2. Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion
ambiental-Salud ambiental Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion

y especificaciones de manejo.
3.3. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.

3.4. Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, Que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién

médica especializada.
4. Definiciones Para los efectos de esta norma se entendera por:

4.1. Atencion médica, conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el

fin de proteger, promover y restaurar la salud.

4.2. Dialisis peritoneal, procedimiento terapéutico especializado empleado en el
tratamiento de la insuficiencia renal, que utiliza como principio fisico-quimico la

difusidén pasiva del agua y solutos de la sangre a través de la membrana peritoneal.

4.3. Hemodialisis, procedimiento terapéutico especializado empleado en el
tratamiento de la insuficiencia renal, aplicando técnicas y procedimientos
especificos a través de equipos, soluciones, medicamentos e instrumentos
adecuados, que utiliza como principio fisico-quimico la difusion pasiva del agua y

solutos de la sangre a través de una membrana semipermeable extracorporea.
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4.4. Hospital, establecimiento publico, social o privado, cualquiera que sea su
denominacion, que tenga como finalidad la atencion de pacientes que se internen

para su diagnostico, tratamiento o rehabilitacion.

4.5. Prestadores de servicios de hemodialisis, al personal profesional, técnico y
auxiliar de la salud y a los establecimientos para la atencién médica de los sectores
publico, social y privado, autorizados en términos de esta norma, para la practica de

la hemodialisis y terapias afines.

4.6. Reprocesamiento de filtros, procedimiento mediante el cual un filtro de dialisis
es procesado bajo condiciones sanitarias vigentes para ser reutilizado

exclusivamente en el mismo paciente.

4.7. Trasplante renal, procedimiento quirurgico-terapéutico de la insuficiencia renal

cronica, en el que se injerta al paciente un rindn de donador vivo o cadavérico.

4.8. Unidad, centro o servicio de hemodidlisis, establecimiento dedicado al

tratamiento de pacientes que requieren de hemodialisis.

4.9. Unidad de hemodialisis certificada, al establecimiento de atencion médica que
oferte y practique servicios de hemodialisis, que por cumplir con los criterios de
infraestructura, equipamiento, organizacion y funcionamiento que sefialan las
disposiciones aplicables, se ha hecho acreedor a un reconocimiento de certificacion

expedido por instituciones u organizaciones establecidas para tal fin.

4.10. Usuario, persona que requiera y obtenga la prestacion de los servicios de

atencion médica.
5. Personal de salud

5.1. De los médicos.- Unicamente podran prescribir y aplicar el procedimiento
terapéutico de hemodialisis, los médicos especialistas en nefrologia con certificado
de especializacion y cédula profesional legalmente expedidos y registrados por las

autoridades educativas competentes.
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5.2. Del personal de enfermeria.- Podran intervenir en los procedimientos de
hemodialisis, preferentemente el personal que tenga especialidad en nefrologia o
el personal profesional y técnico que demuestre documentalmente haber recibido
cursos de capacitacion y adiestramiento en hemodialisis, por un periodo minimo
de seis meses, impartidos en un centro de atencion médica o unidad de hemodialisis

certificada.
5.3. Quedara a cargo del médico especialista en nefrologia:

5.3.1. Prescribir el tratamiento de hemodialisis, colocar el acceso vascular
temporal, asi como utilizar y vigilar las vias de acceso vascular temporal o

permanente, a cada paciente en particular;

5.3.2. Controlar, supervisar y evaluar el manejo integral del enfermo renal, mismo
que debe incluir la prescripcidon de medicamentos en los periodos pre, trans y post-
didlisis, la nutricion y en su caso, facilitar los estudios para incorporar al paciente

en un programa de trasplante renal;

5.3.3. Detectar oportunamente las complicaciones del enfermo en hemodialisis,
basado en datos clinicos y de laboratorio, asi como actuar profesionalmente para

corregirlas y aplicar las medidas de resucitacion cardiopulmonar;

5.3.4. Mantener informado al paciente y a sus familiares sobre su condicion de salud

y el tratamiento en general; puede ser apoyado en su caso, por otros especialistas;

5.3.5. Atender las disposiciones sanitarias y las recomendaciones de la buena
practica médica, asi como el control de calidad de la hemodialisis, que establecen
organismos nacionales e internacionales, para ofrecer en condiciones de seguridad

un tratamiento efectivo;

5.3.6. Participar en la capacitacion y adiestramiento del personal profesional y

técnico que labore en la unidad de hemodialisis;
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5.3.7. Conocer en forma general los aspectos técnicos de manejo de los sistemas
de tratamiento y suministro de agua, asi como del sistema de reprocesamiento de

filtros de didlisis y del equipo de hemodialisis, ademas de vigilar la calidad del agua;

5.3.8. Sistematicamente, el médico responsable de la unidad de hemodialisis

debera llevar a cabo las siguientes actividades:

5.3.8.1. Elaborar semanalmente la programacioén para la atencion diaria de los

pacientes en los diferentes turnos que funcione la unidad de hemodialisis;

5.3.8.2. Llevar el registro de los pacientes atendidos en la unidad, para el

seguimiento estadistico;

5.3.8.3. Supervisar que se dé cumplimiento a lo establecido en los numerales 6.5.

y 6.6. De esta norma;

5.3.8.4. Indicar si procede el reusé de los filtros de didlisis, verificar las condiciones
de los filtros reusados y supervisar el reprocesamiento manual o automatizado de
los mismos, de acuerdo a lo establecido en el Apéndice Normativo “B” de esta

norma;

5.3.8.5. Disefar, elaborar y participar en los programas de ensenanza e
investigacion, asi como en los cursos de capacitacion y actualizacion en

hemodialisis dirigidos al personal profesional, técnico y auxiliar a su cargo;

5.3.8.6. Establecer y supervisar la aplicacion de instrumentos de control
administrativo necesarios para el aprovechamiento integral de los recursos

humanos, materiales y tecnolégicos disponibles.

5.3.9. Funciones del nefrélogo responsable de la atencion del paciente en la

unidad:

5.3.9.1. Al ingresar el paciente a la unidad de hemodialisis, el médico debera

realizar una exploracién clinica completa y llevar a cabo el registro que
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corresponda en el expediente clinico, de conformidad con lo establecido en la
NOM-168-SSA1-1998, referida en el numeral 3.3. de esta norma;

5.3.9.2. Atender las complicaciones propias del tratamiento de hemodialisis, de

conformidad con lo sefalado en el numeral 5.3.3.
5.4. Corresponderan al personal profesional y técnico las siguientes funciones:
5.4.1. Valorar la condicion del paciente previo al inicio de la hemodialisis;

5.4.2. Vigilar el tratamiento de hemodialisis de acuerdo con las condiciones del

enfermo y las indicaciones médicas;

5.4.3. Puncion, conexidn y desconexion de fistulas, injertos o catéteres;
5.4.4. Registrar en la hoja de seguimiento los siguientes datos:

5.4.4.1. Peso del paciente pre y post-dialisis;

5.4.4.2. Presion arterial pre, trans y post-dialisis;

5.4.4.3. Temperatura pre y post-dialisis;

5.4.4.4. Frecuencia cardiaca pre, trans y post-dialisis;

5.4.4.5. Verificar heparinizacion, tipo de filtros de dialisis, flujo del dializante, flujo

sanguineo, tiempo de dialisis y ultrafiltracion;

54.4.6. Los signos y sintomas del paciente antes, durante y al finalizar la

hemodialisis.

5.4.5. Cuidados del acceso vascular pre, trans y post-hemodialisis;

5.4.6. Mantener el equipo de reanimacion cardiopulmonar en éptimas condiciones;
5.4.7. Participar en la visita médica;

5.4.8. Proporcionar los cuidados que requiera cada paciente y vigilar que el
procedimiento de hemodialisis cumpla con la prescripciéon del médico nefrologo

tratante;
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5.4.9. Supervisar y verificar sistematicamente la disponibilidad y calidad del agua
gue se utiliza para la hemodialisis, asi como el funcionamiento de los equipos a su

cargo, debiendo registrar y reportar oportunamente las anomalias identificadas.

5.5. Elpersonal de la salud y el establecimiento donde se practique la hemodialisis,
seran responsables solidariamente de aplicar las medidas para la prevencién y
control de la hepatitis “B” 0 “C” y del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),
por lo que sistematicamente deberan llevarse a cabo las siguientes acciones

preventivas:

5.5.1. Investigar en cada paciente de nuevo ingreso: antigeno de superficie de la
hepatitis B (HBs Ag), anticuerpos contra el Virus de la Hepatitis C (anti-HVC) y Virus

de la Inmunodeficiencia Humana (VIH);

5.5.2 Los pacientes y personal sero-negativo para el antigeno de superficie (HBs
Ag) y anticuerpo negativo contra el antigeno de superficie (anti-HBs) del virus de la
hepatitis B, deberan ser vacunados a la brevedad posible con el antigeno
recombinante del virus de la hepatitis B, salvo aquellos con historia de

hipersensibilidad a la vacuna o los que hayan adquirido la inmunidad activa;

5.5.3. Investigar las titulaciones del antigeno de superficie de la hepatitis B (HBs Ag)
y del anticuerpo contra el antigeno de superficie (anti-HBs), a todo paciente y
personal del servicio que hayan sido vacunados, hasta la seroconversion o

positivizacion de esta ultima;

5.5.4. Analizar al menos una vez al ano, a los pacientes anti-HBs positivo para
conocer sus niveles o positividad de este anticuerpo. El personal sero-positivo no

requiere verificacion seriada;

5.5.5. Realizar a los pacientes determinacion de aspartato aminotransferasa (AST)
cada mes y cada cuatro meses la determinacion de anti-HVC y del antigeno de

superficie (HBs Ag);

5.5.6. Realizar al personal de salud determinacion de aspartato aminotransferasa

(AST), antigeno de superficie (HBs Ag) y anti-HVC cada seis meses;
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5.5.7. Considerar potencialmente infectantes a los pacientes y al personal cuya
serologia viral no haya sido determinada en el establecimiento donde se realizara el

tratamiento;

5.5.8. Tratar al paciente infectado con técnicas de aislamiento en otra area o
habitacién y en un aparato exclusivo para pacientes sero-positivos. En el caso de
que el aislamiento no sea posible, debera programarse para compartir el aparato y

los dias de dialisis con pacientes seropositivos, de acuerdo al virus infectante;

5.5.9. Para el caso de pacientes sero-negativos y cuando no hubiere disponibilidad
suficiente de aparatos de hemodialisis, una vez utilizados, éstos se someteran a un
proceso de desinfeccion con formaldehido o hipoclorito, cuando menos durante 6
horas antes de ser reutilizados nuevamente en otro paciente. En el caso de utilizar
otros procedimientos para desinfeccion donde se utilicen sustancias cuya eficacia
esté comprobada, los tiempos de reutilizacion podran variar de acuerdo con las

especificaciones del producto;

5.5.10. Emplear con rigor técnicas de aislamiento y las medidas preventivas
cientificamente sancionadas a pacientes sero-negativos y sero-positivos

simultdneamente;

5.5.11. Asignar las enfermeras sero-positivas a cuidar de pacientes sero-positivos;
las enfermeras sero-negativas que atiendan a pacientes sero-positivos deberan
observar las medidas de prevencion y seguridad establecidas para disminuir el

riesgo de transmisién y contagio;

5.5.12. Disponer de al menos dos juegos de instrumental y equipo de hemodialisis;
uno para uso exclusivo de sero-negativos y otro para uso exclusivo de sero-

positivos.

5.5.13. Realizar, como minimo, cada seis meses un estudio de tamizaje para VIH
en los pacientes bajo tratamiento hemodialitico. En caso de ser positivo realizar

estudios confirmatorios y proceder conforme a la normatividad aplicable;
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5.5.14. La cama o sillon reclinable de posiciones debera ser sanitizado y debera

cambiarse la ropa después de cada procedimiento;

5.5.15. Usar guantes desechables y careta de proteccidén en todo acto susceptible

de propiciar el contacto con sangre, secreciones o excretas de los pacientes;

5.5.16. Asear y desinfectar la maquina de hemodialisis después de cada
procedimiento. De igual forma, el demas mobiliario que haya sido utilizado, debera

ser aseado y sanitizado al término de cada dia de uso;

5.5.17. Remover inmediatamente las salpicaduras de sangre en el piso o
superficies de los equipos y sanitizar las areas; en todos los casos, el operador

debera usar guantes desechables y careta de proteccion;

5.5.18. Realizar el aseo exhaustivo de las areas al menos una vez por semana,
utilizando detergente en todas las superficies como pisos, paredes, puertas y

ventanas;

5.5.19. Fumigar las areas al menos una vez al mes, con plaguicidas o pesticidas y

en su caso, aplicar soluciones bactericidas;

5.5.20. Cumplir con los criterios que se detallan en el Apéndice Normativo “B”, en

caso de que se requiera volver a utilizar filtros de dialisis;

5.5.21. Ademas de las anteriores, en la prevencion del VIH/SIDA, los prestadores
del servicio se apegaran a lo establecido en la NOM-010-SSA2-1993, referida en el

numeral 3.1. De esta norma;

5.5.22. Cumplir con los criterios para la clasificacion y especificaciones de manejo
de los residuos bioldgico infecciosos que se generen en los establecimientos, de
conformidad con lo establecido en la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, referida

en el numeral 3.2. de esta norma.

6. Establecimientos
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6.1. El procedimiento de hemodialisis se llevara a cabo en hospitales que tengan
licencia sanitaria o en unidades independientes o no ligadas a un hospital, que
hayan presentado aviso de funcionamiento ante la autoridad sanitaria segun
corresponda, para lo cual deberan cumplir con los requisitos establecidos en esta

norma.

6.2. Cuando se trate de pacientes ambulatorios estables a juicio del médico
nefrélogo tratante, la hemodidlisis podra llevarse a cabo en unidades

independientes.

6.3. Los establecimientos mencionados en los puntos 6.1. y 6.2., deberan tener el

siguiente personal:

6.3.1. Un médico nefrélogo que fungird& como responsable de la unidad de

hemodialisis;

6.3.2. Los médicos nefrélogos que sean necesarios, segun la capacidad instalada

y el poder de resolucion del establecimiento de atencion médica.

6.4. Los establecimientos mencionados en los puntos 6.1. y 6.2., de conformidad
con lo establecido en la NOM-197-SSA1-2000, referida en el numeral 3.4. de esta
norma, deberan tener como minimo la siguiente infraestructura, equipamiento y

suministros:

6.4.1. Un area de por lo menos 1.5 x 2.0 m para cada estacién de hemodialisis,
misma que debe dar cabida a la maquina de hemodialisis y un silldn o cama para

el paciente. Esta area debera considerarse como area gris;
6.4.2. Area de recepcion;

6.4.3. Consultorio;

6.4.4. Central de enfermeras;

6.4.5. Almacén;

58



6.4.6. Area de prelavado y de tratamiento de agua. Opcionalmente, area fisica para

maquina reprocesadora de filtros de dialisis;

6.4.7. Sanitarios individualizados preferentemente por género, destinados para el
uso exclusivo de pacientes, independientes de los destinados para el personal de

la unidad;
6.4.8. Cuarto séptico;
6.4.9. Equipamiento:

6.4.9.1. Maquina de hemodialisis que debera tener los registros y alarmas basicas

siguientes:

- Temperatura del dializante;

- Flujo de sangre;

- Flujo de dializante;

- Conductividad o concentracion del dializante;
- Volumen de ultrafiltracion;

- Presion venosa y arterial;

- Detector de aire y de fuga de sangre;

- Médulo de bicarbonato.

6.4.9.2. Planta de tratamiento de agua con calidad para el empleo en hemodialisis,

gue conste de:

- Pre-filtros;

- Ablandadores;

- Carbén activado;

- Osmosis inversa;
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- Filtro de luz ultravioleta (optativo).
6.4.9.3. Toma o tanque portatil de oxigeno;
6.4.9.4. Aspirador de secreciones;

6.4.9.5. Sillén reclinable de posiciones tipo reposet o cama, ambos con superficie

de facil aseo y que permitan la posicion de Trendelemburg;
6.4.10. Equipo médico:
6.4.10.1. Bascula para pesar al paciente;

6.4.10.2. Carro rojo para atencion de paro cardio-respiratorio con monitor y
desfibrilador que cumpla con todos los componentes y caracteristicas necesarias

para su adecuado funcionamiento;

6.4.10.3. Electrocardiégrafo;

6.4.10.4. Esfigmomandmetro y estetoscopio.

6.4.11. Mobiliario médico:

6.4.11.1. Carro de curaciones;

6.4.11.2. Material para recoger excretas;

6.4.11.3. Silla de ruedas.

6.4.12. Material de consumo para el uso de la maquina de hemodialisis:

6.4.12.1. Bicarbonato en polvo o en soluciéon (para uso no parenteral) grado

hemodialisis;

6.4.12.2. Filtro de dialisis de fibra hueca con membrana sintética, semisintética o

derivada de celulosa;

6.4.12.3. Linea arterio-venosa;
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6.4.12.4. Solucidn acida concentrada para dialisis con o sin potasio y

concentracion variable de calcio.
6.4.13. Material de curacion:

6.4.13.1. Agujas de diferentes calibres para puncion de fistula interna y equipo para

hemodialisis temporal;

6.4.13.2. Careta o lentes protectores;

6.4.13.3. Cubrebocas desechables;

6.4.13.4. Delantal o bata de material impermeable;

6.4.13.5. Equipo para venoclisis estéril, desechable, sin aguja y normogotero;
6.4.13.6. Guantes de hule latex (no estériles).

6.5. Todo el equipo médico debera ser objeto de un programa de mantenimiento
preventivo y correctivo, de acuerdo con las necesidades del servicio, con el

propoésito de garantizar la seguridad, calidad y continuidad del tratamiento.

6.6. Las unidades de hemodialisis deberan usar agua que cumpla con las
especificaciones contenidas en el cuadro que se muestra en el Apéndice Normativo
“A” de esta norma y deberan ademas, verificar cada dos meses los contaminantes

biolégicos y cuando menos una vez al aino los contaminantes quimicos de la misma.

6.7. Las unidades independientes de hemodialisis, deberan garantizar las
condiciones de funcionamiento permanente y prever los elementos de

infraestructura y equipamiento siguientes:

- Cisterna o tinacos para la disponibilidad de agua suficiente de acuerdo a la

capacidad instalada de atencion;
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- Planta automatica de energia eléctrica con capacidad suficiente para respaldar el
funcionamiento de la unidad durante el tiempo que se requiera, para la seguridad

de los pacientes en proceso de hemodialisis.
7. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana no tiene concordancia con ninguna norma

internacional ni mexicana.
8. Bibliografia

8.1. AAMI, The New Guidelines: Water Treatment For Haemodialysis Applications,
2000.

8.2. A practice-related risk score (PRS): a DOOPPS-derived aggregate quality index
for haemodialysis facilities. Nephrol Dial Transplante (2008) 23:3227-3233 doi:
10.1093/ndt/gfn/195. David C. Mendelssohn y col.

8.3. Current concepts in hemodializer reprocessing; practice, regulation and safety

of Association for advancement of medical instruments HDR: 1998.

8.4. Estandar Internacional ISO-DIS-1 13959: 2002 Water for Haemodialysis and

related therapies. International Organization for Standardization.
8.5. Ley General de Salud.

8.6. Pérez Garcia Rafael, Rodriguez Benitez Patricio. La Calidad del Liquido de

Dialisis. Hospital General Universitario Marafion. Madrid, Espana. Marzo, 2006.

8.7. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de

Servicios de Atencion Médica.

8.8. Trevino Becerra A. The development of PD in México: its growth and

problems. Nephrology, News & Issues, North America. Vol. 9, No. 2 Feb. 1995.

9. Vigilancia
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La vigilancia de la aplicacion de esta Norma Oficial Mexicana, corresponde a la
Secretaria de Salud y a losgobiernos de las entidades federativas en el ambito de

sus respectivas competencias.
10. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana, entrara en vigor a los 60 dias naturales, contados a

partir de la fecha de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.

TRANSITORIO.- La entrada en vigor de la presente Norma Oficial Mexicana,
cancela a la Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la practica de
hemodialisis, publicada el 29 de septiembre de 1999 en el Diario Oficial de la
Federacion y su modificacion publicada el 12 de septiembre de 2002 en el Diario

Oficial de la Federacion. “Sufragio Efectivo. No Reelecciéon”

México, D.F., a 20 de mayo de 2010.- La Subsecretaria de Integracion y Desarrollo
del Sector Salud y Presidenta del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de
Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud, Maki Esther Ortiz

Dominguez.- Rubrica.
Apéndice Normativo “B”
Criterios para el reprocesamiento de los filtros de dialisis.

B.1. Debe existir la carta de consentimiento informado del paciente para ser
incluido en el plan de reprocesamiento y debera ser informado de las condiciones
de los filtros de dialisis. Jueves 8 de julio de 2010 DIARIO OFICIAL (Primera
Seccién) 75

B.2. El etiquetado del filtro de dialisis debera contar con el nombre del paciente,
fecha de primer uso y el numero de reprocesamientos, lo cual junto con la fecha
del ultimo reprocesamiento y el nombre de quien lo realizd, quedara registrado en

la bitacora de la unidad.

B.3. Una vez lavado y esterilizado, el filtro de dialisis sera almacenado en un lugar

fresco y resguardado de la luz para evitar la proliferacion de microorganismos.
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B.4. Previo al comienzo de la dialisis, enjuagar el filtro de dialisis cerciorandose
por medio de procedimientos especificos de la ausencia de residuos del material
esterilizante de acuerdo a cada tipo de agente utilizado, que en su caso, debera

ser reprocesado.

B.5. Los filtros de dialisis de fibra hueca podran ser reutilizados un maximo de 12
veces, mientras mantengan un volumen residual no inferior al 80% del medido
inicialmente y se compruebe la integridad del mismo, a través de la ausencia de

fuga aérea o hematica.

B.5.1. En el caso de pacientes seropositivos al virus de la hepatitis B o de la

inmunodeficiencia humana, no se deberan reutilizar los filtros de dialisis.

B.6. El nefrdlogo a cargo de la unidad de hemodidlisis es el responsable de la

eleccion de la metodologia a seguir y de sus consecuencias.

B.7. Queda prohibido el reprocesamiento de agujas y lineas arteriovenosas.

4.3 ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Las dos causas mas comunes de enfermedad renal son las siguientes:

1. Diabetes: se produce cuando el nivel de azucar en la sangre es demasiado alto.
Esto causa dafo a muchos 6rganos y musculos del cuerpo, incluido los rifiones, el

corazon y los vasos sanguineos, los nervios y los ojos.

2. Hipertension arterial : se produce cuando la presion de la sangre contra las
paredes de los vasos sanguineos es demasiado alta. Si no se controla la presion
arterial alta, puede causar enfermedad renal crdnica, ataques cardiacos y

accidentes cerebrovasculares.

Muchas otras afecciones pueden danar los rifiones. Entre ellas se incluyen las

siguientes:

1. Glomerulonefritis: un grupo de enfermedades que dafan las unidades de filtrado

de los rinones.
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2. Enfermedades hereditarias: como la enfermedad renal poliquistica, que produce

la formacion de quistes en los rifilones.
3. Lupus y otras enfermedades que afectan el sistema inmunitario del cuerpo.

4. Obstrucciones causadas por problemas como uréteres de formas anormales,
calculos renales, tumores o un agrandamiento de la glandula prostatica en los

hombres.

5. Repeticion de infecciones del tracto urinario.

4.4 FUNCION DE LOS RINONES

El rindn tiene tres tipos de funciones: depuradora, de regulacién hidroelectrolitica y
del equilibrio acido base, y también hormonales y metabdlicas .El rifdn juega un
papel preeminente en la regulacion del medio interno. Los productos de deshecho
del metabolismo son excretados por la orina .Asimismo, gran parte de
medicamentos se metabolizan por via renal. La composicion del organismo ha de
mantenerse constante dentro de estrechos margenes en cuanto a volumen,
osmolaridad, concentracion ionica y acidez de los espacios extra e intracelular, para
lo cual el rindn ajusta el balance diario entre los aportes y la eliminacion porla orina
de agua, Na+, K+, Cl-, Ca++, Mg+, PO4-, CO3H- e H+.La orina primariaes un
ultra filtrado del liquido extracelular, elaborada en el glomérulo. Al dia se producen
mas de 150 litros de orina primaria, delos que solo se eliminan 1 o 2litros como
orina. El balance glomérulo tubular asegura el mantenimiento del medio interno, por
mecanismos de reabsorcion y secrecion tubular selectivos. Del agua y solutos
fitrados se conserva la mayor parte, eliminandose por la orina una porcidon muy
pequefa de composicion adaptada a las necesidades. La glucosa y aminoacidos
filtrados siguen patrones similares. En el transporte tubular intervienen proteinas
transportadoras de membrana en los distintos segmentos deltubulo, especificas
para los distintos solutos. La regulacion del volumen extracelular y de la excrecion
de sodio depende de cuatro factores que se activan segun los cambios de volumen:
el sistema simpatico, el sistema renina- angiotensina-aldosterona (SRA-

aldosterona), el péptidonatriurético atrial (ANP) y
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la hormona antidiurética (ADH).EI rifidn sintetiza hormonas como la eritropoyetina
(EPO), larenina o las prostaglandinas (PGs). La EPO estimula la eritropoyesis como
respuesta a la hipoxia. La renina es un enzima que activa el angiotensindégeno a
angiotensina | (Ang 1), la cual a su vez por accién del enzima de conversion (ECA)
cataliza el paso a angiotensina Il (Ang IlI) con una potente accidén vasoconstrictora.
Ademas, la Ang Il estimula la secrecidn de aldosterona por la corteza suprarrenal,
reabsorbiendo sodio en tubulo distal. Las PGs se generan a partir del acido
araquiddnico, dando lugar a prostanoides vasodilatadores como la postaciclina
(PGI2) y la PGE20vasoconstrictores como el tromboxano A2.El rifidn participa en el
metabolismo y eliminacién de algunashormonas como la insulina, glucagén, cortisol,
catecolaminas, somatotropina y prolactina. El rindn transforma la vitamina D inactiva
(25(0OH)D3) en su metabolito activo Casi todas las enfermedades de los rifiones

atacan las nefronas y les hacen perder su capacidad de filtracion.

La lesion a las nefronas puede suceder rapidamente, a menudo como resultado de
lesion o intoxicacidn. Pero casi todas las enfermedades de los rifones destruyen las
nefronas lenta y silenciosamente. Quiza pasen muchos afios o aun decenios antes
de que se manifieste el dafno. Las dos causas de enfermedad de los rinones mas
comunes son la diabetes y la tension arterial alta (hipertensién). Si su familia tiene
antecedentes de problemas de los riflones, usted puede correr el riesgo de tener
enfermedad renal o calcitriol (1,25(0OH)2 D3).

45 ESTUDIOS DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE
INSUFICIENCIA RENAL CRONIA

Para determinar si usted tiene la enfermedad de los rifiones, los médicos ordenan:

Un examen de sangre que evalua qué tan bien sus rinones estan filtrando su
sangre, llamada GFR (prueba de sangre). GFR es la sigla en inglés de tasa de

filtracion glomerular.

Un examen de orina para detectar albamina. La albumina es una proteina que

puede pasar a la orina cuando los rinones estan dafados.
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Si tiene la enfermedad de los rifiones, su médico ordenara las mismas dos pruebas
para ayudar a monitorear su enfermedad de los rifiones y se asegurarade que su

plan de tratamiento esta funcionando.

Examen de sangre de GFR:

Su médico ordenara una prueba de sangre para evaluar la funcidn de sus rifones.

Los resultados de la prueba significan lo siguiente:

Una GFR de 60 o mas esta dentro del rango normal en la mayoria de las personas
mayores. Pregunte a su médico cuando debe volver a realizarse la prueba GFR.
Una GFR de menos de 60 puede indicar que tiene la enfermedad de los rifiones.
Hable con su médico sobre como mantener sano a sus riflones en este nivel. Una
GFR de 15 0 menos se denomina la falla de los rifiones. La mayoria de las personas
que obtengan un resultado por debajo de este nivel necesitan someterse a didlisis

o un trasplante de rifnén. Hable con su médico sobre sus opciones de tratamiento.

No puede elevar su GFR, pero puede tratar de evitar que siga disminuyendo.

Conozca mas sobre qué puede hacer para mantener sus riflones saludables.

Creatinina. La creatinina es un producto de desecho del metabolismo muscular de
su cuerpo. Sus rifones eliminan la creatinina de su sangre. Los proveedores usan
la cantidad de creatinina en su sangre para estimar su GFR. A medida que progresa

la enfermedad de los rifiones, se eleva el nivel de creatinina.
Examen de orina para detectar la albumina

Si tiene riesgo de presentar la enfermedad de los rifiones, su médico puedeevaluar

su orina en busca de albumina.

La albumina es una proteina que se encuentra en la sangre. Un rifidn sano no deja

pasar albumina de la sangre a la orina. Un rifidn danado deja pasar un poco de
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albumina a la orina. Entre menos albumina tenga en la orina, mejor. La presencia

de albumina en la orina se denomina albuminuria.
Un médico puede detectar la albumina en su orina de dos maneras:

Examen de tira reactiva para albamina. El proveedor usa una muestra de orina
para detectar la albumina en su orina. Usted recoge la muestra de orina en un
envase en el consultorio del médico o en el laboratorio. Para el examen, el
proveedor coloca una cinta de papel tratado quimicamente, llamada tira reactiva,
dentro de la orina. La tira reactiva cambia de color si hay albumina presente en la

orina.

Cociente de albumina-creatinina en la orina (UACR). Este examen mide y
compara la cantidad de albumina con la cantidad de creatinina en su muestra de
orina. Los proveedores usan este cociente para estimar cuanta albumina pasa a

su orina en 24 horas. Un resultado de albumina en orina de:
e 30 mg/g o menos es normal.
e mas de 30 mg/g puede ser un signo de la enfermedad de los rifiones.

Si tiene albumina en la orina, es posible que su médico desee repetir el examen
de orina una o dos veces mas para confirmar los resultados. Hable con su médico

sobre qué significan especificamente los valores para usted.

Si tiene la enfermedad de los rifiones, medir la albumina en la orina ayuda a su
médico a saber cual es el mejor tratamiento para usted. Un nivel de albumina en la
orina que se mantiene igual o disminuye puede indicar que el tratamiento esta

funcionando.

4.6 ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS EN LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TOXICIDAD UREMICA

La IRC afecta a muchos o6rganos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioquimicas y moleculares.

La fase final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico.
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La investigacion de sustancias candidatas al atributo de toxina urémica se remonta
a muchos afos atras. La deteccion de niveles anormalmente elevados de una
sustancia no necesariamente significa que sea toxica .Debe demostrarse que las
concentraciones elevadas se relacionan con disfunciones de la uremia. El ejemplo
mas tipico es la urea. No existe una clara demostracion que la urea en si misma
tenga efectos nocivos. Paradodjicamente, los indices que miden su eliminacion en
dialisis (KtV, URR) son marcadores de mortalidad. En la actualidad, se reconocen
90 sustancias como toxinas urémicas. Se clasifican en moléculas pequenas
hidrosolubles (<500 &), moléculas medias (>500 d) y moléculas pequefas unidas a
proteinas(<500 d). Algunos ejemplos pueden ilustrar la responsabilidad de estos
compuestos en la uremia, asi como sus multiples facetas .Las guanidinas son un
grupo de sustancias hidrosolubles producto del catabolismo muscular con accién
neurotoxica .La dimetilarginina asimétrica (ADMA) es un inhibidor endoégeno de la
sintasa del éxido nitrico (NOS). Su acumulacion en la IRC disminuiria la produccion
de oxido nitrico (NO), potente vasodilatador, provocando disfuncién endotelial. La
homocisteina (Hcy) es un derivado de la desmetilacion de la metionina .En la
poblacién general, es un factor predictivo de riesgo cardiovascular

.En la IRC, sus niveles séricos aumentan a medida que declina la funcion renal.
En los pacientes en dialisis, estan permanentemente elevados. La hiper-Hcy es
toxica para el endotelio vascular, favoreciendo la proliferacion de la fibra lisa
muscular, la agregacion plaquetar y la trombosis .Otros solutos ligados a proteinas
como el p-cresol, al acido CMPF y el indoxilsulfato ejercen efectos tdxicos sobre
sistemas enzimaticos e interfieren con la union de farmacos a proteinas La glicacion
no enzimatica de cadenas de proteinas con glucosa y sus productos de degradacion
da lugar a los productos avanzados de la glicacion o AGEs. En la diabetes y en la
IRC se acumulan. Los AGEs inducen varios efectos biolégicos como la produccién
de citokinas, apoptosis de polimorfonucleares, estimulacion del estrés oxidativo e
inhibicion de NOS. Los AGEs se han relacionado con disfuncion endotelial y
aterogénesis acelerada, habiendo sido localizados en la pared arterial de urémicos.
Los AGEs también se relacionan con el depésito de la B2microglobulina en la

amiloidosis secundaria de dialisis. En los pacientes en
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dialisis peritoneal (DP), el deposito de AGEs en la membrana basal peritoneal se
correlaciona con alteraciones en su permeabilidad .En analogia con los AGEs, se
han descrito metabolitos resultantes de la oxidacion de proteinas, denominados
productos avanzados de la oxidacion proteica (AOPP). Su acumulacién en la
insuficiencia renal es el resultado de una alteracion del balance en el equilibrio entre
factores pro-oxidantes y anti-oxidantes a favor de los primeros. Los AOPP activan
los monocitos, aumentan la sintesis de TNFa y son mediadores de la inflamacion.
Los AOPP se relacionan con la aterosclerosis acelerada de la insuficiencia renal .La
leptina es un péptido regulado por el gen ob, producida por los adipocitos .Actua
disminuyendo el apetito, aumentando la termogénesis, disminuyendo el peso y la
grasa corporal. En muchos pacientes con IRC, aunque no todos, existe
hiperleptinemia. Por ello, se ha sugerido que la leptinaseria la responsable de la
anorexia y caquexia urémicas Las cadenas ligeras de inmunoglobulinas (IgLCs) en
sus formas K y A son sintetizadas por las células B en ligero exceso a las cadenas
pesadas .Estan presentes en el suero de individuos normales en muy pequefa
cantidad, siendo eliminadas principalmente por la orina. En procesos
linfoproliferativos, las IgLCs pueden depositarse en el riidn y ser causa de
nefropatia. En la IRC se detectan niveles séricos elevados de IgLCs. Se ha
demostrado que las IgLCs interfieren con las funciones de los neutréfilos, inhibiendo
la quimiomotaxis, activando la captacion de glucosa e inhibiendo la apoptosis. Todo
ello contribuiria a una mayor susceptibilidad a las infecciones .La 32microglobulina
es el componente principal de la amiloidosis secundaria de la IRC. Los depésitos se
han podido identificar en huesos, tendones, articulaciones y también sistémicos. Los
niveles séricos de R2micro-globulina estan constantemente elevados en los

pacientes en dialisis.

pero no existe correlacion con la existencia de amiloidosis secundaria
all2microglobulina. Se ha invocado que otros factores locales, como protedlisis, de
amidacion o AGEs favorecerian el depdsito. También otras proteinas como la a-
macroglobulina, glucosaminoglicanos y la amiloide P podrian participar en el
proceso. A medida que disminuye el FG, aumenta la tasa sérica de muchas de estas

moléculas. Los valores mas elevados se registran en los pacientes en
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didlisis. Las membranas de hemodialisis (HD) de flujo bajo depuran muchas de las
moléculas pequefias. No obstante, no sucede lo mismo con las de mayor tamafo
0 unidas a proteinas. Las membranas de HD de flujo alto son capaces de depurar
algunas de las moléculas medias. Otros solutos son dificiles de eliminar debido a su

metabolismo particular.

4.7 ALTERACION HIDROELECTROLITICA Y ACIDO-BASE

La capacidad del rifidn para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta fases
avanzadas de insuficiencia renal. El balance glomérulo tubular ,al existir un menor
numero de nefronas funcionantes, se adapta para permitir la eliminacion de solutos.
Para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un aumento de la
fraccion excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del equilibrio acido-
base no aparecen mientras el filtrado glomerular no estéseveramente reducido(fase
4 de ERC)Cuando se produce una sobrecarga hidrosalina y hay reduccion severa
del FG (<25 ml/min, existe tendencia a la hipervolemia e hipertensién .Por otra parte,
en una situacion opuesta de deshidratacion y la misma funcién, el rindn es incapaz
de reabsorber sodio. La disminucion severa del FG también comporta una pérdida
de la adaptacion a la sobrecarga de potasio. Aunque los niveles séricos de potasio
tienen tendencia a aumentar, no suelen observarse hiperpotasemias graves hasta
FG muy bajos (<15ml/min). No obstante, deben considerarse otros factores que
pueden inducir hiperpotasemia, aun con FG no tan reducido. Entre ellos, el
hipoaldosteronismo hiporreninémico asociado a nefropatia diabética o nefropatias
intersticiales, o farmacos como IECA, ARA Il y diuréticos ahorradores de potasio. La
IRC es causade acidosis metabdlica, pero el balance acido-base normal se
mantiene mientrasel FG no es <25 ml/min (ERC, fase 4). La disminucion del CO3H-
en plasma es debido fundamentalmente a la disminucién de la amoniogénesis
tubular y a la retencion de H+, es decir acidosis hiperclorémica con hiato aniénico
normal. Por otra parte, cuan-do la insuficiencia renal progresa se produce una
retencion de anionesfosfato, sulfato y acidos organicos determinando un aumento
del hiatoanidénico. En la uremia (ERC, fase 5) la acidosis predominantemente es

mixta.
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4.8 ANEMIA EN INSUFICENCIA RENAL CRONICA

La anemia en la IRC se caracteriza por ser normocitica y normocroma .Puede
detectarse con FG <60 ml/min, haciéndose mas severa a medida que empeora la
funcion renal .El déficit en la secrecion de EPO es el principal mecanismo
patogénico .Otros factores multiples contribuyen al desarrollo de la anemia renal. La
vida media del hematie esta acortada. Algunas moléculas del grupo de poliaminas,
como la espermina y espermidina, se comportan como toxinas urémicas; inhibiendo
la eritropoyesis. Por otra parte, en la IRC puede presentarse déficit de hierro y
vitaminas, pérdidas hematicas, intoxicacion por aluminio vy fibrosis de la médula
Osea secundaria a hiperparatiroidismo .La EPO es una glicoproteina sintetizada por
las células intersticiales peritubulares renales en el individuo adulto. La hipoxia
estimula su secrecion, con el fin de conservar la masa de hematies para satisfacer
la demanda tisular de oxigeno. En la IRC se observa una respuesta inapropiada.
Los niveles plasmaticos son anormalmente normales en relacién a los niveles de
bajos de hematocrito o hemoglobina .La anemia, ademas de la sintomatologia
propia de cualquier anemia crénica, tiene repercusiones sobre las funciones
cognitivas, el sistema cardiovascular, la trombopatia urémica, la nutricién, la
inmunidad y la disfuncion sexual. Tiene una significacion especial la relacion de la
anemia con la miocardiopatia urémica. La anemia contribuye de forma im-portante
al desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (HVI).En los ultimos afos, se
conocen otros efectos de la EPO, mas alla de los relacionados con la eritropoyesis.
La EPO es un potente regulador de la proliferacion y diferenciacion de las células
progenitoras endoteliales (EPCs). Las células madre CD34+ de la médula 6sea
pueden diferenciar-se en dos vias, la hematopoyética y la endotelial. La EPO,
ademas de estimular la produccion de hematies, tendria la funcion de movilizar la
circulacién de EPCs y actuar sobre las EPCs maduras que expresan receptores de
EPO. Estas células tendrian unaparticular relevancia en los fendmenos reparadores

de neoangiogénesis
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4.9 ALTERACIONES CARDIOVASCULARES EN INSUFICIENCIA RENAL
CRONIA

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
vasculopatia periférica, accidente vascular cerebral) son la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con IRC, antes de dialisis, en dialisis y con
trasplante. EI motivo son las severas alteraciones que tienen lugar en la estructura
del arbol arterial, arterias coronarias incluidas, asi como en el musculo cardiaco.
Desde hace anos se conoce que con la uremia coexiste un proceso de
aterosclerosis acelerada .En la IRC son frecuentes los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales como edad avanzada, HTA, dislipemia tipo 1V, diabetes
y tabaquismo .Por otra parte, se dan otros factores relacionados con la uremia, no
tradicionales o emergentes, que explicarian la elevada prevalencia de accidentes
cardiovasculares. Entre otros, cabe citar la anemia, la Hcy, el metabolismo
fosfocalcico alterado, la hipervolemia, el estrés oxidativo, la inflamacién, la
tendencia protrombotica y la hiperactividad simpatica .La HTA es a la vez causa y
consecuencia de la IRC. Su prevalencia aumenta con la disminucién del FG,
alcanzando el 80% de pacientes en fase 5. Estan implicados varios mecanismos
patogénicos. Estimulacion del SRA, hiperactividad simpatica, expansion
extracelular, disfuncién endotelial, aumento del calcio intracelular, calcificaciones
vasculares y posible enfermedad vascular renal. Los fendmenos que acontecen en
la pared arterial son de dos tipos. El primero, la formacion de placas de ateroma en
la intima, calcificadas con mayor frecuencia que en lapoblacién general. Ello se
traduce en isquemia del territorio afectado y riesgo de oclusion por trombosis. El
segundo, el engrosamiento, la infiltracion y la calcificacion de la media. La pérdida
de elasticidad arterial resultante provoca un incremento de la presion arterial
sistélica y de la presion del pulso, una sobrecargacardiaca de presion, una mala
adaptacion a la hipotension y eventualmente hipoperfusion coronaria diastélica .Las
alteraciones que tienen lugar en el corazén comprenden calcificaciones de las
valvulas con disfuncién valvular, calcificaciones y lesiones del sistema de
conduccion con arritmias, miocardiopatia con insuficiencia cardiaca y

aterosclerosis coronaria con cardiopatia isquémica .La
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miocardiopatia urémica se produce por dos mecanismos, sobre carga de presion y
sobrecarga de volumen. La HTA y la falta de elasticidad de la aorta condicionan una
sobrecarga de presion que induce una HVI concéntrica. Hay un aumento de la
presidon sistdlica, incremento demiofibrillas, engrosamiento de la pared y pocos
cambios en el volumen ventricular. La hipervolemia, la anemia y la fistula
arteriovenosa crean una sobrecarga de volumen y una HVI excéntrica. Se produce
un aumento de la presion diastolica, formacion de nuevos sarcbmeros y aumento
del volumen de las cavidades. En la progresion de la miocardiopatia subyacen
muerte celular de miocitos y fibrosis. Un hecho relevante en la miocardiopatia
urémica es la disminucion de la densidad de capilares .Inicialmente, las alteraciones
estructurales se traducen en disfuncion ventricular diastolica y posteriormente
disfuncion ventricular sistdlica .La aterosclerosis ha sido durante afios considerada
como el depdsito pasivo de colesterol en |la pared arterial propio del envejecimiento.
Pero, los conocimientos mas recientes han demostrado que setrata de un proceso
de caracter inflamatorio .El estimulo inicial para la formacion de la placa de ateroma
es la disfuncion endotelial. El dafio del endotelio es el resultado del equilibrio entre
la agresion y las células reparadoras EPCs. En la ERC con pequefios des-censos
del FG ya se puede observar disfuncion endotelial. La placa de ateroma inestable,
cuya ruptura da lugar a la trombosis y al sindrome coronario agudo, se forma por
acumulo de macrofagos y células espumosas, mediadores de inflamacion y LDL-
oxidada. La ruptura de la placa se produce por una erosion superficial, una
disrupcion por la neoangiogénesiso una activacion de mediadores pro-inflamatorios
por células T-helper 1(Th 1). En la IRC las placas son de morfologia mas agresiva.
Aunque, en la insuficiencia renal, la tendencia a la calcificacién arterial clinicamente
se traduce en una mayor gravedad. La calcificacion de la placa de ateroma,
mediada por Th 2, posiblemente la haria mas estable. Circunstancia, sin embargo,
por dilucidar .La insuficiencia renal se caracteriza por la presencia de marcadores
de estrés oxidativo y de inflamacién. Ambos procesos estarian implicados en la
patogeniade la aterosclerosis. El estrés oxidativo consiste en el predominio de
especies reactivas de oxigeno (ROS) en el balance entre factores oxidantes y

antioxidantes.
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El medio urémico es proclive al predominio de ROS que, junto a otros mediadores
son capaces de activar células inflamatorias (macréfagos y linfocitos). Mediante el
factor de transcripcion NF-kB se liberarian mediadores pro-inflamatorios, como lalL-
6, que provocarian modificaciones en la pared arterial traduciéndose en el fendmeno
de aterosclerosis acelerada, con oxidaciéon de LDL, migraciéon de leucocitos,
proliferacion de células musculares lisas, calcificacion y activacion de

metaloproteinasas (MMP).

5. TIPOS DE TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DURANTE LA
HEMODIALISIS

La mayoria de las personas con enfermedad renal temprana no tienen sintomas. Es
por esta razon que es tan importante realizarse analisis. En los estadios posteriores

de la enfermedad renal, es posible que experimente estos sintomas:

e Cansancio o falta de aliento

e Dificultad para pensar claramente

e Falta de apetito

e Dificultad para dormir

e Boca seca, picazén de la piel

e Calambres por la noche

e Necesidad de ir al bafio con mayor frecuencia, especialmente por la noche
e Hinchazdn de pies y tobillos

e Bolsas alrededor de los ojos, especialmente por la manana

5.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR EN LA INSUFICIA RENAL CRONICA

El tratamiento dietético es una maniobra clasica en el manejo de pacientes con IRC.
La ralentizacion de la progresion de la insuficiencia renal pasa parcialmente por una
dieta con cierta restriccion proteica pero controlada por la dietista, puesto que tiene
el riesgo anadido de llevar al paciente a un estado de mal nutriciéon .La dieta
hipoproteica retrasa la aparicion de los sintomas de uremia al reducir la produccion

de residuos nitrogenados: prurito, insomnio, alteraciones neuroldgicas,
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neuromusculares, gastrointestinales... Este efecto es especialmente util en GFR<25
ml/min. No deben indicarse dietas sin suplementos (vitaminas hidrosolubles,
hierro...) con una cantidad de proteinas <0,8g/Kg/dia .Dietas con un aporte menor
de proteinas pueden ocasionar un balance nitrogenado negativo quecontribuya a la
mencionada desnutricién y a la pérdida de masa muscular .A pesar de que hay
muchos trabajos sobre la influencia de la dieta hipoproteica en la progresion de la
IRC, sus resultados son dispares por lo que actualmente no se es agresivo con esta
medida .A los pacientes que sigan una dieta hipoproteica se les deberia controlar
cada 1-2 meses: a. parametros antropomeétricos: indice de masa corporal, pliegue
tricipital y circunferencia del brazo, b. parametros bioquimicos: albumina, colesterol
y linfocitos en sangre .Es prevalente la hipoalbuminemia en los pacientes con IRC.
Es un predictor de mortalidad en los pacientes en dialisis. Se incrementa el riesgo
relativo de muerte con el descenso de los niveles séricos de albumina en el
momento del inicio de tratamiento con hemodialisis. Esta disminucién de los niveles
de albumina sérica no depende sélo de la restriccion proteica de la dieta sino que
viene condicionada por la situacion de inflamacion cronica de estos pacientes. En
los individuos sanos la dieta hipoproteica e hipocalorica no les produce
hipoalbuminemia .El aporte caldérico adecuado esimportante para evitar la mal
nutricion .Se ha descrito en los pacientes con IRC una disminucién de la grasa
corporal, lo que demuestra un aporte bajo de calorias. El aporte de alrededor de 35
Kcal/kg/dia con una procedencia repartida por igual entre hidratos de carbono y
lipidos, junto con una moderada restriccion proteica, proporciona una dieta
adecuada con riesgo escaso de desnutricion .Lasalteraciones lipidicas que con
frecuencia aparecen en la IRC pueden contribuir al desarrollo de una arteriosclerosis
precoz e incluso acelerarla progresion de la IRC

.Para mantener a los pacientes con IRC correctamente nutridos también debemos
tener en cuenta la ingesta de agua, sal, potasio, calcio, fésforo ,oligoelementos y

vitaminas

76



5.2 TRATAMIENTO ESPECIFICO EN INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

En la fase de uremia el tratamiento de la enfermedad de base no modifica la
progresidn pero si puede hacerlo en fases iniciales de insuficiencia renal. Por
ejemplo el control de la hipertensién arterial en la nefroangiosclerosis o en la

nefropatia diabética

5.3 DEPURACION EXTRARENAL

Depuraciéon extrarenal: En la IRC terminal o fase de uremia avanza-da el unico
tratamiento posible es la dialisis-hemodialisis o dialisis Peritoneal o el trasplante
renal (donante vivo o cadaver).Nos detendremos en el tratamiento conservadory en

la prevencion de algunas complicaciones.

5.4 COMPLICACIONES AGUDAS DURANTE LA HEMODIALISIS

Las complicaciones agudas ocasionadas por fallos técnicos durante la hemodialisis,
frecuentes hace 40 afos, son hoy dia excepcionales, sin embargo merece la pena
destacar la hipoxemia, la hipotension arterial yla sintomatologia digestiva (nauseas
y vomitos). Otras, menos frecuentes pero importantes, son los sindromes de
desequilibrio, reacciones de hipersensibilidad, arritmias, hemorragias, hemdlisis y
embolismo aéreo .La hipoxemia que se produce durante la hemodialisis ocasiona
un descenso de pO2 de 5 a 30 mmHg en la mayoria de pacientes, hecho que puede
ser fuente de complicaciones en patologias cardiacas o pulmonares de base .La
hipotensién intradialisis, problema llamativo por su frecuencia y manifestaciones
clinicas, ha disminuido notablemente con laestandarizacién de solucion dializante
con tampodn bicarbonato. Las causas generales mas frecuentes, como pueden
apreciarse en la Tabla 3, implican en su mayoria a alteraciones cardiovasculares.
Es muy importante descartarlas causas mas graves y atipicas que requieren un
tratamiento especifico como puede ser el caso de pericarditis, isquemia aguda de
miocardio ,sepsis 0 hemorragia larvada .Elsindrome de desequilibrio, conjunto de
sintomas sistémicos y neurolégicos como nauseas, voOmitos, cefalea,
desorientacion, hipertension e incluso convulsiones, también ha reducido su

incidencia actualmente por las modificaciones del liquido
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dializante. Seguimos aconsejando, no obstante, que las primeras sesiones de
didlisis sean de corta duracion, eficacia limitada y frecuencia incrementada para la
prevencion del sindrome de desequilibrio .Las hemorragias y/o pérdidas hematicas
intra dialisis son accidentes muy ocasionales, a excepcion de pacientes que
presentan problemas de coagulacion repetitiva del circuito extracorpéreo debido a
la necesidad de evitar sustancias anticoagulantes (cirugias recientes, trastornos
hematoldgicos...). La instauracion precoz de tratamientos con precursores
eritropoyéticos (eritropoyetina, dar bopoetina) puede reducir en parte las
necesidades trasfusionales en estas situaciones pero no las elimina en su totalidad.
La hemorragia intracerebral, subdural o subaracnoidea ,suele presentarse en
pacientes con enfermedad vascular e hipertension ;destaca la asociacién de
aneurismas cerebrales y poliquistosis renal .Las enfermedades infecciosas son las
responsables de un 15 a un 20% de fallecimientos de pacientes en hemodialisis,
segunda causa de mortalidad tras las complicaciones cardiovasculares, y
llamativamente superiores a las de la poblacién general. Hay que considerar al
paciente urémico como inmunodeprimido. Ni la prevalencia ni el origen de estas
infecciones han cambiado en las ultimas décadas. Las que tienen su origen en el
acceso vascular (24%), las pulmonares (22%), las abdominales
(22%),genitourinarias (11%) y las endocarditis (5%) son las mas frecuentes .Las
reacciones de hipersensibilidad graves tienen una frecuencia inferior a 4 episodios
por millon de sesiones de hemodialisis, se presentan en los minutos iniciales y
pueden llevar a desencadenar urticaria, angioedema y colapso circulatorio. Los
casos mas significativos se relacionan con 6xido de etileno, el gas esterilizante de
lineas y filtros. Otros cuadros descritos en la década de los 80 como el sindrome del
primer uso y las reacciones debidas al uso conjunto de membranas ANG69 e
inhibidores de la ECA son excepcionales en la actualidad por la modificacion delas
membranas utilizadas .Con el uso extendido de eritropoyetina se han disminuido
notablemente los requerimientos trasfusionales y con ello la incidencia de
enfermedades trasmisibles como la hepatitis B y C, asi como los problemas asocia-
dos a la hemosiderosis. Sin embargo, la hepatopatia virus C sigue siendola primera

causa de evolucioén a cirrosis en un 10-20% de los pacientes.
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5.5 CAUSAS MAS FRECUENTES DE HIPOTENSION EN DIALISIS

— Disminucion excesiva del volumen plasmatico

- Ultrafiltracién excesiva programada o accidental

- Relleno vascular disminuido (peso ideal modificado, terceros espacios..)
— Ajuste inadecuado de las resistencias vasculares a la deplecidén plasmatica
- Disfuncién sistema nervioso vegetativo ( diabetes, edad avanzada...)

- Dializante con acetato

- Vasodilatacion cutanea ( Fiebre, alteracion temperatura liquido dialisis..)
- Medicacion hipotensora asociada

- Isquemia tisular

- Vasodilataciéon esplacnica (relacionada con ingesta intradialisis)

— Gasto cardiaco insuficiente

- Disfuncién diastélica por hipertrofia ventricular izquierda

- Respuesta inadecuada de la frecuencia cardiaca

- Arritmias

- Betabloqueantes

- Trastornos conduccion

- Disminucion de la contractilidad cardiaca

- Isquemia

- Calcificaciones miocardicas

- Amiloidosis primaria o secundaria a dialisis larga supervivencia

- Otras etiologias
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- Otras arritmias asociadas a enfermedad cardiaca
- Pericarditis constrictiva.

- Taponamiento cardiaco

5.6 CAUSAS MENOS FRECUENTES DE HIPOTENSION EN DIALISIS

— Enfermedades agudas conocidas o no

- Pericarditis

- Isquemia de miocardio

- Sepsis

- Embolia pulmonar

- Hemolisis

- Hemorragia aguda

- Reacciones alérgicas graves a componentes circuito extracorporeo

- Embolia gaseosa

5.7 COMPLICACIONES CRONICAS DURANTE LA HEMODIALISIS

Las complicaciones cronicas mas habituales de los pacientes en hemodialisis
coinciden con las propias de la insuficiencia renal cronica. La anemia, las
alteraciones nutricionales, la osteodistrofia renal, y las complicaciones
cardiovasculares son revisados en otros apartados de este monografico .La fistula
arteriovenosa, ideada por Cimino y Brescia en 1966, sigue siendo el acceso
sanguineo ideal para hemodialisis. Sin embargo, en los ultimos afos y por las
caracteristicas clinicas cambiantes de los pacientes, la necesidad de
cateterizaciones de venas centrales se ha incrementado notablemente. La
implantacion de accesos vasculares transitorios (caté-teres temporales) o con

intencién de permanencia prolongada (catéteres tunelizados) es un procedimiento
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habitual de los Servicios de Nefrologia que requiere la colaboracién activa del

radidlogo intervencionista para control ecografico o radioscopico.

La vena subclavia ha quedado inicialmente en desuso por la alta inciden-cia de
estenosis que comprometeria un acceso definitivo ipsilateral y que obligaria a
endoprotesis para su uso (Figura 1). La vena yugular interna es la primera eleccion,
las venas femorales se utilizan en situaciones de insuficiencia renalaguda y en las
que no hay otras alternativas. Las complicaciones tardias incluyenla infeccion,
disfuncion por trombosis intraluminal del catéter, estenosis o trombosis venosa .La
bacteriemia relacionada con catéter tiene como factores de riesgo: portadores
nasales de Staphylococcus aureus, inmunodeprimidos, diabéticos, niveles de
albumina bajos y niveles elevados de ferritina. La extraccion del catéter es obligada
en la mayoria de casos pero implicard nuevas lesiones en otros vasos centrales. La
incidencia de complicaciones infecciosas metastasicasno es despreciable (hasta
50% en algunas series). Implica gérmenes Gram positivos y gram negativos y las
principales localizaciones seran a nivel pulmonar, osteomielitis mas frecuente en
vértebras cervicales y lumbares, artritis séptica endocarditis bacteriana con una
incidencia del 3 a 6% y una mortalidad elevada. Hay autores que estiman un riesgo
relativo de mortalidad superior al 95%respecto a los portadores de fistula;
similarmente, los injertos vasculares o proétesis serelacionan con un 32% de
riesgo superior con respecto a las fistulas autélogas

.Los factores implicados en el desarrollo de la trombosis del acceso vascular son
controvertidos; no existen datos concluyentes que puedan relacionarse con los
niveles corregidos de hemoglobina al instaurar trata-miento con eritropoyetina. Se
ha valorado la relacion entre la supervivencia del acceso vascular y el uso de ciertos
farmacos como calcio antagonistas, inhibidores de la ECA, aspirina y
anticoagulantes; so6lo se ha podido demostrar utilidad mas prolongada de una
protesis sintética con la ingesta de aspirina o calcio antagonista; otros datos
demuestran una mayor latencia de fistulas arteriovenosas en pacientes tratados con
inhibidores de ECA .El acceso vascular se debe considerar una “urgencia” y como
tal debe implicar equipos multidisciplinarios, la concienciacién de cirujanos para

incrementar la realizacion de fistulas autélogas previa remision precoz del
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paciente desde la Atencion Primaria y Servicios Especializados al Servicio de

Nefrologia.

5.8 COMPLICACIONES EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
La enfermedad renal cronica puede afectar casi todo tu cuerpo. Las posibles

complicaciones son las siguientes:

¢ Retencion de liquido, lo cual causa hinchazén en los brazos y las piernas,
presion arterial alta o acumulacion de liquido en los pulmones (edema
pulmonar).

e Aumento repentino en los niveles de potasio en sangre (hiperpotasemia), lo
cual puede alterar el funcionamiento del corazdén y poner en riesgo tu vida.

e Enfermedad cardiaca y de los vasos sanguineos (cardiovascular)

e Huesos débiles y un riesgo mayor de fracturas

e Anemia

¢ Disminucioén del deseo sexual, disfuncion eréctil o reduccion de fertilidad

e Dafo en el sistema nervioso central, lo cual causa dificultades de
concentracion, cambios de personalidad o convulsiones.

e Disminucién en la respuesta inmunoldgica, lo cual te hace mas vulnerable a
las infecciones.

e Pericarditis, una inflamacién en la membrana en forma de saco que cubre el
corazon (pericardio).

e Complicaciones en el embarazo que ponen en riesgo a la madre y al feto en
desarrollo.

e Dafio irreversible en los rifones (enfermedad renal terminal);
eventualmente, necesitaras dialisis o un trasplante de rifién para sobrevivir.

5.9 PREVENCION DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Para reducir el riesgo de padecer enfermedad renal, haz lo siguiente:
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Sigue instrucciones sobre el consumo de medicamentos de venta libre.
Cuando uses analgésicos de venta libre, como aspirina, ibuprofeno (Advil,
Motrin IB, entre otros) y paracetamol (Tylenol, entre otros), siga las
instrucciones del envase. Tomar demasiados analgésicos puede ocasionar
dafios en el rindn y, por lo general, deberias evitarlos si padeces una
enfermedad renal. Consulta a tu médico si estos farmacos son seguros
para ti.

Mantén un peso saludable. Si tienes un peso saludable, mantenlo con
actividad fisica la mayoria de los dias de la semana. Si necesitas perder peso,
habla con tu médico acerca de las estrategias para lograrlo. Con frecuencia,
esto implica aumentar la actividad fisica diaria y reducir las calorias.

No fumes. Fumar cigarrillos puede danar los rifones y empeorar el dafio renal
existente. Si fumas, habla con tu médico para conocer las estrategias para
dejar de fumar. Los grupos de apoyo, el asesoramiento y los medicamentos
pueden ayudarte a abandonar el habito.

Controla tu enfermedad con la ayuda de tu médico, Si padeces
enfermedades o afecciones que aumentan el riesgo de una enfermedad
renal, evalua con tu médico las maneras de controlarlas. Pregunta a tu

médico sobre los analisis para detectar sefales de dafo en los riflones.

6. COLOCACION DE ACCESOS VASCULARES PARA LA HEMODIALISIS

6.1 COLOCACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA

Conseguir un buen acceso vascular es primordial para mejorar la calidad de vida y
la supervivencia del paciente con insuficiencia renal cronica (IRC). Fue el doctor
Scribner quien en 1960 desarrollé el primer acceso vascular permanente para el
tratamiento de la IRC. Desde esta fecha se fueron sucediendo perfeccionamientos

hasta que, en 1966, Cimino y Brescia crearon la fistula arteriovenosa interna
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(FAVI) que es el acceso vascular mas empleado hasta la actualidad y sin duda el

de primera eleccion.
INSTRUMENTAL NECESARIO:

Caja de cirugia vascular (asegurando tijeras de Boyd y Pott). Clamps y vessel-

loops. Solucidn con heparina si es preciso.
Torniquete de isquemia y venda smarch si es precisa.
TECNICA QUIRURGICA:

Tras preparar la piel y el campo se realiza incision transversal a nivel del antebrazo-
brazo a la altura del codo pero en cara interna Se separan los musculos hasta
exponer los vasos arteriales y venosos que se van a anastomosar. Se referencian
con vessel-loops. Se clampan los vasos, Se liga y se corta el extremo distal de la
vena, Se abre un orificio en la arteria de calibre similar al de la vena, Se
anastomosan arteria y vena (generalmente con polipropileno), Se libera el clampaje

de los vasos y se comprueba la nueva perfusion, Se cierra por planos.

POSICION QUIRURGICA: La intervencion se realiza con el paciente en decubito

supino, con el miembro en el que se va a realizar la cirugia Extendida.
TIPO DE ANESTESIA:

Anestesia local con ligera sedacion. En caso de hacerla con manguito de isquemia
se puede utilizar anestesia lo corregional intravenosa. En casos excepcionales

anestesia general.
RECOMENDACIONES:
Proteger las zonas de apoyo en la mesa quirurgica (hueco popliteo, talones)

Si se realiza con isquemia, tener especial cuidado al hinchar y desinchar el manguito
y al hacer la exanguino con smarch. Proteger con un vendaje almohadillado la fistula

al terminar la cirugia indicando que se trata de una fistula.
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6.2 TIPOS DE FiISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA
FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA

Dentro de las FAV con el fin de preservar el maximo de la red venosa periférica para
futuros AV del paciente, a la hora de planificar un AV hay que considerar como
primera opcion la localizacidn mas distal posible. A igualdad de condiciones, se debe
priorizar la extremidad no dominante, por comodidad del paciente tanto durante las

sesiones de HD como en su actividad diaria

Fistula arteriovenosa nativa de mufieca y antebrazo

Fistula arteriovenosa radiocefalica en mufeca (fistula arteriovenosa de Brescia-
Cimino) La FAV radiocefalica en la mufieca, descrita por Brescia-Cimino en 1966,
sigue constituyendo el patrén de referencia de los AV para HD10,110,111, ya que
preserva capital venoso proximal para futuros AV, tiene una baja tasa de
complicaciones, especialmente de isquemia inducida por AV e infecciones, y las que
maduran correctamente presentan una excelente tasa de permeabilidad99-
101,109. La mayor limitacién de esta técnica es la tasa relativamente alta de fallo
inmediato, que oscila entre el 10 y el 30%, y en algunos grupos llega casi al 50%,
especialmente en diabéticos, ancianos y mujeres100,112,113. Otra desventaja de
las FAV radiocefalicas es su alta incidencia de fallo en la maduracion, de manera
que aproximadamente el 30% de estas FAV no han madurado lo suficiente a los 3
meses como para ser utilizadas100,102,105. La PP a los 6 meses oscila entre el
65y el 81%, que resulta inferior al 79-89% de las FAVp, aunque se igualan a partir

del primer afo, con menos complicaciones.
Fistula arteriovenosa en la tabaguera anatomica

La FAV en la tabaquera anatdomica, usando como donante la rama posterior de la
arteria radial localizada entre los tendones del extensor largo y corto del pulgar, se
utiliza con menor frecuencia debido a la mayor complejidad de la técnica quirurgica.
Pese a ello, en las unidades donde se realiza de forma habitual se asocia a buenos
resultados114, con un 11% de trombosis inmediata, una maduracion del 80% a las

6 semanas y una permeabilidad a 1y 5 afios del 65 y el
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45%, respectivamente. En este caso, su mayor beneficio radica en que no excluye
la posibilidad de realizar una FAV radiocefalica en la misma extremidad al agotarse
este acceso. Ambas localizaciones permiten reconstrucciones proximalesen el

antebrazo ante estenosis o trombosis yuxtaanastomaticas.
Fistula arteriovenosa radiocefalica en antebrazo

La disposicion de esta técnica difiere de la anterior en que se realiza en una zona
mas proximal; esta indicada como tratamiento quirurgico en las estenosis
yuxtaanastomoticas de FAV en muieca, y en los casos de inviabilidad de vena

cefalica en mufeca, usualmente debido a bifurcaciones precoces.
Transposicion radiobasilica

Cuando la vena cefalica en el antebrazo no resulta adecuada para una FAV
radiocefalica, una alternativa posible antes de usar venas mas proximales es la
transposicion radiobasilica115,116. La vena basilica se ha de movilizar desde la
mufeca en sentido proximal hasta la fosa antecubital y tunelizada subcutanea
mente hasta la arteria radial para realizar la anastomosis. La vena basilica
antebraquial suele hallarse libre de punciones venosas previas. Sin embargo, su
menor consistencia la hace mas vulnerable a posibles lesiones durante el proceso
de transposicion, con mayor tendencia a la torsion, por lo que su realizacién en la
practica clinica se encuentra limitada por el desarrollo de dicha vena y por la

experiencia del equipo quirurgico.
Otras transposiciones venosas

Cuando es la arteria radial la que no es adecuada para una FAV radiocefalica, otras
transposiciones venosas posibles en el antebrazo son las de vena cefalica o
basilica, dispuestas en forma de asa en la cara palmar del antebrazo, a la arteria
radial proximal o humeral en la fosa antecubital117. Asi, se han descrito distintas
posibilidades de transposicion cubitobasilica en antebrazo, humerobasilica en forma

de "loop" y distintas configuraciones usando la vena safena interna111. Su
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uso esta limitado en la practica a situaciones anatémicas concretas en pacientes

determinados.
Fistulas arteriovenosas nativas de fosa antecubital (codo)

Segun las directrices de la KDOQI10, la FAV radiocefalicay la FAV humerocefalica
son la primera y la segunda opciones para crear un AV, respectivamente10. A nivel
de fosa antecubital se hallan vasos de mayor calibre, que suelen proporcionar flujos
mas elevados y tener tasas menores de fallo primario y de alteraciones en la
maduracion, mientras que su principal inconveniente es el menor trayecto disponible

para la puncion y que limitan el posterior uso de accesos mas distales.
Fistula arteriovenosa humerocefalica

La FAV humerocefalica es el AV de eleccion en esta localizacion6,10,109; tiene la
ventaja sobre la FAV radiocefélica de que alcanza mayores flujos; ademas, la vena
cefélica en el brazo suele ser accesible a la puncién y estéticamente mas discreta
que en el antebrazo. Sin embargo puede provocar mayor edema de la extremidad y

tiene mayor riesgo de provocar isquemia distal inducida por el AV.

Fistula arteriovenosa humeroperforante (FAV de Gracz)

Una variante de la técnica anterior de uso extendido consiste en la creacion de la
FAV entre la arteria humeral y la vena perforante en la fosa antecubital (FAV
humeroperforante), mediante la técnica descrita por Gracz118 y modificada
posteriormente por Konner et al67,119, con el objetivo de conseguir la

arterializacion tanto de la vena cefalica como de la vena basilica.

Fistula arteriovenosa de arteria radial proximal

Como alternativa a la arteria humeral se puede usar como donante la arteria
radial proximal en la fosa antecubital113,119,121-123. Esta técnica se asocia a
ciertas ventajas funcionales. El riesgo de isquemia distal relacionada con el AV es

menor cuando la arteria donante es la radial, respecto a los procedimientos
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realizados con la arteria humeral. Al tratarse de una anastomosis construida sobre
la arteria radial, su menor calibre favorece la adecuada resistencia del nuevo AV y
minimiza el riesgo de isquemia distal. Asimismo, como se obtiene menor flujo en la
FAV, limita el impacto cardiolégico en los pacientes de riesgo. Por otro lado, la
confluencia venosa en esta localizacién permite la posibilidad de establecer un
flujo bidireccional en el drenaje venoso. En casos con escasa disponibilidad de
venas puncionables se han propuesto variantes técnicas para favorecer el flujo
bidireccional en las venas distales a la FAV, principalmente en codo, con el objeto
de aumentar el trayecto disponible para su canulacién124, mediante la valvulotomia
retrégrada de las venas de drenajel125. La fosa antecubital presenta multiples
anastomosis entre venas que pueden permitir realizar dicha intervencion.Descrito
en la bibliografia sobre la base de series cortas de casos, no hay documentada la
suficiente evidencia como para poder determinar su utilidad en la practica y evaluar
la trascendencia clinica de la hipertension venosa derivada de esta técnica, por lo
gque su uso se limita a casos con escaso trayecto de puncidonen los que

anatémicamente sea factible su realizacién.
Fistula arteriovenosa humerobasilica

Los pacientes sin posibilidad de realizar una FAV radiocefalica o humerocefalica, y
como alternativa a la implantacion de una protesis vascular, pueden optar a una FAV
humerobasilica con superficializacidén o transposicién venosa126. La profundidad de
la vena basilica la protege frente a venopunciones de repeticion,por lo que suele
estar preservada en el paciente candidato a HD; sin embargo, esta mayor
profundidad puede provocar dificultades en la puncidbn que requieran su
superficializacion. Ademas, el curso de la vena basilica es adyacente al paquete
vasculonervioso de la extremidad, lo que deja a estas estructuras vulnerables a
posibles lesiones por puncién durante la dialisis. Por ello, para alejarse de estas
estructuras, y por comodidad del paciente durante la dialisis, ademas de
superficializarse se puede transponer a una localizacion anterior y lateral en el
brazo. Dado que habitualmente se requieren dos tiempos quirurgicos, en la practica

clinica se pueden realizar bien en la misma intervencién o bien en
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dos procedimientos separados en el tiempo. Cuando se realiza en una intervencion
se diseca y moviliza la vena basilica, a continuacion se crea el nuevo trayecto y
seguidamente la anastomosis arteriovenosa. La ventaja de realizarse enun mismo
procedimiento es que se acorta el tiempo requerido antes de poder efectuar la
canulacion del AV; la desventaja reside en que aumenta la posibilidad de
complicaciones mecanicas durante el acto quirurgico, ya que la movilizacion y/o
transposicion de la vena debe realizarse con una vena sin la necesaria
arterializacion previa. Cuando se realiza en dos procedimientos, en un primer tiempo
se construye la anastomosis entre la vena basilica y la arteria humeral, y a partir de
los 30-90 dias, tras haber comprobado mediante ED la correcta maduracién de la
FAV y la ausencia de estenosis, se lleva a cabo el segundo tiempo y se procede a
su superficializacion y/o transposicion127. Hay descritastres posibilidades técnicas
de superficializacion para poder permitir la canulacion en este tipo de accesos128:
a) transposicién anterior en el brazo, mediante la creacién de un nuevo tunel
subcutaneo; b) transposicion anterior en el brazo mediante la creacion de un "flap"

lateral de piel y tejido subcutaneo, y c) superficializacion simple sin transposicion.
Fistula humero humeral

Una alternativa postulada en los casos de ausencia de venas superficiales
disponibles es la de realizar una FAV entre la arteria humeral y la vena humeral.
La vena humeral se encuentra acompafiando a la arteria, y puede ser unica o doble.
Al tratarse de una vena correspondiente al sistema venoso profundo esta
preservada de punciones previas, por lo que, pese a ser una intervencién compleja,
si existe un buen desarrollo de dicha vena puede ser factible técnicamente su
realizacion. El procedimiento quirdrgico se describe analogo al de la FAV
humerobasilica realizando la anastomosis en fosa antecubital, movilizando la vena
humeral con ligadura de colaterales y efectuando su superficializacién y/o
transposicion129. Pese a que una vez conseguida la maduracion del AV, los
resultados en cuanto a permeabilidad y complicaciones son similares a los de la

FAV humerobasilica, la gran limitacion de esta técnica es el elevado indice de
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fallos primarios, que puede llegar al 53%, y la baja PP al afio (35- 40%)129,131,
probablemente en relacién con el aumento de la complejidad técnica que representa
la movilizacién y transposicion de la vena humeral. Por ello, a falta de estudios mas
amplios, dicha técnica no se suele plantear como opcién valida al uso de proétesis

sintéticas en el brazo.
Otras transposiciones venosas

Al igual que en la region del antebrazo, existen distintas posibilidades de
transposiciones venosas; su uso esta limitado a determinadas situaciones clinicas

con disposiciones anatémicas particulares.
Planificacion y creacion de la fistula arteriovenosa protésica

Antes de su implantacion deben identificarse las arterias y venas con un diametro
adecuado para su colocacion (no inferior a 4 mm)63,116,133. En la mayoria de los
casos, con un lecho venoso distal ya agotado, la anastomosis arterial debera ser
lo mas distal posible; la anastomosis venosa, asimismo, debera ser lo mas distal
posible, siempre que quede garantizado un correcto drenaje hacia troncos venosos
centrales. Cabe destacar que el uso de venas de fosa antecubital para la
anastomosis implica la integridad de dicho territorio y de sus correspondientes venas
de drenaje, por lo que en estos casos la indicacion prioritaria seria la realizacion de
una FAVn usando dichas venas. Por ello, hay autores136 que recomiendan evitar
los "loops" protésicos en el antebrazo, dado que consideran que en estos casos

existe la posibilidad de realizar una FAVn.
Politetrafluoroetileno expandido

El material recomendado para la protesis es el PTFE, dado que ofrece tasas de
infeccion e integracion superiores al Dacron10. Aparte de este material estandar,

existen otras protesis que pueden ser empleadas en circunstancias especiales.
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Prétesis de puncién inmediata

Las protesis de puncion inmediata son proétesis de doble capa de PTFE que se
encuentran reforzadas con una tercera capa de elastdmero entre ambas, con lo que
no se requiere su integracion en los tejidos de cara a la puncion. Ofrecen resultados
similares a las protesis convencionales, con la ventaja de permitir una puncion a las

24 h en caso de que sea hecesario.
Prétesis biosintéticas

También se han publicado buenos resultados con protesis creadas mediante
bioingenieria. Se trata de una prétesis fabricada a partir de una matriz de poliéster,
en la que se cultiva colageno procedente de oveja, con un posible beneficio en
cuanto a presentar una menor incidencia de infecciones cuando no es posible
realizar una FAVNn140. La principal evidencia sobre el uso de este tipo de proétesis
es la publicada por Morosetti et al, que compara el acceso protésico con la FAV
humerobasilica en pacientes sin otras alternativas; si bien se demostraron mejores
resultados con el acceso autologo, los resultados de permeabilidad y de indice de

complicaciones fueron similares a los de otras series descritas con PTFE.

6.3 COMO UTILIZAR LA FISTULA PARA LA HEMODIALISIS

Paso 1: Lavarse las manos En el uso de una fistula, el primer paso es que el personal
se lave las manos. Es requisito de la Administracion de Seguridad y Salud
Ocupacional (OSHA) que el personal se lave las manos y use guantes para
protegerse a si mismos y a usted. En su centro le ensenaran como lavarse el

brazo del acceso antes de la hemodialisis. Paso

2: Cuidarse de las infecciones En cada tratamiento de hemodialisis, el enfermero o
auxiliar buscaran signos de infeccion o dafio en su fistula. Estos incluyen:
Enrojecimiento, calor o hinchazén Sensibilidad Pus o llagas En caso de que tenga

fiebre o se sienta agotado, inférmele al equipo de atencion médica.
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Paso 3: Escuchar el flujo de sangre El enfermero o auxiliar escucharan el flujo de
sangre en la fistula con un estetoscopio. Paso 4: Limpiar el acceso con un germicida
El enfermero o auxiliar le limpiaran el brazo con una gasa y una soluciéngermicida

antes de usar la fistula para hemodialisis.

Paso 5: Colocar las agujas Se utilizan dos agujas para hemodialisis. Una aguja
“arterial” envia la sangre al dializador. Otra aguja “venosa” trae la sangre
nuevamente a su cuerpo. El enfermero o auxiliar le haran un torniquete (banda de
goma) alrededor del brazo para que se dilaten los vasos sanguineos. Luego él o
usted guiaran una aguja por vez a través de la piel hacia la fistula, la fijaran con
cintas y la conectaran al tubo para hemodidlisis. Durante la hemodialisis, las agujas

no deben doler. Si duelen, comuniqueselo al equipo de atencion médica.
Técnicas de puncion:

Se evitaran en todo momento punciones en zonas enrojecidas 0 con supuracion, en
zona de hematomas, costra o piel alterada y en zonas apicales de aneurismaso
pseudoaneurismas. La puncion del acceso se puede realizar siguiendo uno delos
siguientes métodos: u Zona especifica de puncion: consiste en realizar las
punciones en una pequefa area de la vena (2-3 cm). Aunque esta técnica facilita
la puncion al estar esta zona mas dilatada, dando suficiente flujo y resultar menos
dolorosa para el paciente, también se encuentra que punciones repetidas destruyen
las propiedades de elasticidad de la pared vascular y la piel, favoreciendo la
formacidén de aneurismas, la aparicion de zonas estenosadas postaneurisma y un
mayor tiempo de sangrado. u La técnica de puncién escalonada: o de rosario, es la
mas aconsejada y consiste en utilizar toda la zona disponible, mediante rotacién de
los puntos de puncién. u Técnica de los agujeroso button hole: se utilizan de 1 a 3
puntos exclusivamente para cada aguja, puncionando siempre el vaso en la misma

formay en el mismo punto. Se retira con la aguja, al puncionar, el coagulo formado.

La aguja ha de ser de acero, de pared ultrafina y biselada, con una longitud de 25-

30 mm y con un calibre que dependera del tipo de acceso vascular, del numero 15
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G o 14 G. La puncién arterial se puede realizar en direccion distal o proximal,
dependiendo del tipo de fistula y para favorecer la rotaciéon de punciones, dejando
una separacion de al menos 3 cm entre el extremo de la aguja y la anastomosis
vascular. Se debera tener en cuenta la direccion del flujo arterial. La puncidén venosa
siempre se hara en direccion proximal (en el sentido del flujo venoso) y puede ser
otra vena del brazo. La distancia entre de las dos agujas, arterial y venosa, ha de
ser la suficiente para evitar la recirculacién, cuando se trate de una fistula con
escaso flujo. Se comprobard con una jeringa con suero salino la correcta
canalizacion de las agujas para evitar la extravasacion sanguinea y el consiguiente
hematoma. Para evitar salidas espontdneas o accidentales de las agujas, estas
deben estar fijadas correctamente a la piel, a la vez que se debe comprobar que el
extremo distal de la aguja no dafie la pared vascular. El brazodel acceso vascular
se colocara de forma segura y confortable, manteniendo las punciones y las lineas

del circuito sanguineo a la vista del personal de enfermeria.

Paso 6: Retirar las agujas Luego del tratamiento, el enfermero o auxiliar (o usted
mismo) le quitaran las cintas y las agujas. Tan pronto como las agujas estén
totalmente afuera, necesitara colocarse guantes quirurgicos y ejercer presion sobre
los sitios de las agujas durante unos 10 minutos para detener el sangrado. Nunca
permita que nadie presione sobre la fistula mientras se esta quitando las agujas:
esto puede danar la fistula. El personal le ensefiara como ejercer la cantidad de
presion adecuada. No presionar el tiempo suficiente sobre los sitios puede causar

hematomas (sangrado debajo de la piel) o sangrado después de dejar el centro.

Hemostasia Si la puncién de la FAVI es uno de los procedimientos de mayor
importancia de entre todos los cuidados de enfermeria al paciente renal, la posterior
hemostasia de las punciones no lo es menos. La retirada de agujas hade
realizarse cuidadosamente con el fin de evitar desgarros. Es muy importante realizar
una buena hemostasia mediante compresion, para evitar la formacion de

hematomas. Con una gasa en el sentido longitudinal del vaso, se hara una
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compresion firme, con los dedos indice y corazén, sobre el punto en el que la aguja
penetro en el vaso, no en la piel, teniendo en cuenta que existe un desfase entre el
orificio de la piel y el del vaso, pero sin interrumpir el retorno venoso. El tiempo de
hemostasia varia segun los pacientes, siendo lo habitual entre 5-10 minutos.
Durante las primeras punciones y hasta que el vaso esté desarrollado, se prolongara
la compresidn hasta los 20 minutos para asegurar que no aparezcan hematomas ni
sangrados que puedan complicar el correcto desarrollo de la fistula. En pacientes
en los que el tiempo de hemostasia sea mas prolongado se pueden utilizar apdsitos
de celulosa hemostatica. Cuando la hemostasia de los puntos de puncion se realiza
por separado se debe hacer primero la hemostasia de la puncién mas proximal
(retorno) ya que de no hacerse asi, al comprimir el otro punto se aumentaria la
presidén dentro del acceso lo que favorece el posiblesangrado. No se recomienda el
uso de pinzas o torniquetes especiales para realizar la hemostasia de las punciones.
Nunca se deben usar en accesos protésicos. La hemostasia de las primeras
punciones ha de realizarla siempre personal de enfermeria experto, puesto que la
pared vascular es fragil y hay un riesgo elevado de formacion de hematomas. Una
vez cedido el sangrado: u Se inspeccionara el lugar de puncidén para observar si
existe hematoma. u Se cubrird la puncidn con una gasa y esparadrapos
hipoalérgicos, no compresivos y sin rodear el brazo. Si el paciente tiene fragilidad
de piel, se podra sustituir el esparadrapo por un vendaje suave, ho compresivo. u
La retirada de los apdésitos e higiene de la extremidad se realizaran pasadas 6-8
horas. El paciente estara instruido para la correcta compresion en caso de que

aparezca sangrado fuera de la unidad de dialisis.

Mantenga la fistula visible durante la dialisis:

En la hemodialisis, mantenga la fistula descubierta todo el tiempo para que el
equipo pueda verla. Si se desliza una aguja hacia afuera, o un tubo se separa, el
personal lo debe saber de inmediato para que lo puedan ayudar. Puede usar una

manta, pero nunca cubra la fistula.
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6.4 COLOCACION DE CATETER CENTRAL PARA HEMODIALISIS
ACCESOS VENOSOS CENTRALES

Se define como la instalacion o cateterizacion venosa central, asi como la insercidon
de un catéter dentro del espacio intravenoso, lo que se puede logrartanto por
técnica de puncion directa tipo Seldinger, técnica de Seldinger guiado por vision
ecografica, o un acceso venoso central directo, a través de la puncionde vena

periférica.
SITIOS ANATOMICOS:

Se tienen normalmente ocho posibilidades de accesos venosos centrales, si se

cuenta por separado lado derecho e izquierdo:
1. Yugular posterior.

2. Yugular anterior.

3. Subclavio.

4. Femoral.

5. Una variante entre acceso subclavio y yugular posterior, conocido como

Supraclavio.

Complicacion:

Puncién arterial accidental

Puncién accidental de los conductos linfaticos
Puncion accidental del vértice pulmonar
Formacion de coagulos (trombosis)
Obstruccién del CVC

Salida accidental del CVC

Gravedad de las secuelas de las complicaciones

95



Factores de riesgo:

Hipertension

Coagulopatia

Agujas largas y de gran calibre
Falta de experiencia del operador
Arterias tortuosas o aneurismaticas

Hipertension portal Abuso de drogas intravenosas (la trombosis venosa aumenta

el fl ujo linfatico)

Ampollas o bulas apicales

Emaciacion, edad avanzada

Enfermedades pulmonares (EPOC, TBC)

Agujas largas (en relacion con el espesor de los tejidos blandos entre la piel
y el vértice pulmonar)

Antecedentes de neumotorax iatrogénico secundario a intentos de cateterizacion

venosa central

Ventilacidn mecanica con PEEP elevada y un volumen corriente alto
Malposicion o retraccion del CVC

Estados de hipercoagulabilidad

Infeccidn del catéter

Catéter de material trombogénico

Infusiones de sustancias altamente hiperosmolares
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Catéteres permanentes durante un tiempo prolongado
Acodamiento del CVC o del equipo de infusion

Reflujo de sangre hacia el interior del CVC y el equipo de infusidn
Pacientes agitados y no colaboradores

Falta de experiencia en la proteccion de los CVC por parte del personal encargado

de su manejo (médicos, personal de enfermeria y servicios de apoyo)
TECNICA INFRACLAVICULAR MODIFICADA.
REFERENCIAS ANATOMICAS

1. Introducir aguja calibre 18 en el punto formado al trazar una linea
perpendicular imaginaria entre la apofi sis mastoides y la clavicula, contrastando con
la técnica de Seldinger la cual indica realizar la puncién a nivel del punto ubicado en

la union del tercio medio con el tercio interno clavicular.

2. ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES
3. ANESTESIA LOCAL MAS SEDACION

* Habon dérmico a nivel establecido

* Lidocaina 1-2%

* 5-6 mL volumen total

4. INSERCION DIRECCION CEFALICA

La introduccion de la aguja calibre 18 se realiza en sentido perpendicular a la

clavicula, pasando por debajo del borde éseo de la misma.
5. REDIRECCION A HORQUILLA ESTERNAL

» Una vez encontrandose en la parte posterior del borde
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0seo se redirige la aguja en direccion a la horquilla esternal.

+ Dirigir la aguja en direccion a la horquilla esternal, con la intencion de canalizar la
vena subclavia, introduciendo y aspirando de manera constante, con la finalidad

de identificar la vena subclavia.

» Una vez obtenido sangre venosa a traves de la aguja, se procede a introducir la
guia metalica por la misma. Se procede a usar el dilatador a través de la guia

metalica, dilatando la piel y posteriormente la vena subclavia.

6. INTRODUCCION DE CATETER VENOSO CENTRAL

 Se introduce el catéter central por la guia metélica, en los casos de puncién del
lado derecho con una longitud de 14-15 cm y en los casos del lado izquierdo entre
19-21 cm.

Conecta venoclisis a uno de los lumenes del catéter central, corroborando su
permeabilidad y la presencia de retorno venoso. Se fi ja con material de sutura
absorbible (seda 3/0 o 4/0).

» Se coloca Tegaderm y se rotula el mismo con fecha de colocacion y nombre del

médico anestesiologo.

» Se solicita control radiologico (tele de torax) para corroborar la localizacién en

auricula derecha del catéter central.

» Se coloca Tegaderm y se rotula el mismo con fecha de colocacién y nombre del

médico anestesiologo.

» Se solicita control radiologico (tele de torax) para corroborar la localizacién en

auricula derecha del catéter central.
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6.5 TIPOS DE CATETER CENTRAL PARA HEMODIALISIS

Una alternativa a la fistula arteriovenosa interna como acceso vascular son los
catéteres venosos centrales (CVC), ya sea por la situacion del paciente, porque se
han agotado todas las posibilidades de obtener otro acceso vascular, o por la
situacion apremiante de iniciar tratamiento renal sustitutivo sin tener previamente
realizada la FAVI. Segun cual vaya a ser la permanencia del catéter venoso, estos

pueden catalogarse como CVC temporales o CVC permanentes.
.Catéteres venosos centrales temporales

Son catéteres de una o dos luces que se introducen en una vena de grueso calibre
para obtener un buen flujo sanguineo. El lugar de eleccion para colocar este tipo

de catéteres es la vena femoral o la vena yugular interna

mediante la técnica de Shaldon. En aquellos catéteres de una sola luz, se debera
canalizar una vena periférica para usar como retorno venoso. En la actualidad el
mas usado es el catéter venoso de doble luz, insertado en vena femoral.

Indicaciones

Se usan en pacientes con insuficiencia renal aguda para hemodialisis temporal.
En pacientes cronicos, cuando:

Precisen HD antes de la total maduracion del acceso vascular.

Por alguna complicaciéon del acceso vascular, ya sea FAVI o CVC permanente, este

no se puede utilizar.

Pacientes en dialisis peritoneal que carezcan de acceso vascular y precisen la

suspension temporal de dialisis peritoneal por alguna complicacién.

Los catéteres venosos centrales permanentes

son catéteres que tienen un tramo subcutaneo tunelizado, con un manguito de

Dacron® situado a unos 5-10 cm de la salida a piel y ademas de fijar el catéter,
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crean una barrera biolégica que impide que los gérmenes que crecen en el tunel
pericatéter alcancen el lecho vascular. Es otra modalidad de acceso vascular,
aunque su uso solo debe ser considerado con caracter temporal o en situaciones

muy concretas tales como:

e Imposibilidad de creacion de un acceso vascular permanente y si esta
contraindicada la dialisis peritoneal.

¢ En casos de corta expectativa de vida.

Los catéteres venosos centrales tunelizados se deben colocar en una sala con
condiciones asépticas. El lugar de colocacién mas frecuente es la vena yugular
interna debido a su facil accesibilidad y a que por su anatomia, es la zona en la que

existe un menor numero de complicaciones.
Tipos de catéteres
Los catéteres mas utilizados son:

e Tessio: son dos catéteres gemelos (Twin-Cath) aislados y flexibles, de
silicona biocompatible, con tunelizacion subcutdanea en cara anterior del
térax, y con un cuff que hace que se fije en el paciente.

e Permcath: es un catéter de doble luz con orificios a diferente altura para la
extraccion y devolucion de la sangre, también de material biocompatible y
tunelizado con un cuff de Dacron® para su fijacion.

e Palindrome: catéter de doble luz con cuff de Dacron® para su fijacion
subcutanea y disefio de punta ranurada en espiral en Z.

La ventaja de este tipo de acceso vascular es que se puede utilizar seguido de su
implantacion pero la experiencia indica que es mejor esperar de 24 a 48 horas para
evitar problemas de sangrado y de disfuncion que obliguen a aumentar la
manipulacion y, con ello, el riesgo de infecciones, que supone una de las principales
complicaciones. Estos catéteres solo se deben utilizar para hemodialisis 0 en caso

de imposibilidad de obtener otro acceso vascular, como
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situacidon excepcional. Durante las primeras 2 horas tras la implantacion del catéter,
el paciente debera permanecer semisentado en la cama, con el fin de evitar

sangrados por el orificio de insercion.

6.6 MANIPULACION DE CATETER CENTRAL PARA HEMODIALISIS

Los CVC para HD a veces son la unica opcién para dializar a un paciente y en
cualquier caso condicionan la supervivencia del mismo. Por ello no deben ser
manipulados por personal no especializado ni se deben utilizar para nada diferente
a las conexiones al circuito de hemodialisis La asepsia es esencial, ya que su 128
infeccion supone habitualmente la retirada y sustitucién del catéter en un paciente
con vias de acceso limitadas. El punto de insercién cutaneo o en su caso el tunel
subcutaneo debe revisarse en cada dialisis buscando puntos de dolor, inflamacion
0 supuracion. Son utiles los apdsitos trasparentes para evitar las curas innecesarias.
Se debe recomendar al paciente que notifique al personal sanitario encargado de su
cuidado cualquier cambio en el punto de insercidon del catéter o nuevas molestias.
Los registros de enfermeria deben incluir el nombre del profesional que colocé el
catéter, la fecha y hora de insercion y cualquier reemplazo y manipulaciéon efectuada
en el mismo, en un lugar visible de la historia clinica o registro de enfermeria. Para
la manipulacién de las conexiones, conexion al circuito de dialisis y sellado del
catéter al final de la misma, se recomienda efectuar un lavado higiénico de las
manos Yy utilizar campo y guantes estériles. Tanto el paciente como el personal
usaran mascarilla. Es conveniente utilizar un doble apésito, para el orificio de salida
cutadneo, y para los extremos del catéter, pinzas y tapones. Se considera que los
apositos de los catéteres no tunelizados deberian cambiarse cada dos dias si son
de gasa, y cada semana si son transparentes transpirables (hay que evitar al
maximo el contacto con el lugar de insercion del catéter cuando se recambie el
aposito). En los catéteres tunelizados, el orificio de salida debe curarse una vez por
semana evitando lesionar la piel con curas excesivas, y cubrirse con un aposito que
evite la maceracion de la piel. Los extremos del catéter deben cubrirse con un
aposito diferente, acolchado para evitar tracciones. La cura cutanea se realizara

una vez iniciada la sesion de
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didlisis, utilizando un nuevo par de guantes estériles. Como antiséptico es
recomendable la clorhexidina al 2%45; ya que la povidona iodada necesita al menos
tres minutos para ejercer su accion46, es bacteriostatica al igual que el alcohol y ha
demostrado que puede ser perjudicial para el catéter, llegando inclusoa corroer el
mismo hasta su rotural3,15. El uso de mupirocina intranasal ha disminuido el
numero de infecciones en portadores nasales pero se han desarrollado resistencias
por lo que su uso es motivo de controversia4d7,48. Pueden usarse indistintamente
apositos  transparentes semipermeables estériles o gasas estériles,
recomendandose estas ultimas para aquellos casos en los que el punto de insercion
rezume sangre o0 en los casos en los que el paciente sude profusamente. Debe
cambiarse el apdsito cuando se humedezca, suelte o ensucie. 129 Se recomienda
recambiar el apédsito con mas frecuencia en aquellos pacientes que suden
profusamente. No es conveniente sumergir el catéter bajo el agua. Esta permitido
ducharse siempre y cuando se tomen las medidas adecuadas para disminuir el
riesgo de entrada de microorganismos en el catéter (se recomienda proteger el
catéter y conexion con un recubrimiento impermeable durante la ducha). Existen
experiencias limitadas a pacientes seleccionados a los que se permite el bafno en el
mar o en piscina, seguido de una limpieza y secado cuidadosos de la piel y
colocacién de un nuevo aposito. Logicamente deben ser pacientes capaces de
realizar el cambio de apdésito y la cura correspondiente. No se deben aplicar
solventes organicos (acetona o éter) en la piel para el cambio de apdsitos, ni colocar
tiras autoadhesivas estériles en el punto cutaneo de insercion. Los dispositivos de
fijacion del catéter contra tracciones del mismo (puntos, apésitos, etc.) deben estar
colocados lo mas lejos posible del punto de insercién. No se recomienda el uso de
pomadas antibioticas topicas en el punto de insercidon.La conexidon y desconexion
del catéter al circuito de dialisis debe ser una maniobraestéril. El personal de dialisis
y el paciente deben utilizar mascarilla, y el personal guantes estériles en cada
manipulacion Los extremos de las lineas de dialisis no deben perder la esterilidad
durante el cebado, ya que deben ser manipulados por una enfermera que
simultdneamente maneja las conexiones del catéter. Una vez conectado el catéter

a las lineas, se cubriran las conexiones con una gasa estéril.
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No estd demostrada la utilidad de impregnar esa gasa con antisépticos. La
formacion de trombos y depositos de fibrina dentro del catéter vascular se ha
asociado con un aumento de la tasa de infecciones relacionadas con dichos
dispositivos. El sellado de la luz (o luces) de un catéter vascular hasta su proxima
utilizacién, se efectuara con una dilucién de heparina no fraccionada al 1% tanto
para mantener su permeabilidad como para reducir el riesgo de infeccion. El vial
utilizado no se compartira con otro paciente. La concentracién de heparina efectiva
para un sellado es de 20 U/ml. Si no se dispone de viales monodosis de esta
concentracion, se suelen utilizar las preparaciones comerciales de 1.000 U/ml sin
diluir, para minimizar la manipulacion. En estos casos hay que evitar que una parte
de la dosis entre en la circulacion sistémica no inyectando cantidades superiores
al volumen de sellado del catéter. 130 Se pueden preparar en mesa aparte las
jeringas para el sellado de los catéteres de varios pacientes del mismo turno de
hemodialisis, usando un vial nuevo de heparina al 1%, que se puede diluir en suero
salino (1 ml de heparina en 9 ml de salino) en jeringas individuales paracada
paciente. El citrato a bajas concentraciones se ha propuesto como solucion de
sellado, por sus propiedades anticoagulantes y antimicrobianas. Pero aun esta
vigente un aviso de la FDA de abril de 2000, en que se alerta de paradas cardiacas
por bolus de citrato proximos al corazén. La falta de estudios de seguridad ha
supuesto la comercializacion del citrato para sellado de catéteres como producto
sanitario y no como farmaco. Una vez superado este escollo,debera demostrar una
superioridad frente a la heparina, que justifique su mayor precio. La poligelina se ha
demostrado igualmente eficaz que la heparina o el citrato (hubiera sido bueno incluir
en los estudios un grupo con solucion salina isoténica), pero su mayor precio y
efectos adversos hacen que no se utilice. No existen evidencias a favor del uso
rutinario de soluciones antimicrobianas para el sellado de los catéteres como
prevencion de la bacteriemia relacionada con los mismos. Esta medida preventiva
debe aplicarse Unicamente en casos especiales (catéteres de larga duraciéon con
multiples episodios de bacteriemia por catéter pese a haber seguido todas las
técnicas de asepsia). En los pacientes en HD se aconseja el empleo de tapones

de un sélo uso, con rosca de seguridad (Luer-
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Lock). Las pinzas no garantizan la seguridad del catéter. El empleo de soluciones
desinfectantes para reutilizar los tapones solo es aceptable si se utiliza un recipiente
para cada paciente, sin intercambiar tapones entre diferentes pacientes, con
solucion nueva en cada utilizacion y comprobando que los tapones se han secado
sobre una gasa estéril antes de su nueva colocacion. El uso de antiagregacion
plaquetaria o de anticoagulacién de forma rutinaria en pacientes portadores de
catéteres tunelizados para hemodidlisis ha sido muy debatido49.Las escasas
series aleatorizadas no demuestran la utilidad de la anticoagulacion50,51 ni de la
antiagregacion51. Teniendo en cuenta que el riesgo de sangrado se multiplica por
tres en pacientes renales bajo terapia antiagregante52, no parece aconsejable el
uso de antiagregantes o anticoagulantes de forma rutinaria en pacientes con

catéteres, salvo cuando existauna indicacion por otro motivo diferente.

6.7 COLOCACION DE INJERTO ARTERIOVENOSO

Un injerto se realiza utilizando un trozo de vena sintética para conectar una arteria
con una vena. La arteria posee el flujo de sangre con suficiente fuerza para la
hemodialisis. Las venas estan cerca de la superficie de la piel; por lo tanto, se puede
utilizar un injerto para el tratamiento de hemodialisis. Generalmente, el injerto se
coloca en el brazo. Puede realizarse un injerto en la pierna si no tiene mas sitios en
los brazos. Los injertos son el segundo mejor tipo de acceso. Una fistula, un enlace
directo entre una arteria y una vena, es mejor en caso de que pueda tenerla.
Comparado con una fistula, el injerto es mas propenso a: Contraer infecciones o
coagularse, debido a que la vena sintética es extrafia para el cuerpo. Gastarse,
debido a que la vena sintética no se cicatriza sola luego de cada uso.Por estas
razones, se necesita “poner a punto” la mayoria de los injertos en el hospital. ;Con
qué frecuencia? Depende del injerto y de cdmo se lo cuide. Las pautas de los
médicos establecen que, al menos, el 70% de los injertos nuevos deberian durar 1
afno, el 60% deberian durar 2 afios, y el 50% deberian durar 3 afos (si un injerto
falla, es posible que pueda colocarse una fistula; consulte a su médico). Luego de

la cirugia, se puede utilizar un injerto para hemodializarse a las
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2 semanas o luego de que desaparezca la hinchazén. El médico o el enfermero
decidiran cuando esta listo. A la enfermedad renal generalmente se la oculta; las
demas personas no saben que usted la tiene a menos que les diga. Pero es posible
que un injerto (o la cicatriz en el brazo sobre el injerto) se vea, a lo que debera
acostumbrarse. Es normal estar triste debido a los cambios en su cuerpo, yesta bien
si quiere hablar con alguien de sus sentimientos. El trabajador social de dialisis y los

otros pacientes pueden serle de ayuda al momento de hablar.

6.8 COMO UTILIZAR EL INJERTO ARTERIOVENOSO DURANTE LA
HEMODIALISIS

Paso 1:

Lavarse las manos En el uso de un injerto, el primer paso es que el personal se lave
las manos. Es requisito de la Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
(OSHA) que el personal se lave las manos y use guantes paraprotegerse a si
mismos y a usted. En su centro le ensefiaran cémo lavarse elbrazo del acceso

antes de la hemodialisis.
Paso 2:

Cuidarse de las infecciones En cada tratamiento de hemodialisis, el enfermero o
auxiliar buscara signos de infeccion o dafo en el injerto. Estos incluyen:
Enrojecimiento, calor o hinchazén Sensibilidad Pus o llagas En caso de que tenga

fiebre o se sienta agotado, inférmele al equipo de atencion médica.

Paso 3:

Escuchar el flujo de sangre El enfermero o auxiliar escucharan el flujo de sangre en

el injerto con un estetoscopio.

Paso 4:

Limpiar el acceso con un germicida El enfermero o auxiliar le limpiaran el brazo con

una gasa y una solucion germicida antes de usar el injerto para hemodialisis.
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Paso 5:

Colocar las agujas Se utilizan dos agujas para hemodialisis. Una aguja “arterial”
envia la sangre al dializador. Otra aguja “venosa” trae la sangre nuevamente a su
cuerpo. Luego él o usted guiaran una aguja por vez a través de la piel hacia el injerto,
fijaran con cintas y lo conectaran al tubo para hemodialisis. Durante la hemodialisis,

las agujas no deben doler. Si duelen, comuniqueselo al equipo de atencion médica.
Paso 6:

Retirar las agujas Luego del tratamiento, el enfermero o auxiliar (0 usted mismo) le
quitaran las cintas y las agujas. Tan pronto como las agujas estén totalmente afuera,
necesitara colocarse guantes quirurgicos y ejercer presion sobre los sitios de las
agujas durante unos 10 minutos para detener el sangrado. Nunca permita que nadie
presione sobre el injerto mientras le estan quitando las agujas: esto puede danar el
injerto. El personal le ensefiara cdmo ejercer la cantidad de presion adecuada. No
presionar el tiempo suficiente sobre los sitios puede causar hematomas (sangrado

debajo de la piel) o sangrado después de dejar el centro.

Mantenga el injerto visible durante la dialisis

En la hemodialisis, mantenga el injerto descubierto todo el tiempo para que el
equipo pueda verlo. Si se desliza una aguja hacia afuera, o un tubo se separa, el
personal lo debe saber de inmediato para que lo puedan ayudar. Puede usar una

manta, pero nunca cubra el injerto por completo.

El objetivo de un buen cuidado del injerto es mantener su via vital en funcionamiento
para que pueda realizarse una buena hemodialisis. Son su injertoy su salud los
que estan en juego. Sus posibilidades de mantener el injerto sano son mejores

cuando usted colabora activamente con su equipo de atenciéon médica.

106



6.9 COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS VASCULARES

Una fistula es el mejor tipo de acceso, pero nada es perfecto. Es posible que la fistula
no funcione desde el principio. O quizas los primeros usos sean dificultosos. Su
fistula es nueva para el equipo de atencién médica, y es posible que esté hinchada.
Esto puede hacer dificil colocar las agujas. Es posible que deba intentarlo mas de
una vez. Una fistula puede infiltrarse: la aguja entra por un lado del vaso y sale por
el otro. La sangre se derrama por los tejidos, lo que causa hinchazon y moretones.
Necesitara colocarse una nueva aguja, y los moretones pueden ser dolorosos. Esto
puede dafar la fistula. Algunos miembros del equipode atencion médica son muy
buenos para colocar agujas en una fistula nueva o dificil de usar. La mayoria de los
centros cuentan con este personal para ayudarloa colocarse las agujas. Puede
sufrir infecciones, coagulos sanguineos y otros problemas (pero son menos

probables con una fistula que con otros tipos de acceso)
Infeccion

Las infecciones pueden ocurrir en cualquier tipo de acceso. Hay bacterias en todos
lados: en la piel, en la nariz en las superficies... Si la aguja introduce las bacterias a
través de la piel dentro de su sangre, pueden causar envenenamiento de la sangre
o septicemia. La septicemia puede ser mortal. Su mejor defensa es lavarse el brazo
(o pierna) con jabon antibacteriano o alcohol antes de cada tratamiento de

hemodialisis.
Estenosis:

Estrechamiento de los vasos sanguineos La estenosis cierra lentamente el flujo
de sangre en la fistula, lo cual hace que no reciba suficiente hemodialisis como para
sentirse bien. Frecuentemente hay tiempo para corregirlo antes de que provoque la
pérdida de la fistula. Algunas cosas que usted puede hacer son: Sentir la vibracion
(murmullo) en su fistula todos los dias. Llamar al médico si la vibracion cambia. Si

presenta un sangrado dificil de detener después de la
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mayoria de los tratamientos de hemodialisis o comienza a sangrar nuevamente
luego de dejar la clinica, es posible que la presion sobre la fistula sea alta debido a
la estenosis. Llame al médico. No deje que nadie le saque sangre, comience una
via intravenosa (V) ni le tome la presion sanguinea en el brazo donde se encuentra

la fistula.
Trombosis:

Coagulos sanguineos Se acumulan células coagulantes de la sangre (llamadas
plaquetas). Sellan los vasos sanguineos dafiados, como cuando un corcho sella una
botella. Pero las plaguetas también se adhieren al tejido de la cicatriz, y cada aguja
forma una pequena cicatriz. Si el flujo de sangre a través de su acceso es demasiado
lento, estas pequefas cicatrices pueden provocarle coagulos sanguineos. Un
coagulo puede bloquear una fistula, lo que hace que no pueda pasar la sangre a
través de ella. Necesitara arreglar o reemplazar la fistula. A diferencia de la
estenosis, la coagulacién puede suceder rapidamente. EI mayor signo de
advertencia es cuando la vibracion se vuelve lenta o se detiene. Si nota esto,
inférmele a su médico o enfermero de inmediato. Muchos coagulos se pueden tratar
con farmacos, un procedimiento guiado de rayos X o una cirugia. Otras cosas que
puede hacer para evitar los coagulos son: Informarle al equipo de atencién médica
de inmediato si tiene calambres musculares, o si siente mareos, que se va a
desmayar o que esta descompuesto del estomago. No aumentar demasiado peso
liquido entre tratamientos. Conocer su peso seco y liquido establecido. Verificar que
su peso liquido sea establecido correctamente en la maquina para que no se seque
demasiado. Nunca apretar su fistula: no dormir sobre la fistula ni llevar cosas
pesadas sobre ella. Evitar relojes, brazaletes 0 mangas ajustadas. Conocer cual es
su dosis de farmaco anticoagulante y preguntar para estar seguro de recibir la

cantidad correcta.
Aneurisma:

Ensanchamiento de un punto débil Cuando una fistula se bloquea demasiadas

veces en la misma area pequenfa, las paredes del vaso se debilitan. Finalmente,
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las paredes debilitadas ceden y la porcidn se ensancha; a esto se le denomina
aneurisma. Existe un riesgo de que se rompa. Se necesita reparar la piel sobre el
aneurisma si no cicatriza o si no quedan muchos sitios para las agujas. El aneurisma
se puede evitar colocando nuevas agujas al menos a 1/4 de pulgada dedistancia del
ultimo sitio utilizado. De esta manera, ningun sitio se utiliza demasiado. En una
fistula, los orificios de la aguja cicatrizan, pero usted puede tener un registro de cual

sera el siguiente sitio de insercion.

7. EFECTO PSICOLOGICO Y EMOCIONAL EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

7.1 CALIDAD DE VIDA

El estudio de la calidad de vida del enfermo requiere proporcionar mas vida a los
afnos, no solamente mas afnos a la vida (OMS, 2000). En este sentido, Kaplan (1985)
sefala que las metas en politica sanitaria deben ir en una doble direccién:
incrementar la duracion de la vida y mejorar la calidad de la misma. Ello requiere
prestar mas atencidn a los procesos perceptivos, a la construccidn subjetiva de la
nueva realidad del ERC y a la impronta que deja sobre su evaluacion psicolégica y

fisica.

La calidad de vida es, en gran medida, una valoracion subjetiva que el paciente hace
de las distintas coordenadas fisicas, psicologicas, sociales y ambientales que
repercuten en su salud. Las coordenadas fisicas abarcan los sintomas de la
enfermedad y los efectos secundarios de los tratamientos. Y las coordenadas
psicologicas comprenden las alteraciones mentales. No obstante, también, el
entorno del individuo, es decir, sus relaciones con el resto de personas y el apoyo
social que recibe, y el entorno ambiental, que incluye su espacio residencial y
hospitalario, son determinantes de la calidad de sus reacciones y de su ajuste a la

enfermedad.

El potencial de estos factores nos obliga a vigilar y a medir la calidad de vida con

el objetivo de planificar una intervencion mas global sobre el paciente. Esta
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evaluacion debe suponer un marcador muy util para predecir posibles
consecuencias adversas en el transcurso de la enfermedad y para evaluar la
eficacia del tratamiento®. En este sentido, las variables que con mayor frecuencia se
encuentran asociadas en la literatura cientifica al bienestar subjetivo son los
sintomas fisicos, la ansiedad, la depresion, el apoyo social y el impacto de la

enfermedad-

Ahora bien, uno de los problemas fundamentales que tenemos a la hora de valorar
la calidad de vida de las personas con ERC es que carecemos de estudios
realizados con estos pacientes en el transcurso de su enfermedad antes del fallo
renal. Aunque es posible anticipar que se producen cambios drasticos en su
esperanza y estilo de vida, hasta el momento sélo podemos asegurar, tal y como
muestran Perlman, et al. (2005), que los pacientes sin terapia renal sustitutiva tienen
un bienestar subjetivo mayor que aquellos en dialisis, pero mas bajos que la

poblacion normal®3.

Algo muy distinto ocurre con los pacientes sometidos a trasplantes. De acuerdo
con varias investigaciones, estos pacientes son los que presentan mejores
indicadores de calidad de vida y menor impacto de la enfermedad, frente a los que
estan bajo tratamiento en hemodialisis (HD)- Ademas, estos niveles de bienestar
subjetivo en individuos con un trasplante renal son similares a los de la poblacién
general. Lo realmente sorprendente es que estos ultimos presentan el doble de
disfuncion en el area psicosocial que en la fisica, lo que indica mas problemas en
el ambito psicologico. No obstante, el escenario de estas investigaciones también
sefala que los beneficios del trasplante son mayores y cuando se comparan los dos
tipos de didlisis las diferencias no siempre son significativas'®. Asi, segtn algunos
autores, los niveles de calidad de vida de los pacientes sometidos a dialisis
peritoneal ambulatoria (DPCA) son mayores que los de los pacientes que estan en
HD hospitalaria. No obstante, esta conclusion no es sélida. De hecho,hay estudios
qgue observan que el bienestar subjetivo es similar en ambos grupos de dialisis. Esta
semejanza desaparece cuando atendemos al grado en el que la falta de salud limita

las actividades de la vida diaria. En efecto, la puntuacion en el
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SF-36, un cuestionario que mide ocho conceptos genéricos acerca de la salud:
Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental de los individuos en DPCA, es significativamente mas

baja.

En cualquier caso, lo realmente destacable cuando comparamos ambas
modalidades de tratamiento es que cualquiera de ellos influye negativamente en la
calidad de vida. Lo que aun queda por determinar es qué porcentaje de esta
puntuacion se debe a las consecuencias adversas asociadas con el deterioro
progresivo de la enfermedad que acompafa al individuo con fallo renal y qué

porcentaje se debe al estrés asociado con la entrada en dialisis.

Un panorama aun mas precario lo ofrece la investigacion en PQRAD en los
pacientes en quienes no se ha producido fallo renal. Las pocas observaciones
publicas obtenidas muestran que los pacientes con PQRAD obtienen puntuaciones
en calidad de vida similares a las de la poblacion general?’. En este mismo estudio,
Ritz, et al. destacan que las puntuaciones en bienestar subjetivo son similares a las
obtenidas por pacientes afectados por otras enfermedades cronicas. Ademas,
precisan que las complicaciones asociadas de los pacientescon PQRAD, como
la hematuria, las calcificaciones y las infecciones que se relacionan con el aumento
del tamano del rindn, no estan relacionadas ni con el grado en el que la falta de
salud limita las actividades de la vida diaria ni con la valoracién de la salud mental

general.

7.2 RELACION DE CALIDAD DE VIDA CON VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Ninguno de los marcadores clinicos presenté una distribucion normal, excepto la
hemoglobina; la mediana de la tasa de filtracion glomerular (TFG) estuvo
relacionada con el estadio 3 de ERC que fue el de mayor frecuencia y se observo
una tendencia significativamente diferente con mayor proporcion de pacientes en
estadios avanzados para el grupo de 65 y mas afios. Las mujeres mostraron cifras

significativamente menores en la mediana de la creatinina sérica; la hemoglobina
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mostré un valor promedio clinicamente normal, y la mediana del indice de masa

corporal esta en la categoria de sobrepeso .

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial (HTA), aunque los valores
medios de la presion arterial registrados no se encontraron alterados. Dos terceras
partes de los pacientes presentaron en forma concomitante con la ERC,
dislipidemia, y un tercio Diabetes Mellitus (DM). La DM y la HTA fueron mas
prevalentes en los pacientes mayores de 65 afos y no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas por sexo.

Al analizar los dominios y las medidas resumen se encontré un mejor nivel de
calidad de vida en el desempeio emocional y la funcidn social; el dolor corporal, la
salud general y el cambio de salud tuvieron una menor valoracion por parte de los
pacientes. La medida resumen de salud fisica estuvo mas afectada respecto a la

de salud mental.

Las medianas de los dominios funcion fisica, desempefio fisico y dolor corporalpor
sexo y edad, fueron mayores para los hombres de menor edad, Los dominios de
salud mental sélo presentaron diferencias significativas por sexo, siendo menores

en las mujeres.

La medida resumen de salud fisica estuvo mas relacionada con variables socio
demograficas y clinicas que la medida resumen de salud mental. Las personas
con ERC mayores de 65 afios, las pertenecientes al sexo femenino y quienes sufren
DM presentaron una menor puntuacién de calidad de vida en la medida resumen de

salud fisica.

Se encontré una alta correlacién entre la medida resumen de salud mental y el
dominio de desempeio emocional que no estuvo afectada por colinealidad entre
ellas (Variance Inflation Factor: 4,7. Tolerancia: 0,2). La TFG tiene una moderada
correlaciéon negativa con la creatinina sérica y con la edad, y débil correlaciéon
positiva con la medida resumen de salud fisica, esta ultima correlacionada ademas

negativamente con la edad, y positivamente con la hemoglobina.
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Relacion de la TFG y el componente fisico de calidad de vida, ajustado por
edad

Los pacientes con una TFG menor de 60 tuvieron 1,8 veces la oportunidad de
presentar una medida de salud fisica menor de 65 que aquellos que presentan
una TFG mayor o igual a 60. Se descartaron la DM vy la dislipidemia como posibles
variables de confusion de esta asociacion. Al ajustar por edad la relacion estudiada,
se encontrd que ninguno de los OR obtenidos en los estratos resulto significativo (<
65 afios: OR =2,39 p = 0,055 IC 95% = 0,97- 5,91 y > 65 afos: OR

= 1,03 p = 0,944, IC 95% = 0,42- 2,53), ademas no se encontré diferencia
significativa entre estratos (Breslow Day, p = 0,193). El OR ajustado (1,58) perdi6
la significacion estadistica (Mantel-Haenszel, p = 0,149 IC 95%: 0,84- 2,95). La edad

actué como variable confusora positiva en la relacion existente entre TFG y PCS1.

Calidad de vida ajustada por sexo y edad

El ANOVA para el PCS1 dio cuenta de diferencias estadisticas entre hombres y
mujeres, adicionalmente, el ANCOVA permitié ajustar este valor por sexo y edad,
una vez comprobados los supuestos de homocedasticidad (Levene p = 0,988) y
relacion lineal (F edad: p <0,001, sexo: p = 0,001), lo que evidenci6 una diferencia
en la medida resumen de calidad de vida fisica por sexo, explicada por la edad en
un 12,5% (R? corregido). Esto significa que por cada incremento de un afio de edad
de los pacientes con ERC del estudio, hay una disminucién de 0,66 en la puntuacion
del componente fisico de calidad de vida y de 10 puntos si es una mujer mayor de

65 anos.

Cuando se analizo6 el dominio de funciodn fisica, la variacion por sexo fue explicada
en un 19% por la edad, mientras que en los dominios de desempefio fisico y dolor

corporal, la edad explico menos del 7% de la variacion por sexo (tabla 5).
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7.3 ANSIEDAD Y DEPRESION
La calidad de vida subjetiva de la persona con ERC depende mucho de la incidencia
de trastornos psicolégicos como la ansiedad y la depresidén que, ademas, tienen una

alta prevalencia en esta enfermedad.

Las personas con enfermedades crénicas estdn sometidas a mas situaciones
amenazantes que la poblacion normal. Sobre todo quienes manifiestan trastornos
mas sintomaticos, quienes padecen enfermedades que requieren de tratamientos
que incluyen elementos aversivos y, en general, en todos aquellos pacientes que
deben aceptar cambios en su estilo de vida. Este horizonte de situaciones inciertas,
tipico de las ERC, propician una incomoda sensacién de amenaza y esta amenaza
se advierte desde las etapas iniciales de la enfermedad, cuando se recibe el
diagnodstico y posteriormente cuando se produce el fallo renal y se empieza el
tratamiento en dialisis. En este sentido, es dificil que la persona no experimente una
sensacion de angustia y desasosiego cuando se encuentra en lista de espera para

recibir un trasplante.

Los expertos en este ambito de estudio se han centrado basicamente en dos
objetivos. Por un lado, en determinar las fuentes de estrés especificas de los
enfermos renales. Un gran numero de observaciones han encontrado que las
restricciones en la dieta, los trastornos sexuales, los cambios en las relaciones
sociales y familiares, el deterioro de la imagen y la situacion laboral y econémica

concentran la mayoria de las respuestas disfuncionales de los pacientes.

Por otro lado, la investigacion se ha esforzado en determinar los niveles de ansiedad
de los distintos tratamientos sustitutivos de la funcién renal y los elementos que la
modulan. La mayoria de estos estudios reconoce que el tiempo de tratamiento, las
complicaciones fisicas, la edad, el sexo, el estado civil, el apoyo social y la actividad

laboral poseen un fuerte potencial de ansiedad.

En este sentido, Gala, et al. compararon distintas modalidades de tratamiento y
descubrieron que las personas en HD tenian mayores puntuaciones en

«ansiedad» que las personas en DPCA. Este resultado es la consecuencia del
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mayor control y autonomia del paciente en la técnica de DPCA. Ademas, esta
percepcion de control mejora la satisfaccion y la calidad de vida del paciente. No
obstante, es importante reparar en que el entrenamiento que requiere esta técnica
puede llevar a algunos pacientes a experimentar ansiedad y brotes del miedo al

aprendizaje e inducirles a preferir la HD.

El estudio de Gala, et al muestra también que los pacientes sometidos a trasplante
presentan puntuaciones similares a las de los dializados, lo que significa que
experimentan nuevas formas de inseguridad derivadas del alta hospitalaria y del
temor al rechazo. Engel anade otra circunstancia que deriva en ansiedad: el
desapego de la familia que considera que la persona ha vuelto a una vida
completamente normal®. Todo ello hace que los trastornos de ansiedad tengan un
fuerte incremento cuando los pacientes reciben el alta hospitalaria y una prevalencia

entre 3 y el 33% en los primeros afos posteriores al trasplante.

Un factor que desempena un factor importante en la ansiedad de los pacientes con
fallo renal es el ambiente familiar. En este sentido, los estudios refieren una alta
correlacién entre apoyo familiar percibido y ajuste psicolégico del paciente. Un
ambiente familiar que apoya al enfermo es una fuente importante de bienestar y
ajuste personal y asi lo demuestran Christensen, et al, quienes examinaron los
efectos de la percepcion de apoyo familiar, el grado de deterioro y el ajuste
emocional en una muestra de 57 personas sometidas a trasplantes. De acuerdo con
sus resultados, los pacientes mas graves percibian un menor apoyo familiar,es
decir, menor cohesion y expresividad, asi como mayor conflicto y tenian niveles mas
altos de depresion y ansiedad que los pacientes con mayor apoyo familiar. En
cambio, el efecto del apoyo familiar no era significativo en los pacientes menos

sintomaticos.

El segundo aspecto psicoldégico importante que debe considerarse, la

«depresiony, se asocia con la emergencia de un sentimiento de pérdida que
experimentan muchos pacientes con fallo renal al constatar que pierdenautonomia,
qgue hay un deterioro en el desempefio fisico y una visible perturbacion del rol familiar

y laboral.
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La depresion posee un claro efecto en la evolucion y en el desarrollo de las
enfermedades cronicas. Este efecto se manifiesta en la disminucion de las
conductas de autocuidado, en un defectuoso cumplimiento del tratamiento, en cierta
indolencia en el cumplimiento de la dieta, en el estado inmunoldgico e incluso en
dinamicas familiares y conyugales anomalas®'. Todos ellos son indicadores que
maximizan la asociacién entre depresion y mortalidad en pacientes sometidos a

dialisis.

No se tienen datos precisos sobre la prevalencia de depresion mayor en pacientes
con fallo renal, pero distintas observaciones apuntan a que ésta se encontrara en
torno al 25%3*. Lo que si sabemos es que una vez la persona entra en DPCA, la
prevalencia tiende a disminuir hasta un 6%, mientras que un 8% tendera a sufrir
distimia. Recientemente, Abdel-Kader, et al. compararon a un grupo de pacientes
en HD y otro grupo de pacientes con ERC pero sin fallo renal, encontrando una
prevalencia similar de depresion en ambos grupos®®. Ello se debe a que pese a tener
una mejor calidad de vida, los pacientes en DPCA poseen un peor ajuste
psicologico. También Griffin, et al. evidenciaron que un 39,7% de los pacientes en
DPCA frente a un 25,7% de los pacientes en HD tenian niveles significativos de
depresion, pero también los pacientes en DPCA presentaban niveles mas altos de
ansiedad?®. Como demuestran Watnick, et al., los sintomas depresivos y ansiosos
son incluso mas comunes al comienzo de la entrada en dialisis. En este sentido,
Lopes, et al. hallaron que respuestas a medidas simples de depresion, como «¢se
sintio tan desanimado y triste que nada podia animarlo?» o «¢se sinti6 desanimado
y triste?» se asociaban, en pacientes en dialisis, con un riesgo de mortalidad y de
hospitalizaciéon mas importante. No sélo se ha encontrado esta relacién en pacientes
en tratamiento sustitutivo de la funcidn renal. En un estudio mas reciente, Kellerman,
et al. estudiaron la relacién entre depresion en estadios tempranos de la enfermedad
y mortalidad, y encontraron que los pacientes que puntuaban una desviacion tipica
por encima de la media tenian una tasa de mortalidad estimada de un 21,4%

superior al promedio.
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Segun Lew y Piraino, la disminucidn de la prevalencia de la depresion en pacientes
en DPCA se debe a que el paciente se adapta bien al tratamiento, pero también a
que los sintomas depresivos estan asociados con un riesgo de mortalidad elevado®.
Asi, puntuaciones bajas en percepcion de bienestar y depresion se relacionan con
un peor estado nutricional, anemia, funcién renal disminuida y con tasas mas
elevadas de hospitalizaciones. Ademas, indices mas elevados en depresion son,
por si solos, predictivos de un elevado riesgo de peritonitis, debido probablemente
a la disminucion de las conductas de autocuidado y a una disminucion de las

defensas inmunitarias.

A los factores ya comentados hay que anadir otros elementos que ayudan a explicar
los sintomas depresivos en las personas con fallo renal. Estos son la medicacién
empleada, el estrés asociado con la enfermedad, la hospitalizacion, las
infecciones concominantes o, simplemente, el hecho de no encontrarse bien. Con
todo ello, la depresion, la desesperanza y la percepcion de la enfermedad empeoran

la calidad de vida de los pacientes en tratamiento sustitutivo renal.

En sintesis, tenemos datos suficientes para considerar los trastornos de ansiedad
y del estado de animo como factores que concurren con la enfermedad renal y que
alteran significativamente la labor terapéutica de los expertos en nefrologia. Aun
se sabe poco sobre el modo de afrontar de un modo mas integral este problema,
pero algunos estudios proporcionan pistas para conseguir mejorar resultados. Este
es el caso de Care, et al quienes encontraron que los pacientes que reciben
tratamiento para la depresion son mas capaces de enfrentarse al estrés producido
por un trasplante y presentan un menor riesgo de sufrir problemas que puedan
interferir con el autocuidado que aquellos que no reciben tratamiento. Otro trabajo
también encuentra que la depresion no tratada eleva el riesgo de presentar

estrategias de afrontamiento desadaptativas.

Es necesario, por tanto, llevar a cabo mas estudios empiricos que tengan en cuenta
los estadios tempranos de la enfermedad e incorporen a la observacién registros
detallados sobre los efectos psicoldgicos que cursan sincronicamentecon el fallo

renal. Aun cuando los datos que arrojan las investigaciones acerca del
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efecto de la depresion en la supervivencia no son consistentes, hay evidencia
suficiente para tener en cuenta este problema psicoldgico asociado a otros factores

biomédicos.

Hasta donde sabemos, solo existe una investigacién que indaga en los aspectos
psicoldgicos de la PQRAD y en él se encontré una relacion significativa y positiva

entre depresion y PQRAD.

7.4 AFRONTAMIENTO A LA ENFERMEDAD CRONICA

El siglo veinte ha sido testigo de numerosos avances en tecnologia médica que han
colaborado con el control parcial o total de diferentes enfermedades que acortaban
la esperanza de vida de las personas, permitiendo que ahora se viva mas y en
mejores condiciones de salud. Sin embargo, paralelo a este avance y al incremento
de la esperanza de vida, ha surgido el concepto de enfermedades cronicas, las que
en muchos casos son propias de una edad avanzada, aunque también indiquen
condiciones en que la persona sufre una enfermedad de larga evolucién cuya
mejoria de sus sintomas es lenta, pasajera, casi nunca asintomatica y cuyos
tratamientos, muchas veces mas alla de curar dichas enfermedades, intentan
alargar la existencia de la persona el mayor tiempo posible. Si bien es cierto que
las enfermedades contemporaneas no poseen un caracter de inmediatez en la
ocurrencia de la muerte como en tiempos pasados, las caracteristicas de las
mismas y de los tratamientos que conllevan poseen un caracter de deterioro en la
calidad de vida de los enfermos, afectandoles a nivel personal, familiar, social y
laboral (DiMatteo, 2002; Limonero, 1994). Maes, Leventhal y De Ridder (1996) y
Schneiderman, Antoni, Saab y Ironson (2001) indican que las enfermedades
cronicas con mayores indices de mortalidad, duracion e incidencia asi como con
mayores costos personales y sociales son las enfermedades que afectan al corazén,
el cancer, la infeccion por VIH/ SIDA, el asma, la diabetes mellitus y las
enfermedades reumaticas. No obstante, dentro de este grupo también podria
incluirse a la insuficiencia renal cronica terminal, ya que menoscaba la calidad de
vida de quienes la padecen, pero su menor tasa de incidencia y mortalidad la hacen

menos atractiva a la investigacion cientificay a la
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atencion publica. Al respecto, Christensen y Ehlers (2002) y Kimmel (2002)
manifiestan que la insuficiencia renal cronica es una enfermedad que amenaza la
vida de las personas por la posibilidad de aparicion de otras enfermedades
asociadas a ésta y por la posibilidad de una muerte proxima e inminente. Aunada
a estas amenazas, dicha condicion hace vulnerable a la persona a diferentes
fendbmenos psicoldgicos y psiquiatricos tales como el estrés y la depresion. Todo
ello debido a la disminucién en la sensacion de control personal, ya que estas
personas ahora se encuentran sujetas a una serie de procedimientos invasivos
como depender de una maquina o la posibilidad de un trasplante para sobrevivir. La
insuficiencia renal cronica es una enfermedad que ocurre cuando la funcion de los
rinones se encuentra deteriorada por la reduccion y pérdida del numero de nefronas
funcionales. Dada la disminucion irreversible y progresiva de las nefronas, los
rinones pierden su capacidad de excretar los productos de desecho en la orinay de
mantener el balance quimico en la sangre, funciones vitales e indispensables para
la sobrevivencia del organismo (Peterson, 1995; Sarnak & Levey, 2000). Se
considera la condicién de insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) cuando el
paciente ademas ha perdido el 85% del funcionamiento renal, lo que en términos
clinicos equivale a decir que los niveles de aclaracion de la creatinina estan por
debajo de los 30 ml/mm. Si bien la expectativa de muerte debido a la falla no
necesariamente es inmediata si hay tratamiento, se considera que a partir de este
nivel hay una posibilidad importante de muerte en los anos préximos y, por ello, el
tratamiento ideal para extender la esperanza de vida deesta persona suele ser el
trasplante renal, aunque existen otros tratamientos que pueden contribuir a
aumentar el tiempo de vida de la persona (Duran & Sellarés, 1998; Sarnak & Levey,
2000). Los tratamientos para la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) incluyen
que la persona se suscriba a tratamientos de reemplazo del funcionamiento renal
tan pronto se detecte dicha pérdida. Estos tratamientos son basicamente de dos
tipos, la dialisis (puede tomar dos formas: la hemodialisisy dialisis peritoneal) y el
transplante renal. Consideramos importante presentar las caracteristicas de cada
tratamiento, ya que ello nos permitiria entender el impacto de esta enfermedad en

la calidad de vida del paciente. Flash y Paschal (1999) y
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Hall (1995) indican que la hemodiélisis es un procedimiento que limpia y filtra la
sangre extrayendo del cuerpo los desechos nocivos y el exceso de sal y liquidos.El
procedimiento incluye extraer la sangre del cuerpo a través de una vena artificial
ubicada en el antebrazo conocida como fistula arterio-venosa; de ahi la sangre pasa
hasta una maquina de hemodialisis y es llevada al hemodializador, endonde se
extraen los productos de desecho, las sustancias quimicas y otros fluidos en
exceso. Una vez que la sangre ha sido limpiada y purificada, regresa al paciente por
otra serie de tubos. Cabe indicar que la hemodialisis es un proceso dinamico y
continuo, es decir, la sangre es extraida, limpiada y suministrada al paciente casi
paralelamente. Gutch y Stoner (1983) mencionan que la hemodialisisdura alrededor
de tres a cuatro horas por sesion y debe ser realizada minimo tres veces por
semana, lo que implica que el paciente llega a cada sesidén con un nivel importante
de malestar por las horas que transcurren entre sesiones sin que las toxinas
acumuladas en el cuerpo sean desechadas. Ademas, dicho procedimiento debe ser
realizado por personal especializado, por lo que el paciente debe movilizarse en
todas las oportunidades a un centro médico. Ross y Barri (1995) afirman que las
complicaciones usualmente asociadas al tratamiento de hemodialisis son
hipotensién, calambres musculares, sindrome del desequilibrio de la dialisis,
hipoxemia, arritmias, hemorragias, enfermedades asociadas a la transfusién de
sangre, pericarditis y, principalmente, anemia. Por otro lado, segun Flash y Paschal
(1999) y Hall (1995) la dialisis peritoneal se realiza al introduciruna solucion
dializante (llamado dializado) en la cavidad peritoneal (cerca al abdomen) a través
de un catéter silastico con el fin de filtrar posteriormente los contenidos de desecho
localizados ahi. Entre los tipos mas comunes de dialisis peritoneal se encuentra la
dialisis peritoneal ambulatoria continua (DIPAC) en la cual, mediante la insercion
quirurgica de un catéter permanente a la altura del peritoneo, el paciente inserta el
dializado dejandolo depositado por seis horas, luego de las cuales debe ser drenado
con los productos de desecho, las sustancias quimicas y fluidos en exceso en la
sangre, para posteriormente colocarse un nuevo dializando para que el proceso de
filtracion se renueve. Entre las ventajas del DIPAC estan que presenta mayores

libertades que la
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hemodialisis, pues el paciente no se encuentra sujeto a una maquina, dispone de su
propio horario para aplicarlo, no requiere movilizarse a un centro médico y mantiene
una dieta menos restrictiva. Las desventajas incluyen la necesidad de realizar cuatro
cambios por dia manteniendo por ello permanentemente el catéter externo con el
riesgo de una infeccidn por peritonitis (Mactier, Khanna & Nolph, 2000; Mars & Ross,
1995). Por otro lado, el transplante renal consiste en la insercidn quirurgica de un
rindon donado que cumplira con las funciones que los rinones del paciente solian
ejecutar antes de ser afectados por la IRCT. Si bien este tratamiento se presenta
como la opcién que proporciona los mejores niveles de calidad de vida al eliminar la
aplicacién de dialisis luego del trasplante y permitiruna dieta normal al paciente, no
es una cura a la enfermedad pues existe el constante riesgo de rechazo por el
accionar del sistema inmunoldgico. Por esta razén, el paciente transplantado debe
tomar medicinas inmunosupresivas quecombatan esa posibilidad de rechazo. Sin
embargo, tales medicinas también ocasionan el debilitamiento del sistema
inmunoldgico, lo que trae consigo otras complicaciones tales como infecciones,
tumores y enfermedades cardiovasculares (Ramos, 1995). Se ha investigado el
impacto psicolédgico de la vivencia de la IRCT. Las personas con insuficiencia renal
cronica en dialisis sufren cambios psicologicos y sociales que no soélo afectan a
ellas, sino también a toda su familia. Algunas personas aceptan el hecho de que
tienen una enfermedad renal y necesitaran tratamiento para el resto de sus vidas.
Otras, en cambio, pueden tenerproblemas para ajustarse a los desafios que la
enfermedad implica. Durante el curso de la enfermedad habitualmente afloran
sentimientos de culpa, negacion, rabia, depresién y frustracidon que son dificilmente
comprendidos y aceptados porel paciente y sus familiares. Varias investigaciones
han identificado que las personas diagnosticadas con IRCT presentan una elevada
tasa de comorbilidad psiquiatrica, destacandose los desérdenes depresivos como
los de mayor impacto negativo en la calidad de vida de estos pacientes y dificultades
elevadas acontecidas por el estrés que ocasiona esta enfermedad (Finkelstein &
Finkelstein,2000; Guzman & Nicassio, 2003; Hailey & Moss, 2000; Kim et al., 2002;
Martorelli& Mustaca, 2004). En la actualidad, las enfermedades cronicas como la
IRCT son
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consideradas como fuentes generadoras de estrés, ya que implican un proceso de
deterioro continuo y constante de varios afnos, afectando la calidad de vida de la
persona y originando nuevas exigencias que deben ser afrontadas. Por ello, la
incidencia de las enfermedades cronicas no solo es percibida como una amenaza
o pérdida de las funciones importantes para el bienestar personal (autoimagen,
autoconcepto, integridad corporal, funciones cognitivas independencia, autonomia
y equilibrio emocional), sino también como un desafio dadas las nuevas condiciones
bajo las que se debe seguir viviendo, las mismas que implican la introduccion de
tratamientos y nuevos regimenes alimenticios, la modificacién de actividades
laborales y sociales, y la alteracién de las relaciones interpersonales con seres
significativos (DiMatteo, 2002; Maes, Leventhal & De Ridder, 1996; Rodriguez,
1995; Taylor, 2003; Taylor & Aspinwall, 1993). El afrontamiento que se haga de la
condicion de enfermo crénico es vital para poder anticipar el impacto que pueda
ocasionar la enfermedad en la persona, ya que éste puede mediar, aminorar y/o
amortiguar los efectos del estrés. Recordando a Lazarus y Folkman (1986),
consideramos el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y conductuales
realizados con el objetivo de dominar, reducir o tolerar las demandasinternas y/o
externas generadas por el evento estresante que exceden la capacidad del
individuo. Tipicamente, las respuestas de afrontamiento son agrupadas en dos
categorias, los estilos y las estrategias de afrontamiento. Las estrategias son
aquellos intentos cognitivos y/o conductuales especificos usados para enfrentar al
estresor y que cambian en funcion a las caracteristicas delevento estresante y a
los efectos que tienen en el ambiente. Los estilos de afrontamiento son las
tendencias generales, habituales y preferenciales que se presentan con mayor
consistencia entre las personas sin importar las caracteristicas del evento estresante
o las demandas que impone el ambiente. Los estilos de afrontamiento, por su parte,
tienden a ser comparados con los rasgos depersonalidad, pues caracterizan un
modo particular de actuar, sin embargo, son mas especificos dado que se
circunscriben y aparecen solo ante la presencia del estrés (Aldwin, 2000; Moos &
Schaefer, 1993; Taylor, 2003; Thoits, 1995). Martin y Brantley (2002) sostienen que,

en el caso de las enfermedades cronicas, el
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afrontamiento activo y el enfocado en el problema parecen estar asociados a los
resultados psicologicos mas positivos al favorecer la adaptacion a la nueva
condicion de enfermo. Por otro lado, los afrontamientos por evitacion, de
confrontacién, de distanciamiento, de autocontrol y de escape parecen estar
asociados a resultados psicoldgicos negativos, tales como la depresién y la
ansiedad. Estos autores agregan que el afrontamiento enfocado en el problema
presenta mayores resultados positivos cuando la enfermedad es percibida como
un evento que puede ser controlado por quien la padece. En cambio el
afrontamiento enfocado en la emocidon presenta mayores resultados positivos
cuando la enfermedad es percibida como incontrolable. De acuerdo a Newman
(1990) las enfermedades crdnicas comprenden exigencias que van cambiando con
el transcurso de las mismas, por lo que es coherente pensar que las estrategias y
los estilos de afrontamiento también cambiaran para adecuar su efectividad a las
demandas que surgen en momentos y periodos determinados. Sin embargo, Martin
y Brantley (2002) afirman que existe evidencia que sugiere que las personas
enfermas tienden a ser menos flexibles en el uso de sus estrategias de
afrontamiento, lo que de acuerdo con Miller et al. (2000) puede conducir a
respuestas de afrontamiento maladaptativas que pueden afectar negativamente el
tratamiento médico. Al respecto, Aldwin (2000), Felton y Revenson (1984) y Taylor
(2003) sostienen que la efectividad del afrontamiento enla enfermedad crénica se
logra al aceptar las limitaciones y pérdidas que ésta impone y al mantener un
balance entre sentimientos positivos y negativos sobre la vida y el sentido de uno
mismo. Es también util contar con un repertorio amplio de estrategias y estilos de
afrontamiento que procuren una mejor adaptacion y asimilacion de la enfermedad
cronica en la existencia personal, pues no todas son utiles en todo momento ni para
todo tipo de enfermedad. En el caso de la IRCT, las exigencias para un
afrontamiento exitoso se ven comprometidas por la existencia de problematicas
especificas a este cuadro, como son las modalidades de tratamiento, los pobres
niveles de adherencia a los mismos, la presencia de altas tasas de depresion y la
falta de un ajuste adecuado a la enfermedad (Christensen & Ehlers, 2002; Guzman
& Nicassio, 2003). Hailey y Moos (2000)
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llevaron a cabo un recuento de los estudios sobre la relacion entre el afrontamiento
con la adherencia al tratamiento en pacientes renales y determinaron que una mejor
y mayor adherencia al tratamiento fue posible, por un lado, en el caso de pacientes
que usaron un estilo de afrontamiento enfocado enel problema y que percibieron
que su enfermedad podia ser controlada y, por el otro, en el caso de pacientes que
utilizaron un estilo de afrontamiento enfocado en la emocién y que percibieron que
su enfermedad carecia de control. En esa misma linea, Christensen (2000)
determiné que en pacientes con IRCT la adherencia al tratamiento es mayor cuando
el estilo de afrontamiento preferencial del pacientees congruente con las demandas
del tratamiento particular al que esta sometido. Asi, se hallé que los pacientes con
afrontamiento activo respondieron mejor a tratamientos que enfatizaron el
autocontrol en vez del control médico directo. Por ejemplo, en el caso de pacientes
que reciben el tratamiento de didlisis en casa, un afrontamiento vigilante o activo se
asocidé a una mejor adherencia, pues se requeria un mayor COmpromiso y una
participacion mas directa por parte delpaciente en la administracion del tratamiento.
Sin embargo, en el caso de pacientes que reciben el tratamiento de hemodialisis en
un centro especializado, elafrontamiento menos vigilante 0 mas pasivo se asoci6 a
una mejor adherencia al tratamiento, ya que la administracion del tratamiento no
dependia de la participacion del paciente sino de la intervencién del personal

médico.

7.5 FASES DE ACEPTACION

Los pacientes con enfermedades cronicas como la insuficiencia renal y en la quela
persona se enfrenta a un tratamiento como la hemodialisis pasa por un proceso de
adaptacion, en el cual uno de los elementos mas importantes son las emociones y

su actitud para enfrentar esta enfermedad.

De la enfermedad fisica puede derivarse problemas subyacentes como la
autoestima de la persona, su imagen corporal y dificultades centradas en sus

relaciones cotidianas.
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La importancia de trabajar los aspectos emocionales que produce esta enfermedad,
es que precisamente estos factores emocionales pueden facilitar, agravar o causar

mayor dificultad en la vida del paciente y sus familiares.

Esas dificultades pueden aparecer en diferentes formas como la no aceptacién de

la enfermedad y del tratamiento.

Por ser una enfermedad de evolucion cronica con repercusiones en todos los
aspectos de la vida del paciente, incluyendo a sus familiares, entendemos la
necesidad de un trabajo interdisciplinario que busca la atencién global del individuo

enfermo (médicos, enfermeras, nutricionistas, trabajadores sociales, psicologos).

En la sesion de hemodialisis, el paciente pasa de una actitud activa a una mas
pasiva, haciéndose casi totalmente dependiente de la persona que lo atiende y de

la maquina.

Esta dependencia puede generar emociones como miedo, negacion, pérdida de

control. Existe incertidumbre, lo cual es una experiencia bastante dificil de enfrentar.

El psicologo entonces trabaja con la expresién de estas emociones, la aceptacion

de la enfermedad y del tratamiento, lo cual se convierte en un proceso doloroso.

Existen cinco etapas que el paciente puede presentar durante este proceso:
negacion, rabia, negociacion, depresién y aceptacion.

Por otra parte el paciente renal convive con el estrés. El estrés es una respuesta

fisiolégica a una demanda de origen exterior o interior del sujeto.

Cuando el organismo se encuentra sometido de manera prolongada al estrés, el
individuo se encuentra mas fragil y por lo tanto mas vulnerable tanto fisica como

psicologicamente (depresion).

Existen tres fases que aparecen con el proceso de aceptacion del tratamiento.
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Primero existe una fase de luna de miel, en el cual el paciente se somete al

tratamiento y siente mejoria.

Segundo existe un periodo de desencanto y desanimo: disminuye y hasta
desaparece los sentimientos de confianza y las expectativas disminuyen. Se
empiezan a preguntar: cuanto tiempo? ;qué sucedera si paro el tratamiento? Los

sentimientos de desamparo y tristeza dominan a los afectos durante este periodo.

Tercero y como ultima etapa existe un periodo de adaptacion. Se caracteriza por
el inicio de la aceptacion de las limitaciones propias de la enfermedad y de las

complicaciones originadas en el tratamiento de hemodialisis.

El paso hacia este nuevo periodo se da gradualmente en todos los pacientes y es

un momento marcado por fluctuaciones entre el bienestar fisico y emocional.

La intensidad de estas fluctuaciones varia de paciente a paciente y en el mismo
paciente varia con el tiempo. El trabajo del psicologo se enfocara entonces en dar
el espacio para que el paciente externalice y deje aflorar sus emociones,
apoyandolo e invitandolo a verbalizar sus sentimientos. El paciente necesita tener

a alguien que lo escuche, lo comprenda y comparta con €l sus necesidades.

Ademas se le brinda el apoyo a los familiares quienes acompafian a su serquerido

en este proceso.

7.6 ESTRES OXIDATIVO EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

El balance oxidante-antioxidante ha sido estudiado ampliamente en los trastornos
del sistema renal. Existe un gran numero de investigaciones que avalan la
importancia de conocer el estado oxidativo del tejido renal; de manera que la
terapéutica antioxidante se convierte en un pilar central del tratamiento preventivo

y curativo de las enfermedades del rifidon.

Cuando se estudian los mecanismos fisiopatolégicos basicos de los trastornos
renales se aprecia que en todos estan presentes factores que predisponen al

desequilibrio oxidativo. Los fendmenos isquémicos o toxicos que pueden dafar al
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tubulo de manera aguda, asi como el dafo glomerular de origen inmunoldgico,
pueden acompanarse de la generacion excesiva de especies reactivas del oxigeno
(ERO). Teniendo en cuenta la frecuencia e importancia de la progresion del dano
renal hacia un estadio cronico irreversible en el que se requiere laaplicacién del
tratamiento dialitico, se decidié profundizar en la participacidén del estrés oxidativo

en esta condicion.

Se ha propuesto que el estrés oxidativo esta involucrado en varios estados
patolégicos como enfermedades cardiovasculares, infecciosas, cancer, diabetes y
trastornos neurodegenerativos. Estas enfermedades tienen mayor incidencia en la
uremia y en particular en los pacientes sometidos a dialisis. Esto podria constituir
una evidencia que apunta hacia la probable existencia de un aumento de la

exposicion a estrés oxidativo en el curso de un deterioro renal crénico.

El desplazamiento del equilibrio redox hacia la produccion de ERO y otras toxinas
urémicas de naturaleza oxidante, en relacibn con la capacidad de defensa
antioxidante, esta favorecido en el paciente con un fallo en la funcién renal por varios
factores. Uno es que el paciente sometido a hemodialisis (HD) por lo general esta
malnutrido, por lo que cuenta con reservas deficientes en vitaminas y minerales que
tienen una importancia capital en los mecanismos de defensa antioxidante. Se ha
demostrado una marcada disminucién de vitamina E, acido ascorbico y glutation
reducido en estos pacientes. Ademas, la HD no logra corregir totalmente la toxicidad
urémica y por el contrario el propio procedimiento tiene algunos efectos negativos.
Se ha demostrado recién la acumulacion de sustancias de naturaleza prooxidante
en sangre y otros tejidos. Estos incluyen la homocisteina capaz de generar H2O>
durante su metabolismo, la carboximetil- lisina y la pentosidina. Estos compuestos
se producen como consecuencia de la glicosidacion y autoxidaciéon de
carbohidratos, lipidos y proteinas. Estos a su vez pueden provocar la activacién de
leucocitos polimorfonucleares neutréfilos y macréfagos capaces de generar grandes
cantidades de ERO.

Las consecuencias del desequilibrio redox también aparecen en la literatura. Uno

de los efectos biolégicos mas estudiados del tratamiento dialitico es la
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peroxidacion lipidica. Se ha demostrado un incremento de los lipoperoxidos en
plasmay membranas de células sanguineas de los pacientes que se someten a HD.
Se ha descrito también que la apoptosis de los leucocitos de sangre periférica,
caracteristica de estos pacientes, esta asociada con el estrés oxidativo, por
deplecion intracelular de grupos tiol. Todo esto contribuye a que el paciente avance

hacia un empeoramiento progresivo.

cumulo de evidencias fisiopatoldgicas que vinculan al tratamiento dialitico con el
estrés oxidativo, ha inclinado a los investigadores a analizar el empleo de
antioxidantes como parte del tratamiento de esta enfermedad.’’ Asi, las nuevas
estrategias de dialisis usan un enfoque antioxidante para garantizar una mayor
proteccion ante el efecto prooxidante del procedimiento.® Tal es el caso del empleo
de la vitamina E basado en su capacidad para frenar la peroxidacion lipidica y la
apoptosis asociada al estrés oxidativo. Una de estas técnicas utiliza la recirculacién
del dialisato suplementado con acido ascérbico, a través de una suspension de
liposomas enriquecidos en vitamina E. A este método se le ha denominado
hemolipodialisis. Otra técnica consiste en cubrir la membrana de didlisis con
vitamina E (membrana de dialisis modificada con vitamina E). Estos enfoques no
convencionales de la terapia antioxidante en la hemodialisis abren un campo
inexplorado y ampliamente prometedor en la evolucion de los biomaterialesy la

calidad de la dialisis.

Por otra parte, la administracion de suplementos de vitamina E, en pacientes
portadores de insuficiencia renal crénica puede disminuir los niveles de
lipoperdxidos; aunque no se ha observado un descenso concomitante de los niveles

plasmaticos de urea y creatinina ante esta intervencion.®

La aplicacién de hierro intravenoso en pacientes anémicos en HD lleva a una
sobresaturacion de la transferrina. Como consecuencia de esto el hierro libre, que
participa en reacciones redox es capaz de inducir la peroxidacion lipidica. Se ha
demostrado que en estos casos la administracion de una dosis Unica de vitamina
E de 1200 Ul, 6 h antes de la seccion de HD, puede atenuar este fendomeno.™

Teniendo en cuenta que el hierro intravenoso se aplica con gran
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frecuencia a pacientes en HD, este enfoque terapéutico puede proteger contra

enfermedades degenerativas ligadas al estrés oxidativo a largo plazo.

Estos enfoques demuestran la necesidad del estudio aun mas amplio y profundo del
papel de los distintos metabolitos reactivos del oxigeno en la fisiopatologia de los
trastornos renales, asi como del comportamiento de la capacidad antioxidante en
estos estados. Nuevos hallazgos en este campo abririan un camino promisorioa la

terapéutica de la insuficiencia renal.

7.7 EL DUELO Y LA INSUFICIECIA RENAL CRONICA

Desde un andlisis ajeno, podemos generalizar y proponer que en déficit, la persona
con una disfuncion renal severa pierde la funcion primordial de los rifiones(que en
ocasiones quedan dentro del cuerpo)* y empieza a experienciar un cansancio y
deterioro fisico concreto, pero en exceso, presenta una dependenciaal tratamiento
muy significativa ademas de un sentimiento de culpa por la repercusion que su

situacion médica y atencional efectua a su alrededor.
De este modo, ;qué seria interesante permitirse perder?
Empecemos por intentar entender qué es un proceso de duelo.

Corominas y Pascual (1991) sugieren una doble etimologia de la palabra “duelo”.
Por un lado, dolus significa dolor, pena o afliccion. Y duellum, variante fonética

arcaica de bellum que significa batalla, desafio, combate entre dos.

Es decir, el duelo como un desafio doliente, el cual necesita tiempo y energia por

parte del combatiente.

Sigmund Freud plante6 el proceso de duelo como un pasaje dentro de la

normalidad.

La cultura y la religidn nos han permitido marcos, rituales, explicaciones sobre la
muerte y su afrontamiento: ropa de color negro, tiempo de luto segun la proximidad

familiar, ceremonias, etc.
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No obstante, actualmente y a menudo encontramos un fallo en el anudamiento de
estas propuestas (como pueden ser otras) con el proceso personal e intrasferible de
cada uno. Llegando al punto que lejos de proceder a un duelo subjetivo, se detienen
sus tiempos y se encienden los mecanismos defensivos por la exigencia social de
felicidad permanente. Todo esto no sin consecuencias. Precisamente, Herrera,
Nobles y Acufa (2011) plantean que los duelos detenidos en el tiempo empujan al
sujeto a postergar, a inhibirse a avanzar, a boicotearse, a repetir ciertos actos
nocivos con una actitud rigida con resistencias al cambio.Entonces,

¢cuales serian esos tiempos? Bauab (2001) nos explica tres tiempos en el proceso

de un duelo.

Durante el 1° tiempo se trataria de localizar la falta, nombrarla y aceptar que algo

se ha perdido, no renegar de ello.

En un 2° tiempo habria un trabajo de simbolizacién que en este caso, conlleva un
displacer doliente. Se trata de ir aceptando que el objeto ya no esta por lo que se

hace necesario retirar la libido adherida a ese objeto perdido para pasar a un

3°tiempo, donde en una posicion actualmente activa, se consuma por segunda
vez la pérdida. Esta vez, perdiendo en lo simbdlico lo que se habia perdido en lo
real (en un primer tiempo). Es decir, perdiendo en las palabras lo queya se habia

perdido en el cuerpo.

El proceso es un vaivén del apego a la separacion y de la separacion al apego
(Cervilla, 2017). Es comun que el sujeto en duelo incorpore rasgos del objeto amado
en el afan inconsciente de retenerlo dado que es una operacion plagada defuertes
resistencias que no se concluye con un objeto sustitutivo, como en este caso seria

la maquina dializadora.

Elfin del duelo es transformar larelacion con el objeto perdido, aceptando que

habra una pérdida sin restituciéon porque se ha perdido algo irremplazable, y
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.....

Esther Jiménez (Psicdloga)

Hay que tener en cuenta que en ocasiones se pierde la funcion renal pero se
mantienen los rifiones dentro del cuerpo dado que siguen segregando hormonas.

No obstante, en otros casos, se extraen del cuerpo por motivos infecciosos.

7.8 MODELO DE Kubler-Ross

A nivel psicologico se produce una crisis emocional, un conjunto de emociones:
miedo, ansiedad, incertidumbre, sentimientos de impotencia y desesperanza..Ante
este diagnédstico se produce una ruptura en nuestro proyecto de vida que esta
marcado por un antes (salud) y un después (enfermedad). El diagnostico de una
enfermedad crénica, significa que sera para toda la vida por lo que nos obliga a
modificar nuestro proyecto de vida y a adaptarnos a los cambiosy pérdidas que se

van a producir derivados de la enfermedad

A lo largo de nuestra vida, van a ocurrir numerosos acontecimientos que nos van a
producir pérdidas a diferentes niveles: fallecimiento de seres queridos, pérdidas
econdmicas, de capacidades, del ciclo vital... Dentro de estas pérdidas significativas
encuadramos la pérdida de la salud. Cada pérdida significativa va a requerir un
proceso de adaptacidon a ésta que es lo que se denomina proceso de duelo. El
proceso de duelo no es mas que la forma que tiene nuestra mente y nuestro cuerpo
de adaptarse a esa pérdida y es un proceso natural formado por una compleja

sucesion de sentimientos que precisan un tiempo para ser superados.

Segun el modelo de Kiibler-Ross, podemos describir cinco fases del duelo en

referencia a la pérdida de la salud:

Negacidn/aislamiento: en esta fase el paciente no acepta el diagndstico: “no puede
ser’, “el médico se ha equivocado”, “yo me encuentro bien”... La negacién es un

mecanismo de defensa que ayuda a disminuir el impacto del diagnostico, y a
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alejarse de la realidad. En esta fase aparecen conductas desafiantes hacia las

pautas propuestas por los médicos (ej saltarse la dieta)

Rabia: “¢ porqué a mi?”, “esto es injusto”... aparece ante la imposibilidad de encontrar
una explicacién a lo que esta ocurriendo. Pueden aparecer conductas hostiles
dirigidas a si mismo o a personas del entorno (familiares, equipo médico), asi como

irritabilidad constante. Esta ira es parte del duelo y desaparecera con el tiempo.

Negociacion: si la ira hacia los demas no me sirve para nada, tal vez ofreciendo algo

las cosas cambien. Aparecen los pactos:”si acepto el tratamiento, me curaré”, “si

salgo de esto, prometo...”

Tristeza: el paciente es consciente de que se ha producido una pérdida significativa:
la pérdida de la salud. Esta consciencia se manifiesta con la aparicionde tristeza,
sentimientos de culpa, de inutilidad, de desesperanza, de miedo al futuro, que

preparan para la aceptacion de lo que nos esta ocurriendo.

Aceptacién/Adaptacion: cuando se acepta el hecho inevitable de la enfermedad,
se empieza a asimilar lo que esta pasando “la vida esta aqui, y la tengo que agarrar”.
En este momento, no existe negacioén, ni ira ni tristeza sino una aceptacion de que
lo que hay no se puede cambiar pero si que podemos haceralgo para mejorarlo.
Seinicia un nuevo proyecto de vida en el que la enfermedad es sélo parte de ella:“no

soy so6lo un rindn enfermo”.

Estas fases del duelo no siempre se presentan, ni aparecen en orden cronoldgico.
A veces una persona puede experimentar mas de una fase a la vez. También
tenemos que tener en cuenta que en una enfermedad cronica como la insuficiencia
renal, se van a experimentar varios duelos ya que van a aparecer pérdidas
sucesivas y continuas: entrada en dialisis, pérdidas laborales, afectivas ysexuales,

de roles, de imagen corporal...

De todo esto, es importante destacar que el duelo por la pérdida de la salud, es un

proceso normal, que evoluciona y que nos ayuda a encajar la enfermedad, a
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aceptarla y a convivir con ella dandonos la oportunidad de recuperar la felicidad que

habiamos perdido.

7.9 ADAPTACION A LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica (IRC) presenta unas caracteristicas que la hacen
sumamente adversa; Mok y Tam sefalan que estos pacientes se encuentran sujetos
a multiples estresores fisioldgicos y psicosociales y a cambios potenciales en su
estilo de vida. Ademas, sugieren que los pacientes deben enfrentarse a
interrupciones potenciales en el estilo de vida y cambios psicosociales, efectos
sobre el concepto y confianza en si mismo, asi como cambios en los roles dentro de
la familia. El paciente debe vivir con la funcidén renal notablemente disminuida y con
una alta probabilidad de deterioro de los demas 6rganos internos, causandoen
algunos casos enfermedades cardiovasculares, neuropatias, descalcificacionde los
huesos, anemia, entre otros. A pesar del avance tecnoldgico, la mortalidad de los
pacientes renales cronicos sigue siendo elevada (tres o cuatro veces mas alta que
la poblacion en general. Las estadisticas mundiales reportan alrededor de 200 casos
de falla renal aguda por millén de habitantes por afio, siendo la necrosistubular
aguda con 45% la forma clinica mas frecuente, seguida por la falla renal de tipo
prerenal (21%), la agudizacién de la falla renal cronicay la uropatia obstructiva con
13% y 10% respectivamente. Los pacientes con IRC deben someterse a
tratamientos no curativos, altamente invasivos, demandantes y que involucran altos
costos para el paciente y su familia, a nivel fisico, psicolégico, social y econémico.
Entre los tratamientos de sustitucion renal estan el trasplante de rinén, la dialisis
peritoneal continia ambulatoria y la hemodialisis. Elafrontamiento seguin Roy son
los esfuerzos comportamentales y cognitivos que realizan las personas para atender
las demandas del ambiente, que actian como un todo para mantener sus procesos
vitales y su integridad . Las personas utilizan dos tipos de estrategias de
afrontamiento: las estrategias comportamentales que buscan controlar el estimulo o
estresor en forma directa, actuando frente al problema que la persona considera es
susceptible a modificar. Las estrategias afectivas que hacen referencia a los

intentos que realiza la persona para controlar
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las reacciones emocionales que el problema genera. La adaptacion es el proceso
y resultado por el que las personan piensan y sienten, como grupos o individuos
usando conscientemente el conocimiento selecto para crear la integracidon humana
y ambiental. Las personas vistas como sistemas adaptativos holisticos, segunRoy,
se encuentran en una continua interaccion con un ambiente cambiante. Los
estimulos ambientales, al entrar en contacto con el sistema, activan los subsistemas
de afrontamiento regulador y cognitivo y desencadenan una serie de respuestas
observables a través de los cuatro modos de adaptacion fisioldgica, autoconcepto,
funcién del rol e interdependencia. Rudnick T, en su estudio encontr6 en los
pacientes, desequilibrio adaptativo en cuanto a la imagen corporal y relaciones
corporales. Concluyendo que del equilibrio de este proceso de adaptacion, se
previenen, como en toda enfermedad cronica, problemas subyacentes a la
autoestima del paciente, la imagen corporal que construye y las dificultades
centradas a sus relaciones cotidianas . El afrontamiento, las redes de apoyo social
y el funcionamiento familiar son mecanismos que intervienen en la regulacion y
adaptacién a la enfermedad renal y facilitan el ajuste psicolégico del paciente. Lo
cual es particularmente importante en los pacientes sometidos a hemodialisis,
quienes, a diferencia de los pacientes en dialisis peritoneal, perciben un estado de
salud y bienestar mas deteriorado, un mayor detrimento en la calidadde vida y hacen

un uso inadecuado de las estrategias de afrontamiento.

La alta capacidad de afrontamiento y adaptacion global en personas hemodializadas
indica una utilizacion consistente de estrategias de afrontamiento acordes con las
demandas de cuidado propias de los tratamientos renales. Similares hallazgos
reporta Acosta, al comparar los resultados de los pacientes renales en tratamientos,
las puntuaciones encontradas en los tres tratamientos no parecen diferir en las
estrategias de afrontamiento orientadas a la busqueda de un apoyo social
satisfactorio por parte de la familia, lo que indica que tienen un manejo adecuado
de los sentimientos experimentados, buscan por medio de actividades cotidianas
distraer los efectos de la enfermedad y se sienten responsables en cierto grado por
su aparicion, sin evitar afrontar los cambios presentados a partir de ésta. El grado

de capacidad de afrontamiento en relacion a
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ser recursivo y centrado en el presente estudio fue alta en los dos grupos, y en
especial en personas hemodializadas, refleja comportamientos en los cuales se
utilizan recursos, se centran en la enfermedad, son creativos y buscan resultados,
para Ruiz et al. Indican un estilo de afrontamiento activo con estrategias centradas
en el problema, percibiéndose control de la situacién . Moreno afirma que “Tener
conocimiento de la enfermedad, de sus manifestaciones y de las razones del
tratamiento prescrito es también un estimulo que promueve la adaptacion, en la
medida en que ayuda a las personas a comprender los cambios que deben realizar
en su estilo de vida para afrontar la situacion y adaptarse a ella”. Similares hallazgos
encontré Ruiz B et al., en un estudio sobre las estrategias de afrontamiento en
pacientes renales, donde las mas frecuentemente utilizadas fueron: busqueda de
informacién y resolucion de problemas, reestructuracion cognitiva y expresion
regulada de emociones. Los procesos de alerta, representan los comportamientos
del yo personal y fisico, se encontré una alta capacidad de afrontamiento y
adaptacion, reflejando el uso de estrategias donde se utilizan los sentimientos de tal
forma que ayudaria a mantener la moral en alto, mantendria la esperanza y
sostendria la autoestima. Datos similares se encontraron en un estudio descriptivo
realizado por Casaretto M, sobre afrontamiento en pacientes renales en
tratamientos, sefala que el estilo de afrontamiento mas usado por este grupo es el
centrado en la emocidn, lo cual le da herramientas para adaptarse a la enfermedad.
Las personas sujeto de este estudio utilizan estrategias de afrontamiento y
adaptacién tales como busqueda de informacion, centrarse en el problema,
busqueda de apoyo social, generar sentimientos positivos, observandose en mayor
grado en los pacientes en hemodialisis, contrario a esto Ruiz B, al medir el
afrontamiento en los pacientes renales, planted que los pacientes en dialisis utilizan
las estrategias citadas con anterioridad pero en mayor porcentaje en dialisis

peritoneal que en hemodialisis.
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8. INTERVENCIONES Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

8.1 MANEJO DE ACCESOS VASCULARES AL COMIENZO DE LA
HEMODIALISIS POR PARTE DE EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Manejo de catéteres para hemodialisis al comienzo de la hemodidlisis

e Preparar material de curacion a utilizar: Isodine, gasas, compresas, Sol.
fisiologica, guantes estériles y cubre bocas.

e Realizar lavado de manos.

e Levantar el apdsito estéril y asegurarse mediante la observacion y palpacion
que no existen signos y sintomas de infeccidon, color, rubor, calore
inflamacion.

e Cambiarse los guantes y proceder a desinfectar las zonas de salida del
catéter.

e Conectar una jeringa en cada rama del catéter, aspirar el coagulo formado y
comprobar la permeabilidad de los mismos.

e Lavar con Solucién Fisiologica.

e Conectar las lineas de Hemodialisis y comenzar de la forma habitual el
tratamiento, teniendo en cuenta que las lineas queden bien fijadas para evitar

tracciones que pudieran movilizar o extraer el catéter.

Manejo de la FAVI

e Preparar el material necesario: Guantes estériles, micropore, antiséptico
(Isodine), agujas de Favi, apropiadas al acceso del usuario (AG 15 para
el retorno y AG 16 fenestrada para la vena arterializada).

e Realizar lavado de manos.

e Inspeccionar sitio de puncion que la zona elegida no presente signos de

infeccion y/o Hematomas, que podrian dificultar la puncién.
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e Realizar puncién esta a 3-4 cm del foco infeccioso.

e Preparar el sitio de puncion:

e Lavar el miembro portador de la FAVI con solucidén jabonosa antiséptica
(Isodine Espuma).

e Preparar campo estéril con las maximas condiciones de asepsia en la
Zzoha que se va a puncionar.

e Colocar la ligadura asegurando suficiente presién y manteniendo un
buen pulso distal.

e Desinfectar la piel con antiséptico (Isodine Espuma).

e Puncionar la vena arterializada lo mas lejos posible de la FAVI y en
direccién a ella.

e Asegurar con Micropore para evitar que la aguja se salga, retirar la
ligadura e introducir suero fisiologico para lavar el trayecto.

8.2 CUIDADOS PREDIALISIS

Preparacion de la maquina para hemodialisis (BELLCO)

e Encender el interruptor de energia de la maquina de osmosis, que es la que
purifica el agua para hemodializar.

e Encender el rindn artificial (Bellco) por la parte anterior y esperar a que
haga reposicion de energia.

e Encender la parte frontal del rifidn artificial (Bellco).

e Preparar material y equipo: filtro, linea arterial y venosa.

e Fijar la camara en el soporte correspondiente.

e Abrir la tapa de la bomba arterial.

¢ Levantar la manilla abatible, que se utiliza para desplazar la bomba.

e Fijar la entrada de la linea arterial en la guia inferior.

e Girar la bomba en sentido contrario a las manecillas del reloj y montar el
segmento.

e Fijar el otro extremo del segmento de la linea arterial en el clip de lineas
hematicas.
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Jalar la manilla hacia el cuerpo de la bomba y cierre la tapa.

Introducir cuidadosamente la linea arterial en el detector de presencia de
sangre.

Insertar el conector en el Luer-Lock(a la entrada de la bomba) en el medidor
de presion.

Acoplar el conector rojo de la linea a la entrada de sangre del dializador.
Conectar la jeringa de heparina (jeringa de 20ml. 2000 Ul. De heparina
diluida en 8 ml. De solucion fisioldgica).

Colocar en el porta soluciones la solucion fisiolégica preparada con
heparina de 5000 Ul. Y conectar a un normogotero.

Conectar el equipo de venoclisis a la parte de la linea arterial de la bomba y
abrirle a la solucion para que se llene.

Verificar, que una vez llena la linea arterial se clampa para evitar la fuga de
solucion.

Insertar el gotero venoso en su soporte, ubicandolo aproximadamente a la
mitad (el filtro inferior debe quedar siempre debajo del soporte).

Insertar la linea venosa en el detector de presencia de aire.

Insertar la linea en la pinza eléctrica empujando la palanca hacia abajo, con
precaucion de colocar adecuadamente el segmento de la linea.

Insertar el conector azul en la salida de sangre del dializador (azul).

Insertar el conector Luer-Lock en el medidor de presion venosa.

Fijar la linea en clip correspondiente para lineas hematicas (lado azul).
Colgar la bolsa de recoleccion del liquido de cebado en el gancho del
soporte de pie.

Conectar la linea arterial y venosa al filtro y este se colocara en el soporte en
forma invertida (azul arriba y rojo abajo) con el fin de facilitar la
desgasificacion.

Iniciar el cebado oprimiendo la tecla de cebado, que se encuentra en el
interfaz de la programacion.

Unir las lineas y se ponen a recircular.
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e Programar la maquina y se espera a que tenga la conductividad y
temperatura adecuada.

e Esperar la llegada del paciente para iniciar la hemodialisis.

Preparacién de liquidos para toma de conductividad de la maquina de
hemodidlisis

e Preparar material: Bicarbonato o Bipodial, agua bidestilada, garrafas y el
acido concentrado para Hemodialisis.

e Preparar liquidos de Dialisis.

e Extraer de la Osmosis 9 2 litros de agua Bidestilada.

e Agregan 850 gramos de bicarbonato para hemodialisis.

e Se hace girar en forma suave pero firme de izquierda hacia la derecha
durante 3 a 5 minutos aproximadamente, para realizar la dilucién.

e Después, junto con el 4cido para hemodialisis se acercan hacia la base de
la maquina.

e Se introducen las pipetas a las garrafas (rojo al acido, azul al bicarbonato).

e Seleccionar del menu del interfaz o monitor seleccionar Didlisis.

e Oprimir liquido de dialisis.

e Seleccionar ver modos y parametros.

e Verificar la conductividad del bicarbonato y el acido.

e Verificar la temperatura que debe ser de 362 C.

e Confirmar orden.

e Esperar la toma de la conductividad de la maquina.

Preparacion del material para el cebado del filtro

e Preparar material: Solucion Fisiologica de 1000, Heparina de 1000 U,
Heparina de 5000 Ul, Jeringas de 10cc, Jeringas de 20 cc, Normogotero.
e Al frasco de solucion fisiolégica de 1000 ml. Se le agregan 5000 Ul. De

heparina y se conecta al normo gotero.
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e La jeringa de 20 ml. Se carga con 8 ml. De solucion fisiologica y 2000 UI.
De heparina que es para la bomba de infusion de heparina de la maquina
para Hemodialisis.

¢ Iniciar el cebado del filtro.

e Colocar la solucion fisioldgica al porta soluciones.

e Colocar el normogotero al segmento de la linea arterial.

e Seleccionar cebado del menu principal.

e Seleccionar bipuncion.

e Confirmar orden.

e Poner a circular la bomba de sangre.

e Expulsar el aire del gotero venoso.

e Ajustar el flujo de la bomba de sangre mediante el regulador.

e Llenar la camara de expansion arterial hasta 1/3 de su volumen.

e Llenar el gotero venoso hasta los 2/3.

e Terminar el cebado la bomba de sangre.

e Recircular las lineas venosa y arterial.

e Seleccionar continuar.

e Recircula la solucion fisiologica en las lineas.

e Parar automaticamente la bomba de sangre.

Atenciéon de Enfermeria antes del inicio de la hemodialisis

e Inspeccionar el equipo y el material:

e Equipo requerido para el tratamiento prescrito.

¢ Integridad de la membrana del dializador y de las lineas de sangre.
e Liquido de dialisis prescrito.

e Ausencia de aire en el circuito sanguineo y en el dializador.

e Ausencia de aire en el circuito hidraulico del monitor.

e Cierre de la bomba de sangre.

e Adecuado funcionamiento del sistema de alarmas.

e Preparar el acceso vascular segun el protocolo de cada unidad.
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e Administrar la anticoagulacion segun el tratamiento prescrito.

e Administrar o desechar el volumen de cebado segun prescripcion.

El Dr. Francis Leight, Nefrologo docente de la Universidad Harbad dice que el
cuidado que se le debe brindar al paciente antes del procedimiento es muy
importante ya que esto nos permite disminuir el riesgo de cualquier complicaciéon

durante el procedimiento

. » Debera vestir uniforme delantal de trabajo, mascarilla, visor, zapatos blancos y
se quitaran los accesos personales pulseras y anillos y el lavado de manos en el
interior de la Unidad, esto como medida de bioseguridad. A fines del siglo XIX
cuando Koch, Pasteur y otros microbiélogos precursores descubrieron el papel
causal de las bacterias en la infeccion, el mecanismo de contagio era escasamente
entendido, los principios de higiene eran primitivos y las técnicas de esterilizacion
se desconocian, “los trabajadores no tenian en cuenta las medidasde higiene pues
no limpiaban el instrumental ni realizaban minimamente el lavado de manos

poniendo en peligro la vida del paciente mucho mas que la enfermedad principal’

e Verificar que los procedimientos efectuados por le auxiliar de enfermeria, previo

al inicio de dialisis hayan sido completados.

e Dar las indicaciones pertinentes al paciente a cerca del lavado de fistula, peso,

provisidn de ropa asignado para tratamiento. (Pijama, sabana y cobija).

e Verificar la calibracion y funcionamiento de la maquina.

e Registrar en la hoja de dialisis el peso actual, signos vitales, y anotara en que
condicion se encuentra el paciente al iniciar la dialisis.

8.3 CUIDADOS DURANTE LA DIALISIS

Preparacion del paciente

¢ Bienvenida al paciente.
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e Crear un ambiente seguro, comodo y profesional.

e Orientar al paciente sobre el procedimiento a realizar (paciente de primera
vez, en caso contrario se preguntara como se encuentra).

e Realizar las anotaciones correspondientes en la hoja de Enfermeria a su
estado de salud posterior al ultimo tratamiento.

e Proporcionar bata al paciente (misma que portara durante todo el tiempo
que dure la hemodialisis).

e Indicar al usuario que pase a la bascula y se anotara su peso en la hoja de
Enfermeria.

e Instalar al paciente en el Reposet.

e Proceder a medir la presion arterial y se anota en la hoja de Enfermeria.

e Realizar lado de manos.

o Realizar Asepsia del acceso vascular.

e |niciar tratamiento

Conexion del usuario a la maquina de hemodialisis

e Preparar material y equipo: Guantes estériles, gasas estériles, antiséptico
(Isodine Espuma), compresas, jeringa de 10cc, solucidén Fisiologica,
heparina, tegaderm o micropore, cubeta de patada, mesa Pasteur.

e Realizar lavado de manos.

e Descubrir el catéter del paciente retirando el parche, cuidando de no provocar
dolor y molestias al paciente.

e Calzar cubre boca y guantes.

e Realizar antisepsia y asepsia de las vias del catéter con Isodine en espuma
y gasas estériles.

e Colocar una compresa estéril sobre la piel del paciente, cuidando que el
catéter quede encima de ésta.

e Retirar eltapén de la via arterial y venosa del catéter conectando una
jeringa de 10 CC (2000 Ul heparina mas 8 cm. de solucidn fisiolégica) a
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una de las luces del catéter desclampandola, introducir de 3 a 5 cc;
verificando permeabilidad llenando la luz y volviendo a clampar, realizando
el mismo procedimiento en la luz.

Bajar el flujo de la maquina (rifidn artificial) a cero.

Conectar cada una de las lineas (arterial y venosa) en ambas luces del
catéter del paciente.

Desclampar ambas lineas dandole flujo intermedio al rifidn artificial para

empezar el tratamiento.

Atencion de Enfermeria después de conectar al usuario al monitor de

hemodidlisis

Monitorizar signos vitales.

Verificar el funcionamiento del acceso vascular.
Activar todas las alarmas y establecer sus limites.
Garantizar la seguridad del usuario.

Programar la maquina para hemodialisis.

Iniciar ultrafiltracién y depuracién para conseguir el objetivo requerido por el

usuario.

8.4 CUIDADOS POSTDIALISIS

Desconexion de paciente

Preparar material y equipo: Guantes estériles, gasas estériles, antiséptico
(Isodine Espuma), compresas, jeringa de 10cc, solucion fisioldgica, heparina,
tegaderm o micropore, cubeta de patada, mesa Pasteur.

Al finalizar el tratamiento de toman los signos vitales (TA, Fc y Temperatura).
Oprimir el botén de desconexion de paciente que se encuentra en el panel de

control de la maquina o riion artificial.
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e Se reinfunde con solucién fisiologica la linea arterial a gravedad,
posteriormente se realiza el mismo procedimiento con la linea venosa con
la bomba arterial con un flujo de 150.

e Permeabilizar el catéter con una jeringa de 20 cc con solucion fisioldgica
ambas ramas.

e Prepararuna jeringa de 10 cc con 1 ml de heparina de 5000 Ul + 9 de solucion
fisiologica, y se introduce en cada luz del catéter 5 ml para heparinizar el
catéter.

o Realizar asepsia del catéter con Isodine espuma.

e Retirar exceso de Isodine con un poco de solucion fisiologica.

e Posteriormente se procede a cubrir con gasas el catéter.

e Proceder a colocar un Tegaderm o a realizar parche con micropore y
aplicarlo.

e Cubrir las puntas del catéter con una gasa y cubrir con micropore.

e Anotar en hoja de Enfermeria de control de Hemodialisis el peso y los
signos vitales con los que sale al finalizar el usuario el tratamiento.

e Corroborar cita del usuario en su préxima sesion.

Manejo de catéteres al finalizar la hemodialisis

e Lavar las ramas del catéter con solucion fisiolégica y a continuacion llenar
el volumen del catéter con heparina sddica al 5% para evitar en

¢ lo posible la formacion de coagulos dentro del mismo.

e Pinzar y colocar tapones en las ramas del catéter, para evitar fugas de
sangre.

e Proteger el catéter con un apdsito sujetandolo convenientemente para
evitar tracciones con los movimientos del usuario.

Lavado de las maquinas para hemodidlisis (Parte Interna)

e Al finalizar el Tratamiento se manda a lavar y desinfectar la maquina o

Rinon Artificial.
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e En la interfase o panel de control en el Menu de oprime la tecla digital de
lavado o desinfeccidn anticipada de la maquina.

e Seleccionar desinfeccion, Quimica y el agente que es la Amukina o exsept.

e Esperar 5 minutos de lavado de agua.

e Esperar 6 minutos para que aspire el Exsept, después la desinfeccion dura
un total de 31 minutos.

e Seleccionar una segunda desinfeccion, Quimica y el agente acido acético.

e Dura el mismo tiempo que el lavado anterior.

e Al Terminar la desinfeccién hace un lavado con agua de 5 minutos.

e Después de este lavado con agua aparecera Sistema Preparado.

e Prepararla maquina para tratamiento de Hemodialisis.

e NOTA: Esta desinfeccion también se utiliza para desinfectar entre un

tratamiento y otro pero solo se da un lavado con Exsept.

Lavado de maquinas para hemodidlisis (Parte Externa)

e Preparar en un traste especial 950 litros de agua bidestilada de la Osmosis.

e Agregar 50 ml de Exsept al 10 % al agua bidestilada.

e Realizar la limpieza de la maquina con una compresa humeda.

e Retirar el exceso de Exsept con otra compresa humeda con agua
bidestilada.

e Prepararla maquina para otro procedimiento.

De acuerdo al articulo publicado por doctor VAN DER BRUGGEN menciona que los
registros d enfermeria son importantes ya que nos permite ver registrar y verificar la
evolucion del paciente y hay podemos identificar los datos mas relevantes de estos

pacientes
e Verificara y anotara en la hoja de dialisis el peso pos tratamiento.

e Sl el paciente requiere un periodo de observacion después de la dialisis lo
trasladara a la sala de observacion y lo observara con el médico hasta su

restablecimiento.
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e Controlara que la hoja de dialisis esté completa.

e Controlara que la auxiliar d enfermeria realice la desinfeccion y limpieza de la

maquina.

e Verificara que el personal de limpieza realice su tarea incluyendo el vaciamiento

de basureros.

¢ Notificara ordenadamente al paciente el momento en que este pueda ingresar a la
unidad de dialisis siempre respetando el tiempo de desinfeccién de las maquinas y

limpieza de la sala.
e Efectuard toma de muestras de sangre para examenes de laboratorio.

e Entregard y recibird el turno de paciente en paciente y con la hoja de dialisis

respectiva.

8.5 INTERVRNCIONES DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES DURANTE
LA DIALISIS

Intervenciones de Enfermeria en la hipotension durante la hemodialisis

e Comprobacion de la presion arterial sistélica y diastdlica, si la situacion del
usuario lo permite.

e Colocacion del usuario en posicion de Trendelemburg o decubito supino.

¢ Infundir solucion salina de 100 a 150 ml o mas cantidad si es necesario.

e Anular o disminuir la tasa de UF.

e Comprobar el estado del circuito extracorporeo y que los parametros de la
dialisis no se hayan alterado.

e Si se logra recuperar la presion arterial del usuario, volver a ajustar la tasa
de UF.

Intervenciones de Enfermeria en contracturas musculares durante la

hemodialisis
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e Infusidn de Solucion Fisiologica al 0.9 % cantidad de 100 a 150 ml,
especialmente si acompafnan un episodio de hipotension.

e Sino remitiera con la accion antes citada infundir un bolo de solucién
Fisiologica al 20 % Hipertonico (10 ml).

e Comprobar el nivel de sodio en el liquido de didlisis y valorar un aumento
temporal del mismo.

e Colocar al usuario en posicidon otostatica, si no existe hipotension y apoyar
la planta del pie del miembro afectado cede en cierta medida la contractura.

e Aplicar masaje con alcohol sobre el musculo contraido, para disminuir la

tensidon del mismo y asi aliviar la contraccion.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Nauseas y VoOmitos)

e Prevenir la Hipotension.
e Reducir el flujo de sangre un 30 % durante la hora inicial.
e Corregir la complicacion asociada.

e Valorar la perfusién de suero salino isotonico si el vomito es abundante.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Cefalea)

e Utilizar otro tipo de membrana del dializador.

e Utilizar el liquido dializante y el bicarbonato.

e Averiguar el momento de aparicion de la cefalea y la relacion con la dialisis.
e Corregir la causa desencadenante conocida.

e Segun indicacion médica hay que administrar analgésicos.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodidlisis alteraciones

cardiovasculares (Arritmia).

e Disminuir el flujo sanguineo y la UF.

e Corregir la hipovolemia, si la hubiera, con suero
e salinoal 0.9 %.

e Realizar un ECG.

e En caso necesario interrumpir la hemodialisis.
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e En usuarios digitalizados se incrementara la concentracion de potasio en el
liquido dializante para evitar hipopotasemias.
e En usuarios no digitalizados, pero que presentan arritmias, también sesuele

incrementar la concentracion de potasio a 2 meq/l en el liquido dializante.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodidlisis alteraciones (Dolor

torasico)

e Valorar las caracteristicas del dolor (intensidad, localizacién, irradiacion,
modificacion por la posicion, etc.)

e Si el dolor es muy intenso, hay que interrumpir la hemodialisis si el dolor es
muy intenso.

e Tratar la sintomatologia.

¢ Reiniciar la sesion con otro dializador mas biocompatible (acetato de
celulosa, polisulfona y poliamida).

e Valorar los pardmetros hemodinamicas.

e Reducir la afectacion hemodinamica de la hemodidlisis anulando la
ultrafiltracion y disminuyendo el flujo de sangre.

e Administrar Oxigeno y restituir la volemia, cuando es secundaria a
deplecion de volumen, son otras medidas utilizadas.

e Cuando no existe hipotension y segun prescripcion médica, se utilizan
también vasodilatadores coronarios, por via sublingual.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodidlisis (Hipertension

arterial)

e Control de la presion arterial.

¢ Reducir la UF temporalmente.

e Administrar suero salino al 0.9 % en bolo de 100 a 150 ml.

e Sicontinua la presion arterial elevada.

e Segun prescripcion medica, se suele administrar nifedipino sublingual.

e Restablecimiento de la presion arterial y UF.
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Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Fiebre)

e Descartar una infeccidon previa a la hemodialisis.
e Ministrar antipiréticos.

e Tomar hemocultivo (siempre sera prudente realizar hemocultivo).

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Hemorragias)

e Corregir la hipovolemia.

e Realizar exdmenes de laboratorio Hematocrito.

e Heparinizacion minima.

e Dependiendo del estado del usuario se decidira si se suspende la
hemodialisis.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis reacciones alérgicas

(Alergia al Oxido de Etileno)

e Realizar un correcto cebado del dializador con la solucion fisiologica
al 9%.

e Conectar inmediatamente al usuario.
e En pacientes con hipersensibilidad al Oxido de Etileno.

e Utilizar material fungible, lineas vy dializadores, esterilizados
mediante otros procedimientos (vapor o la radiacion gamma).

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis reacciones alérgicas

(Sindrome del primer uso)

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

e Aplicar tratamiento sintomatico (oxigeno, corticoides.

e Retirar todo el circuito sanguineo en casos muy severos.

e Reiniciar la hemodialisis si es muy necesario con otra membrana

biocompatible.
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Intervenciones de Enfermeria durante la hemodidlisis reacciones

anafilacticas no filiadas (Heparina)

e Enclampar las lineas de dialisis, impidiendo el retorno de la sangre del circuito
extracorpoéreo al usuario por la presencia de la asociacion ANGE, IECA.
¢ Infundir solucién fisiolégica al 0.9 % para remontar la hipotension arterial.

e Administrar glucorticoides y epinefrina si la reaccidon es muy severa y no se

remite.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis sindrome de

desequilibrio de la dialisis

e Realizacién de dialisis, cortas, frecuentes y moderadamente eficaces.

e Realizar sesion en los pacientes que inician programa de hemodialisis por
primera vez, durante 2 hrs. Con flujos de150 a 180 ml/mm y ultrafiltracion
minima.

e Interrumpir el tratamiento si aparece el Sindrome de desequilibrio de la
didlisis.

e Suspender la didlisis y puede administrarse 50ml. de dextrosa al 50%.

e Aplicar tratamiento sintomatico, segun prescripcion medica dependiendo

de la intensidad y grado de afectacion.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodidalisis desconexién o rotura

del circuito

e Asegurar una buena conexion, mediante la rosca Luer Look entre los
diferentes elementos del circuito.

e Realizar una fijacion de las agujas con tiras de micropore hipoalérgico a la

piel del usuario para evitar su salida.
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e Activar y ajustar las alarmas de la presion venosa y arterial y de la fuga de

sangre.
e Actuar con toda rapidez, deteniendo inmediatamente la bomba de sangre.

e Pinzar los extremos de los elementos desconectados, volviéndolos a

conectar y valorando la cantidad de sangre que se perdio.

e Detener inmediatamente la bomba de sangre en caso de salida de una de
las agujas y comprimir el punto sangrante de la puncién,

¢ inmediatamente.

e Introducir una nueva aguja por el mismo orificio de la puncion anterior, si
ello no fuera posible.

e Comprimir sitio de puncion.

e Puncionar en otra zona.

e Realizar una prueba con tiras reactivas para detectar hematies en dicho
liquido en caso de rotura del dializador y paso de la sangre al liquido
dializante.

e Comprobar rotura del dializador.

e Reducir la ultrafiltracion al minimo, anular la recirculacién del liquido de
didlisis (bypass).

e Disminuir el flujo de sangre y cambiar el dializador procurando retornar la
mayor cantidad de sangre.

e Detener inmediatamente la bomba de sangre y pinzar ambos lados de la

rotura de las lineas.
e Evitar la perdida de sangre.

e Cambiar la linea rota y cebarla con la propia sangre del circuito.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Coagulacion del

circuito extracorporeo)

e Realizar una técnica de cebado con la heparina

¢ suficiente, segun tipo y recomendaciones del fabricante para cada dializador.
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Administrar dosis de anticoagulante ajustadas a las necesidades del usuario.
Ajuste y control de las alarmas de las presiones venosa y arterial asi como
de la PTM.

Iniciar con un lavado del circuito con solucién salina al 0.9 % con heparina en
la misma, proporcion que utilizaremos en el cebado,

visualizando asi el alcance de la coagulacion y comprobando si desciende la
presion venosa.

Identificar el elemento coagulado (linea venosa, dializador) valorando su
posible recuperacion si la coagulacién es parcial.

Cambiar cuando existen coagulos en la camara venosa, atrapa burbujas,
porque puede ser posible recuperarla momentaneamente, al final acabaria
coagulandose.

Cambiar, desconectandola del dializador, y conectando una nueva, sin cebar
y se pone en marcha la bomba de sangre lentamente, para que la misma
sangre cebe la linea hasta su extremo distal, conectandola a la aguja o
catéter procediendo a normalizar el flujo de dialisis.

Cambiar por uno nuevo si se observa gran cantidad de capilares coagulados
en el dializador.

Desconectar la linea arterial y venosa si la coagulacion es total de las agujas
o catéter, y comprobaremos la permeabilidad de las mismas, si no estan
coaguladas, hay que cebarlas con solucion fisiologica al 0.9 %
heparinizada, se desechara todo el circuito.

Preparar otro nuevo y realizando un cebado optimo en el menor tiempo
posible, para continuar después la hemodialisis.

Anotar el incidente y el cambio de circuito.

Solicitar en la siguiente dialisis el hematocrito por si fuera necesaria una
transfusion.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Hemoélisis)

Parar la bomba de sangre.
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e Tomar signos vitales.

e Pinzar la linea venosa y arterial.

e Evitar que la sangre hemodializada retorne al usuario.

e Auvisar al Nefrologo o Médico Internista.

e Desechar totalmente la sangre hemodializada.

e Dejar las agujas o catéter permeable para administrar la medicacion que
prescriba el Nefrologo o Médico Internista.

e Transfundir si fuera necesario.

e Anotar en registros clinicos.

e Administrar oxigeno al 100 %.

e Realizar examenes de Laboratorio para medir el hematocrito, los electrolitos

y las enzimas celulares.
e Valorar el estado del usuario.
e Preparar un nuevo equipo.
e Reanudar sesion de hemodialisis.

e Reajustar UF para eliminar el exceso de liquido.

Intervenciones de Enfermeria durante la hemodialisis (Embolismo Gaseoso)

e Pararla bomba de sangre.
e Pinzar la linea venosa para impedir que siga entrando aire en el torrente

circulatorio.

e Colocar al paciente en posicion de trendelenburg y sobre el costado izquierdo
par que el aire quede atrapado en el vértice del ventriculo derecho.

e Administrar oxigeno al usuario.

e Avisar al Nefrélogo o Médico Internista.

e Verificar la estabilizacion del usuario y la desaparicion de los sintomas.

e Realizar un circuito cerrado.

e Extraer el aire totalmente del circuito extracorporeo.

e Corregir la causa que haya producido la entrada de aire.
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e Valorar el estado del usuario.

e Reanudar sesidon de hemodialisis del usuario.

8.6 EDUCACION AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE POR PARTE DE
ENFERMERIA

En los pacientes que tienen IRC y que se encuentran en hemodialisis, la necesidad
de la educacioén es indispensable para generar cambios de conductas que permitan
lograr una mejor calidad de vida. Tiene relevancia también, ya que la adherencia
que tienen los pacientes a su tratamiento es un problema complejo que requiere,
entre otros elementos, la educacién o toma de conocimiento porparte de los
pacientes. Debido a las caracteristicas del procedimiento de hemodialisis, el tiempo
gue permanece el paciente en el centro de dialisis, es de varias horas. En este
periodo, la (el) enfermera (0) dispone de un mayor numerode oportunidades para
compartir los conocimientos necesarios para mejorar o cambiar la conducta de los
pacientes y de su familia, frente a las demandas de tratamiento y obligaciones
sociales. Este tiempo es considerado como una oportunidad para incorporar la
educacion como estrategia y herramienta paramejorar la adherencia. Cuando los
pacientes empiezan con dialisis son inmediatamente sometidos a un repertorio de
medicamentos, procedimientos y modificaciones en la dieta y estilos de vida, que
crean en él una infinidad de inquietudes y condiciones. La exposicion a esta variedad
de nuevas experiencias requiere una expandida base de conocimientos para
proveer al paciente de informacion y habilidades para internalizar los cambios en la
conducta, que son necesarios para adaptarse exitosamente a este nuevo ambiente.
La educacioén a los pacientes con IRC, es el proceso de proveer oportunidades de
aprendizaje para que los pacientes y sus familias aumenten el conocimiento de la
enfermedad, mejoren las habilidades en las 18 tareas relacionadas con el
tratamiento y desarrollen mecanismos de enfrentamiento. Si bien los programas de
educacion para la salud comunmente estan bajo presiones considerables para
producir resultados a corto plazo en la forma de cambios de comportamientos
claramente definidos (Educacion para la salud). El objetivo de los programas

modernos de
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educacion es lograr cambios a largo plazo en las conductas, proporcionando a los
pacientes conocimiento apropiado para que les permita hacer decisiones
autobnomas para mejorar sus propios resultados.23 RICHARD THEODER (1970)
describe que para que la educacion de los pacientes en hemodialisis sea efectiva,
se deben considerar aspectos esenciales tales como son la evaluacién de las
necesidades educacionales de los pacientes; la priorizacidon de necesidades de
aprendizaje vitales que se requieren para modificar la conducta y mejorar los
resultados; y la identificacion de tépicos educacionales, conceptualizados en un
marco de trabajo dirigido a las necesidades de los pacientes, mas que a los
intereses del equipo de cuidados de la salud. El éxito de la educacion a los pacientes
depende, ademas, de un buen disefio del plan de educacion, que contenga una
clara declaracion de los propdsitos y objetivos del proceso educacional. Los
objetivos deben ser especificos, alcanzables y medibles. Ellos deben empezar en
un nivel donde el paciente pueda tener éxito y avanzar a objetivos mas complejos,
y considerar si el paciente tiene mas o menos conocimientos. El plan educativo debe
tomar en cuenta las caracteristicas individuales de los pacientes que pueden afectar
los procesos de aprendizaje, tales como la edad, género, raza/etnicidad, cultura,
orientacion religiosa, estado socioeconémico, problemas de vision o audicion, y el

idioma o dialecto.

Los habitos saludables comprenden un conjunto de comportamientos o actitudes
gue desarrollan las personas, que unas veces son saludables y otras son nocivas
para la salud. Cuando los rifiones fallan una persona tiene que enfrentar desafios
fisicos y médicos todos los dias, como también hacer ajustes importantes en su vida.
Es muy natural sentirse confundido, frustrado, triste, enojado o deprimido por lo que
le esta sucediendo, por lo que estos pacientes requieren una atencion afectiva del
entorno familiar, mientras que, los integrantes de la unidad renal pueden ayudarle a
16 manejar estas emociones, y los problemas que su enfermedad puede causar en
sus relaciones. Licenciado en enfermeria especializado en nutricidon y psicologia,
GEORGE ODIEL(2000) explica que esmuy natural sentirse confundido, frustrado,
triste, enojado o deprimido por lo que leesta sucediendo, por lo que estos pacientes

requieren una atencion afectiva del
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entorno familiar, mientras que, los integrantes de la unidad renal como son en este
caso la que pasan con ellos durante las hemodialisis, el profesional de enfermeria,
pueden ayudarle a manejar estas emociones, y los problemas que su enfermedad
puede causar en sus relaciones, ya que a esto se pierde el apetito y no se cuidan
en su alimentacion, es por esto que el profesional de salud puede guiar al paciente

a su dieta”.

El rindn es un organo vital del cuerpo que tiene 2 funciones; una excretora y otra
secretora, es decir una nos sirve para limpiar las sustancias toxicas del organismo

y otra para eliminar los liquidos por medio de la orina.

Cuando aparece un fracaso renal una o las dos funciones desaparecen y es

momento de recurrir a un rindn artificial para que supla estas funciones.

El iniciar un tratamiento con hemodialisis es realizar una serie de cambios en la
forma de vida, alimentacion y cuidados ya que ambos rifiones dejan de funcionary

no pueden eliminar ni filtrar todas las sustancias que ingerimos.
Cuidados incluyen

o Higiene personal.

e Cuidados del acceso vascular.

« Alimentacion.

e Ingesta de liquidos.

e Signos de alarma.

HIGIENE PERSONAL
Bano diario

Adecuada higiene bucal para evitar la halitosis (limpieza bucal después de cada

comida utilizando cepillo suave).
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Cuidado de pies (principalmente en personas diabéticas)

Cuidar la piel para evitar la comezdn y sensacion de picazon, para evitarlo buena

higiene personal utilizando jabones neutros e hidratando posteriormente.
No utilizar lociones ni cremas que resequen la piel.

Mantener cortadas las uias y limpias.

Antes de iniciar la sesidn de dialisis lavar el brazo de la fistula y manos.

Acciones encaminadas a evitar posibles infecciones ya que cualquier infeccidén
complicaria el tratamiento de la insuficiencia renal cronica ademas de ser un

impedimento para el trasplante renal.

CUIDADOS DEL ACCESO VASCULAR

Para poder realizar la hemodialisis necesitamos un acceso vascular a través del cual
se llevara la sangre a la maquina de dialisis donde se limpian las sustancias que no

puede eliminar el rifidn.

Este acceso vascular puede ser temporal (catéter en vena central, yugular,

subclavia o femoral) 6 definitivo FAVI o fistula.
CUIDADOS DEL ACCESO VASCULAR TEMPORAL (CATETER)
Mantener una higiene personal para no buscar posibles infecciones.

Banarse con precaucion para mantener la zona de implantacién y el catéter

protegidos con un aposito impermeable.

Es preferible que el bafio sea rapido y no incluya la cabeza que ese se haga aparte

para evitar humedad en el catéter.

Siempre mantener tapado el orificio de insercion del catéter para evitar contacto con

patégenos del ambiente.
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Comunicar a las enfermeras si presenta dolor, calor, hinchazén 6 cambio de

coloracion en el sitio de insercidn 6 fiebre ya que esto son datos de infeccion.

En caso de rotura pinzar el catéter y ponerse en contacto con la Unidad de

Dialisis.

En caso de salida del catéter apretar el orificio de insercion para evitar pérdida

sanguinea y avisar a la Unidad.

Estilo de vida

Comenzar un tratamiento de hemodialisis provoca muchos cambios en la forma de

vida de los pacientes. Nuestras recomendaciones son:

e Haz ejercicio fisico moderado con frecuencia y acorde a tu edad: camina,

nada, monta en bicicleta...
e Suprime el consumo de tabaco.
e Descansa. Algunas indicaciones al respecto:
o Acuéstate en el momento adecuado y respeta los habitos horario
o Utiliza una almohada blanda
« Enla medida de lo posible, sigue con su actividad laboral.

e« No te aisles: tu entorno tiene que conocer tu enfermedad. Mantén tus

relaciones sociales.

o Presta atencion a tu higiene bucal. Es importante insistir en ella para prevenir
la halitosis (mal aliento) que, a veces, presentan los pacientes con
insuficiencia renal. Hay que lavarse los dientes después de cada comida
con un cepillo suave para impedir el sangrado de las encias y utilizar después

un colutorio.

« Utiliza jabones neutros, seca bien la piel e hidratala con crema para evitar los

picores. No uses perfumes que la resequen.
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8.7 PROMOCION A LA SALUD POR PARTE DE ENFERMERIA PARA LA
DETECCION Y PREVENCION OPORTUNA DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA
IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

Los datos del estudio EPIRCE confirman que en Espana cerca de 4 millones de
personas tienen ERC y, de ellas, mas de la mitad presentara insuficiencia renal
inferior a 60 ml/min/1,73 m2. En la actualidad, cerca de 50.000 pacientes estan en
tratamiento renal sustitutivo, la mitad en didlisis y el resto con un trasplante renal
funcionante. Este numero aumenta un 4% cada afno, lo que implica un elevadisimo

coste social y econdmico.

Sin embargo, parece evidente que no todos los pacientes con ERC evolucionaran
a la didlisis o al trasplante. Los estudios internacionales y los datos en Espana del
estudio MERENA confirman que la ERC es un importante factor de riesgo vascular,
de forma que muchos de estos pacientes falleceran por causas vasculares antes de
llegar al tratamiento renal sustitutivo. La identificacidn precoz de estos pacientes
permite mejorar la morbimortalidad a largo plazo y disminuye los costes tanto para
el paciente como para el sistema sanitario, al identificar precozmente causas
reversibles de insuficiencia renal, disminuir la velocidad de progresién de la
enfermedad renal, reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada y, en caso de
llegar a la enfermedad renal avanzada (estadios 4 y 5), preparar al paciente de forma

adecuada para el Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS).

Otros pacientes, especialmente los de edad avanzada, pueden no llegar a estadios
mas avanzados si son debidamente manejados desde el punto de vista integral y

farmacoldgico, evitando la yatrogenia medicamentosa.

Un metaanalisis reciente en el que se analiza la mortalidad y las hospitalizaciones
de los pacientes con ERC avanzada remitidos de forma precoz o tardia a las

Unidades de Nefrologia, y que incluye 12.749 pacientes, ha mostrado un mayor
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riesgo de mortalidad (RR: 1,99) y mas dias de hospitalizacion (12 dias de media)

en los pacientes remitidos de forma tardia.

Por ello, es preciso identificar a la poblacion en riesgo de desarrollar ERC y que
podria beneficiarse de un cribado mediante sencillas pruebas analiticas. La
poblacién en riesgo incluye a las personas mayores de 55 afios y a pacientes
hipertensos o diabéticos o con un episodio cardiovascular, asi como a familiares
de pacientes renales. Existen algunas experiencias de programas de cribado,tanto
a poblacién general como a poblacion seleccionada, si bien esta por decidir cual es
el programa mas eficiente teniendo en cuenta los recursos sanitarios disponibles y
las caracteristicas de la poblacidén a evaluar. Un estudio en poblacibnamericana sin
hipertension o diabetes ha mostrado que el cribado es coste- efectivo a partir de los
60 afios (53.372 $ por QALY salvado). En hipertensos el coste-efectividad es muy
superior incluso si el estudio se hace a partir de los 30 afios de edad (26.320 dolares
por QALY salvado). En el programa de deteccién dealbuminuria de toda la poblacién

holandesa, el coste calculado fue de 16.700 euros por afo de vida ganado.

Deben establecerse iniciativas que aumenten el grado de alerta de los profesionales
sanitarios y de la poblacidén general sobre la frecuencia eimportancia de la deteccion
precoz de la ERC, especialmente entre los médicos deAtencion Primaria, maxime
cuando existen algunas circunstancias de enorme interés relacionadas con la ERC
y que no suelen tenerse en cuenta a la hora de valorar el coste-efectividad de la

deteccion precoz.

PROGRAMA DE SALUD RENAL

La elevada prevalencia de la ERC, su infradiagnostico y su caracter progresivo y
modificable hacen necesario disefiar a escala nacional un programa que facilite la
deteccion de la enfermedad renal en estadios muy tempranos, con el fin de evitar
el desarrollo de las complicaciones cardiovasculares asociadas, la progresion dela
enfermedad renal, la inadecuada prescripcion de medicamentos y, en ultimo caso,

una referencia tardia a los especialistas en Nefrologia que impida controlar
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adecuadamente las complicaciones asociadas a la ERC avanzada, preparar al
paciente con suficiente antelacion para las técnicas de sustitucidon de la funcién renal
(hemodialisis o didlisis peritoneal), o incluso la realizacion de un trasplante renal

previo a la incorporacién a la dialisis.

Los programas de salud renal existentes son similares y consisten en determinar en
la poblacion en riesgo el control de la presion arterial, un sencillo analisis de sangre
(creatinina y estimacién del FG) y un andlisis de proteinuria en muestra simple de
orina matutina. La deteccidon y confirmacion de la existencia de ERC requiere un
seguimiento por el médico de Atencion Primaria y del especialista en Nefrologia
cuando sea necesario, asi como la instauracion de medidas higiénico- dietéticas,
consejo sobre medicamentos y medidas farmacoldgicas para la prevencion

cardiovascular y de la progresion de la enfermedad renal.

El programa de Salud Renal debe hacer corresponsables a todos los profesionales
sanitarios, y sobre todo a médicos de Atencion Primaria y Servicios de Nefrologia
de las diferentes Comunidades Autonomas (CCAA). De hecho, para facilitar la
coordinacion entre los profesionales, la Sociedad Espafola de Nefrologia y la
Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria han elaborado un
Documento de Consenso con recomendaciones sobre la deteccion, el tratamiento

y la derivacién del paciente con ERC.

Los objetivos especificos son: 1) aumentar el grado de detecciéon de la ERC, lo mas
precoz posible; 2) disminuir la progresion de la ERC y la morbimortalidad
cardiovascular asociada; 3) disminuir la yatrogenia secundaria a la utilizacion de
farmacos contraindicados o utilizados a dosis inapropiadas al grado de insuficiencia

renal; y 4) reducir el coste sociosanitario relacionado con la enfermedad.
Individual: dirigida a individuos en particular, habitualmente en la consulta médica.

Grupal: orienta a colectivos en riesgo de desarrollar ERC o al colectivo de pacientes

en sus diferentes estadios.
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Poblacional: a través de campafas preventivas que utilizan los medios de
comunicacion, con el objetivo de llegar al mayor porcentaje de poblacion posible.
Los proveedores son los Servicios de Salud y/o las Sociedades Cientificas y/o las

Asociaciones de Pacientes.
ESTANDARIZACION DE LA ATENCION

La implementacién en todas las CCAA de un sistema estandarizado para la
valoracion del FG estimado y la albuminuria en la poblacion en riesgo de desarrollar
ERC es el elemento clave para conseguir los objetivos de las estrategias en salud
renal. Para ello, la introduccion de la determinacion de la existencia y el grado de
ERC en el Contrato-Programa de los Centros de Salud permitiria facilitar la toma de

decisiones a los profesionales encargados del seguimiento de estos pacientes.

Es necesaria la definicion en cada area sanitaria de criterios consensuados de
actuacion y derivacion. ElI Documento de Consenso SEN-SEMFYC es una
herramienta incorporada al plan de salud renal que facilitara la estandarizacion de
la atencion entre Primaria y Especializada. En muchas areas pueden elaborar
modificaciones sobre dicho Documento de Consenso, pero éste sirve como base de

trabajo en todo el territorio nacional.

AREAS ESTRATEGICAS

Area estratégica 1: prevencion primaria en pacientes en riesgo ERC. Orientada al
ciudadano sano o al que presente algun antecedente que suponga riesgo de
padecer ERC.

Objetivo estratégico: determinar la existencia de ERC mediante examenes de
laboratorio en la poblacion en riesgo: creatinina sérica y FG estimado mediante

férmulas y albumina en muestra simple de orina.

Poblacién diana: mayores de 60 anos, hipertensos, diabéticos, con enfermedad

cardiovascular o familiares de pacientes con insuficiencia renal.
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Las acciones deben incluir: Sensibilizar a todos los profesionales de la salud sobre
la importancia de la estimacion del FG y la proteinuria, y promover su observancia

adecuada.

Aportar las herramientas que permitan facilitar al profesional el diagnéstico de ERC:
promoviendo que el FG estimado aparezca directamente junto a la creatinina en
los informes de laboratorio y en las estaciones clinicas informatizadas, vy
promoviendo la deteccion de proteinuria en muestra simple de orina mediante tira

reactiva e/o idealmente cuantificando el cociente alblimina- creatinina en orina.

Aportar la informacién adecuada a los profesionales sobre la importancia de la
reduccion del FG en la poblacién y las limitaciones que puede tener en la poblacion

anciana, especialmente en mujeres.
Identificar los signos de alarma para remitir el paciente a Nefrologia.

Desarrollar actividades de formacion continuada acreditadas, orientadas a difundir

el conocimiento sobre la ERC entre los profesionales sanitarios.

Explicar el significado de la ERC a la poblacion general, a Asociaciones de
enfermos, y a colectivos especificos, tales como padres, educadores y profesores,
asi como a grupos de poblacion vulnerables (personas mayores de 60 afios o0 con
HTA, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, antecedentes familiares de
ERC).

Elaborar guias metodolégicas de promocion y educacidon en salud renal, con las
adaptaciones necesarias en funcion de si estan destinadas al publico en general o

a grupos de riesgo.

Desarrollar programas de promociéon y educaciéon de la salud renal e implantarlos

en escenarios concretos (centros docentes, residencias de personas mayores, etc.).
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Area estratégica 2:prevencién secundaria: atencion al paciente diagnosticado de
ERC. Orientada al paciente al que se le ha diagnosticado ERC en cualquiera de sus

estadios.

Objetivo estratégico: reducir la progresion de la ERC, sus complicaciones y el riesgo

vascular asociado a la ERC.

Poblacién diana: todo paciente diagnosticado de ERC en cualquiera de sus

estadios.

Acciones: Elaborar o adaptar Guias de Practica Clinica sobre la actuacion en la

ERC y su difusién en todos los profesionales involucrados.

Elaborar o adaptar Guias de Practica Clinica relacionadas con el uso adecuado de

farmacos en cada uno de los estadios de ERC.

Consensuar con los distintos profesionales sanitarios relacionados con la ERC:
Atencion Primaria, Cardiologia, Medicina Interna, Oncologia, farmacéuticos, etc.,
guias de actuacion y de derivacidn que permitan disminuir la variabilidad de la

practica clinica y optimizar el tratamiento de los pacientes con ERC.
Establecer indicadores de calidad de la atencidn prestada y monitorizarlos.

Realizar talleres de formacién, promocion y educacion para la salud del paciente
con ERC dirigidos a pacientes y a sus familiares, en los que se enfatizara la
importancia del control de los factores de riesgo cardiovascular y de las limitaciones

en el uso de determinados grupos farmacologicos.

Se trata de un proyecto fundamental que requiere el desarrollo de aspectos
educativos (encuentros, conferencias, sistemas interactivos de informacion, etc.)
con periodistas sanitarios especializados de manera que podamos trasladar a través
de ellos tanto a la poblacion como a los médicos en general y personal sanitario la

importancia de la ERC.

Area estratégica 3: formacién e investigacion. Orientada al profesional de la salud

y a todos los colectivos implicados en la ERC.
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Objetivo estratégico: promover la formacion, docencia e investigacién sobre la
ERC, deteccion y tratamiento en todos los profesionales y colectivos implicados en

la salud y en la enfermedad renal.

Poblacién diana: profesionales sanitarios espanoles y personal en formacion
(estudiantes, médicos residentes), asi como todos los profesionales que desarrollan

proyectos de educacion para la salud.

Acciones: Desarrollar actividades de formacidn continuada en deteccion vy
tratamiento de la ERC dirigidas a los profesionales de la salud y del ambito social

implicados en la atencion del paciente con enfermedad renal.

Desarrollar actividades especificas de formacién pregrado y posgrado sobre ERC

para los estudiantes de Medicina y los médicos residentes en formacion.

Desarrollar actividades formativas orientadas a difundir la importancia de las
estrategias de salud renal dirigidas a profesionales no sanitarios: comunicadores,
docentes, profesionales del ambito social. Promover estudios y proyectos de
investigacion relacionados con la enfermedad renal: Estudios epidemiologicos

sobre prevalencia de ERC, poblacién en riesgo y grado de deteccion.
Estudios de efectividad de intervenciones de prevencion y tratamiento.
Estudios de coste-efectividad sobre la deteccién de ERC en poblacion en riesgo.

Convenios de colaboracion entre distintas Sociedades cientificas para eldesarrollo
de estudios prospectivos de evaluacion de efectividad y utilidad en las

intervenciones asistenciales y organizativas propuestas.

Area estratégica 4: comunicacion y divulgacion. Orientada a la poblacién general,

especialmente al ciudadano sano, y al profesional sanitario.

Objetivo estratégico: difundir y dar a conocer a la comunidad y a los profesionales
de la salud las estrategias de salud renal, como instrumento consensuado con los
profesionales sanitarios, que recoge las mejores actuaciones para la prevencion y

tratamiento de la ERC.
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Poblacién diana: toda la poblacién espafola y todos los profesionales sanitarios

involucrados en su atencion sanitaria.
Acciones:

Realizar acciones de formacion a los profesionales de los medios de comunicacion
para promover su sensibilizacion sobre la importancia de la ERC y su deteccion y

prevencion en la comunidad.

Divulgar las estrategias y sus contenidos a través de los medios de comunicacion,
con aspectos definidos y especificos para los medios de comunicacién general y los

medios especializados en salud.

Favorecer la creacion de espacios de informaciéon sobre salud renal en los distintos

medios de comunicacion.

Disefar una campana de difusion de las estrategias de salud a través de mensajes
publicitarios y contenidos especificos en los distintos medios de comunicacion,

television, radio, prensa e Internet.

Establecer acuerdos con agentes sociales involucrados en la ERC y que resulten
clave, como las Asociaciones de enfermos renales, las Instituciones Sanitarias y la
Organizacion Nacional de Trasplantes. Fomentar la divulgacion de las estrategias
y la participacion de todos los colectivos implicados en la ERC en la jornada anual

conocida como el Dia Mundial del Rif6n.

Establecer vias de comunicacion para que los profesionales involucrados puedan
acceder facilmente a la informacidn sobre las estrategias y sobre el conjunto de sus

actuaciones.

8.8 ORIENTACION NUTRICIONAL POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA AL PACIENTE RENAL

e DIETA El comer saludable significa elegir alimentos de todos los grupos

alimentarios que proporcionen nutrientes (vitaminas, minerales, fibra) para su

cuerpo. También significa asegurarse de comer el numero y tamafio de
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porciones recomendado para su peso. La primera regla es que no hay
alimentos “malos”. No tiene que dejar de comer sus alimentos favoritos.
Puede comer cualquier alimento en moderacion. Asegurese de servir una
variedad de alimentos, para tener la seguridad de que su familia esté
recibiendo una buena combinacion de las proteinas, frutas, vegetales, granos
y aceites recomendados. Los cuidados para aquellos pacientes que se
realizan periédicamente procesos de hemodialisis, son: e Las proteinas
diarias pueden llegar a los 1,0 a 1,2 gramos por kilo de peso actual.

Hasta 2700 mg/dia de potasio

Hasta 800-1000 mg/dia de fésforo

Hasta 2000 mg/dia de sodio

Beber diariamente hasta 500 ml de liquidos mas la diuresis personal. 17 Los
pacientes que se realizan hemodialisis, pueden flexibilizar su dieta
incluyendo:

Quesos: solamente descremados de untar.

Pescados: una vez por semana.

Si tiene sed: Agregar gotas de limon a las comidas.

Lavarse los dientes con dentifrico mentolado.

Consumir gomas de mascar.

Dividir el liquido en pequenfas dosis.

Al hacerse salsas procurar que sean espesas y sin liquidos.

ALIMENTACION

La alimentacion en la dialisis es muy importante por tres motivos:

1.

Una alimentacion equilibrada va a mejorar su calidad de vida (carne, queso,

pescado, huevo, leche, legumbres)

2. Va a permitir que el resultado de la hemodialisis sea 6ptimo.

3. Hara que este mejor preparado para un futuro trasplante.
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ALIMENTOS NO ACONSEJADOS COMER EN DIETA CON REESTRICCION DE
SAL

Sal de cocina y de mesa.

Componente de la sal de la mesa, responsables de la subidas de tension arterial,

del aumento de peso, de hinchazon de piernas, cara 0jos).

La restriccion de sal es muy importante en pacientes con insuficiencia renal cronica
ya que el sodio (componente de la sal) es filtrado por el rifidn y este necesita ser
diluido con agua en el cuerpo, por lo tanto a mayor cantidad de sodio circulante en
la sangre se necesita mas cantidad de agua para diluirlo y esto se refleja en

retencién de liquidos.

Carnes saladas, ahumadas y curadas.

Pescados ahumados y secados, crustaceos, moluscos.
Queso.

INGESTA DE LIQUIDOS

Es muy importante controlar la cantidad de liquidos que toma (agua, liquidos ytodo

aquellos que es humedo como sopa, frutas, café, etc..)

Se deben de controlar por que al haber perdido la funcién de los rifiones, la
capacidad para eliminar orina y todo el liquido que se ingiera esta disminuida y

esto se reflejara en hinchazén de miembros, cara, hipertension y aumento de peso.

La cantidad de liquido que puede tomar siempre va a depender de la capacidad de

eliminar orina que conserve su rifion.

Como regla general se puede tomar en 24 horas tanto liquido como orine en ese

periodo mas 500ml.
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POTASIO (K)

Sustancia necesaria para el correcto funcionamiento del sistema nervioso y
muscular, entra en el organismo con los alimentos y al no poder ser eliminado se

acumula y provoca alteraciones en la actividad muscular sobre todo en el corazén.

Su control es imprescindible para evitar en la dialisis hiperpotasemia y sus graves

consecuencias como falla cardiaca y muerte.
Alimentos con alto contenido de K que debe evitar.

e Los alimentos mas ricos en K son frutas y verduras.

e Frutos secos, higos, almendras avellanas, garbanzos, lentejas.
e Leches en polvo, legumbres secas.

e Cacao, chocolates, papas fritas de paquete.

e Tomate, platano, uva.
FRUTAS Y VERDURAS CON MENOS CANTIDAD DE K
Frutas: Mandarinas, manzanas, peras sandias, fresa, durazno, limon.
Verduras: pepinos, lechugas, esparragos, cebolla, guisantes congelados
¢,Coémo reducir el K en las frutas y verduras?

Al estar en contacto con el agua pierden potasio, deben cortarse en trozos pequenos

y estar remojados minimo 3 horas cambiando el agua varias veces.

La verdura congelada pierde potasio si se deja descongelar a temperatura

ambiente.

La fruta cocida tiene aproximadamente la mitad del K que tiene la fruta seca, dado
que la otra mitad se encuentra cocida en el liquido de coccion, este almibar no se

debe beber solo se puede tomar la fruta.

No se debe resaltar el sabor de las frutas o verduras después de cocerlas con sal

mejor utilizar especias ( ajo, perejil, vinagre).
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La carne cocida pierde la mitad de K si se desecha el agua de coccion.
No utilizar levadura para reposteria tiene mucho K.
SIGNOS DE ALARMA

Si tras un consumo excesivo de alimentos ricos en K aparece: debilidad muscular,
cansancio, hormigueos, pesadez en miembros o alteraciones en el ritmo del

corazon.

Si tras una ingesta masiva de liquidos, aparece: fatiga, dificultad para respirar

(acostado).

Acudir a valoracion médica si se presentan estos sintomas ya que se tiene que

valorar la actividad cardiaca.

Consejos para controlar laingesta de liquidos:
e Usa una balanza de bafo para pesarte a diario (siempre la misma).

¢ Mide el liquido que debes tomar al dia (500 cc + diuresis), llena una botella
de agua con esa cantidad y utiliza siempre la misma.

e Chupa cubitos de hielo, bebe agua fria y en vaso pequerio.

e Elimina el agua de las verduras salteandolas después de hervirlas.

e Las patatas fritas tienen menos agua que las cocidas.

e El pan tostado contiene menos cantidad de agua que el pan fresco.

e Utiliza rodajas de limén para estimular la salivacion y humedecer la boca.

e Mastica chicle sin azucar, aun en el caso de que no sufras diabetes, para
estimular la saliva.

170



e Toma té frio y limonada en lugar de refrescos, que por su composicion
contribuyen a aumentar la sed.

¢ Mantente lo mas activo posible para no sentir la necesidad de beber.

8.9 APOYO EMOCIONAL POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
Psic6logos de la Universidad de Boston, Robert Stewart y Franklin Jumbleuth
(1990) afirman que la enfermera a cargo del paciente con terapia de reemplazo
renal precisa tener un entendimiento total del tratamiento, siendo que las
actividades de apoyo emocional a los pacientes son de suma importancia porque
le permitird hacer frente su situacion: proporcionar la fuerza suficiente que ayude
al paciente a vivir con IRC; atender al paciente en forma calida y sensible, animar
la identificacion las fuentes de amor y afecto; animarlo a que exprese sus
preocupaciones, temores y su percepcion del impacto de estos cambios en su
vida. De acuerdo con los resultados de nuestra investigacién podemos decir que el
62% de los pacientes si recibe apoyo emocional por parte del personal de
enfermeria luego que el 21 % rara vez recibe apoyo emocional y el 17 % no recibe

apoyo emocional.

Como afrontar la enfermedad: afrontar la enfermedad puede ser un grave
problema, tanto para el paciente como para el médico. Lo cierto es que cualquier
profesional de la salud que trata a pacientes enfermos debe afrontar problemas
concretos practicamente todo el tiempo. Para el médico y el paciente, afrontar la
enfermedad puede ser un proceso beneficioso y constructivo, o agotador y nocivo.
Las estrategias utilizadas por uno y otro pueden ser complementarias o,
antagonistas. El término afrontar remite a la idea de conducta resolutiva de
problemas encaminada a proporcionar alivio, recompensa, reposo y equilibrio. Se
trata de reconocer los problemas y abordarlos de forma correcta. Consiste en un
proceso amplio y recurrente de introspeccion, aprendizaje, correccion de uno
mismo, ensayo propio y aplicacion de pautas recogidas de fuentes externas. La
manera de afrontar la enfermedad depende de la naturaleza del problema, asi como

de los recursos mentales, emocionales, fisicos y sociales disponibles.
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Enfermedad y apoyo emocional: Todas las personas, necesitan y merecen unas
condiciones que propicien apoyo, sostén seguridad y autoestima, incluso si no son
pacientes, sino meros seres humanos en un momento critico de su vida. Nadie
puede sentirse bien durante mucho tiempo sin contar con el apoyo de alguien
significativo o algo util que le ayude a manejarse con los problemas. De cara a su
curacion, los pacientes simplemente necesitan mas apoyo, sostén, seguridad y
autoestima. En conjunto, tales factores constituyen lo que podria llamarse apoyo

emocional y social para afrontar los problemas potenciales y reales.

Zonas de extensién: salud y bienestar, responsabilidad familiar, papel marital y
sexual, empleo y dinero, expectativas y aprobacion del entorno social, exigencias
religiosas y culturales, autoimagen y sentimiento de inadecuacion y aspectos

existenciales.

Apoyo emocional y social no significa un conjunto de intervenciones disefiadas para
animar o reforzar a los pacientes dificiles. La propia imagen y la autoestima, por
ejemplo, dependen del sentimiento de confianza generado a partir de fuentes
diversas de consideracion y apoyo social. Se requiere de una destreza de los
profesionales para cultivar, reconociendo, afinando y poniendo en marcha lo que
cualquier persona necesita para sentirse y desenvolverse mejor. No consiste en el
vago ejercicio de tranquilizar, sino una combinacion de tacticas terapéuticas
oportunamente aplicadas para normalizar la actitud y el comportamiento de un
paciente. Las técnicas de apoyo van desde la asistencia especifica hacia el mas

amplio consejo psicoldgico.
Cualidades de los cuidadores:

A) Competencia: la competencia es tranquilizadora y cuando la vida o el bienestar
de uno dependen de ella, las consideraciones sobre la personalidad resultan
secundarias. Ser bueno en lo que se hace aporta beneficios al paciente desde el
punto de vista emocional y cientifico. Por ejemplo, no importa lo encantadores que

sean los médicos, el personal de enfermeria o los técnicos, la
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persona mas habil a la hora de pinchar en vena sera la que mejor alivie alpaciente,

que se pone ansioso cuando hay que sacarle sangre.

B) Preocupacion: de todas las virtudes de los médicos y enfermeros, ninguna es
mas valorada por los pacientes que la compasion. El personal médico y paramédico
son capaces de transmitir al paciente que se sienten sinceramente afectados por su
apurada situacion. La compasion no se puede fingir. El proceso de empatia, cuando
lo estimula una persona enfrentada a la muerte 0 a una discapacitacion grave, suele
generar malestar y sentimientos de agobio ante los cuales las resistencias internas
se erigen defensivamente. ¢ Quién puede digerir la idea de morir a los 20 afios? Para
nosotros, no es perverso, sino natural evitar la discusion de estos temas con el
sujeto que se enfrenta a ello. Igualmente, es frecuente advertir a los estudiantes
para que guarden distancias en su implicacién con los pacientes. Cuando un

paciente estd acongojado, es probable la escapada apresurada o la evitacion.

C) Comunicacion: hablar con este tipo de pacientes requiere una habilidad
paradojica: el deseo de encontrar justa es una expectativa bienintencionada, pero
errénea, entre las personas que trabajan con pacientes terminales. En la practica,
todos los estudios empiricos resaltan la capacidad de escuchar sobre la de decir
algo. La mayoria de las personas tienen una fuerte resistencia interna a permitir que
los pacientes moribundos digan lo que se les ocurre. Es esencial conocer al paciente
CoOmo persona, interesarse por aspectos significativos de la vida delenfermo, como
la familia, el trabajo o el colegio, y charlar sobre intereses comuneses la forma mas

natural, en la cual el paciente llegue a sentirse reconocido.

D) Cohesion e integracion familiar: una carga compartida es una carga mas
ligera. Hay que ayudar a los miembros de la familia a apoyarse unos a otros, aunque
ello requiera que el médico tenga que conocer a cada miembro de la familia tan bien
como el paciente. La tarea, a veces dificil, de reunir a la familia para que de su
apoyo, se reconcilie 0 mejore las relaciones puede evitar la ruptura cuando se inicia
el trabajo del duelo por la muerte del enfermo, en lugar de quedarse en casa

esperando la noticia.
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E) El buen humor.

F) Coherencia y perseverancia: un temor realista del paciente es el aislamiento
progresivo. Un médico o un enfermero que le haga visitas regulares es la prueba
de un apoyo y preocupacidén continuados. La calidad del tiempo es mucho mas
importante que la cantidad. Una breve visita es mucho mejor que ninguna y, en
cualquier caso, el paciente puede que no tolere una visita prolongada. Los pacientes
detectan pronto a quienes tienen interés al principio, pero luego desaparecen de la

escena gradualmente. Quedarse requiere la capacidad deescuchar las quejas.
Intervencion Psiquiatrica-Psicologica:

La asistencia psicofarmacolégica del paciente con IRC requiere ajustar la dosis de
ansioliticos, antidepresivos y neurolépticos estandar. La psicoterapia supone un
desafio para los pacientes con insuficiencia renal a causa del estrés, de la reduccién
de autonomia y, en algunos casos, de la afectacion de la funcidon cognitiva que
presentan estos pacientes. Son practicas las sesiones breves, coordinadas con el
calendario de dialisis, si bien algunos pacientes especialmente motivados pueden
ajustarse a una pauta mas tradicional. Son preferibles la terapiacognitiva y otros

abordajes activos del apoyo al yo.
Necesidades sociales del enfermo renal:

Acudir tres veces por semana a un centro de dialisis durante cuatro horas cada
dia. Una obligacién repentinamente impuesta, que evidentemente repercute en el
modo de vida habitual. Surgen entonces nuevas necesidades. Adaptar la vida
laboral a unas circunstancias especiales, recurrir a la ayuda familiar con las
implicaciones que esto conlleva, nuevas necesidades de transporte, etc. Todo un
mundo de incertidumbres que requieren el trabajo de una asistente social para
encontrar la solucién oportuna a cada caso concreto. Ahadase, ademas, el
problema del progresivo envejecimiento de la poblacién. La atencién al mayor en
dialisis centra cada dia mas el esfuerzo de los profesionales que atienden las

necesidades del enfermo renal.
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9. CONLCUSION
Gracias a la presente tesis se logro mostrar que los accesos para hemodiélisis,

son los procedimientos que crean en el paciente que precisa hemodialisis para
acceder al sistema vascular, obtener sangre a gran débito y poderla retornar lo
mas rapidamente posible después de que la misma ha sido sometida a un proceso
de depuracion utilizando una maquina para este fin. Esta necesidad ha conllevado
a los profesionales médicos implicados en el proceso, a desarrollar técnicas que
permitan un facil acceso del sistema vascular tanto arterial y venoso y que fueran
capaces de proporcionar la obtencidon de gran cantidad de sangre de forma rapida
para devolverla a sistema circulatorio de la misma forma. Catéteres insertados en
los vasos sanguineos tanto de forma temporal como cronica han sido uno de los
métodos utilizados, pero no exentos de riesgo en especial por la agresién al vaso,
posibilidad de inducir trombosis o complicaciones infecciosas de los catéteres. La
denominada fistula arteriovenosa es una solucion para acceder al sistema
circulatorio con posibilidad de obtener sangre a gran débito y con un riesgo
asumible de traumatismo continuado de los vasos. Una de las primeras
propuestas fue la de Scribner y Quinton al realizar conexiones de la arteria radial
con la vena cefalica para arterializar esta y ser el punto de puncion y obtencion de
la sangre a depurar y que todavia se mantiene como técnica gold estandar. Sin
embargo la situacion de los pacientes en muchas ocasiones con enfermedades
concomitantes, la inexistencia de vasos adecuados para obtener la sangre o la
propia eliminacion progresiva para obtener los accesos han hecho que se hayan
presentado diferentes opciones a otros niveles siempre con la filosofia de poder
seguir dializando al paciente aunque estas siempre hayan presentado limitaciones
y una vida mas o menos prolongada, a veces corta de uso. Con el tiempo se han
desarrollado dispositivos generalmente mecanicos que han querido dar solucion
técnica a los problemas que han ido presentando los pacientes en especial el
agotamiento de posibilidades de disponer de accesos adecuados que por otra
parte hay que considerar que los mismos estan sujetos a desgaste por su usoy
qgue por otra parte siguen un patrén biolégico al estar soportados en estructuras,

en este caso vasculares, sujetas a cambios a alteraciones tipo degeneracion
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aneurismatica, trombosis, oclusiones totales o parciales, esclerosis vascular,
calcificaciones y todo un sinfin de procesos que pueden influir o determinar la
supervivencia del acceso. Se trata en el libro, de analizar por los diferentes
autores y colaboradores todos estos aspectos de los cuales se han ido
adquiriendo experiencia a lo largo del tiempo y que por otro lado se han perfilado
soluciones de todo tipo con mayor o menor éxito.La finalidad de este nuevo libro
es realizar una revision y un estudio de los distintos perfiles de la enfermedad
venosa, desarrollados por cualificados profesionales que abordan capitulos

integrados en ese complejo patologico que es la enfermedad venosa.

La hemodialisis es una técnica de depuracidn extracorporea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regularel
equilibrio acido-base y electrolitos. No suple las funciones endocrinas, ni
metabolicas renales.Consiste en interponer entre dos compartimentos liquidos
(sangre y liquido de dialisis) una membrana semipermeable, para lo que se utiliza

un filtro o dializador.

Esta técnica se inicia en Espania, el 25 de febrero de 1957, en el hospital de la Cruz
Roja de Barcelona, con un rifidn de Kolff, modificado y construido en Espana.Las
maquinas de dialisis modernas constan de una bomba de sangre, un sistema de
distribucion del bafio dialisis y los monitores de seguridad apropiados (sistemas de
monitorizacion). La bomba de sangre moviliza la sangre desde el acceso vascular
al dializador y la retorna al paciente. El flujo habitual en los pacientes adultos es de
350-500ml/min.

Desde el inicio de las técnicas de tratamiento renal sustitutivo(TRS) mediante
hemodialisis (HD) el numero de pacientes que precisan este tratamiento ha ido
aumentando progresivamente hasta situarse actualmente en torno a 1.000

pacientes por millon de poblacion.

El acceso vascular adecuado es imprescindible para el TRS mediante HD. Tal
acceso no pudo ser posible hasta la introduccion de la derivacion arterio-venosade

Quinton-Scribner en 1960.En 1966, Cimino, Brescia et al. desarrollaron la
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fistula arteriovenosa interna (FAVI) que continua siendo hoy en dia el acceso
vascular de eleccion para HD.La importancia del acceso vascular es tal que
actualmente constituye la primera causa de ingreso en los pacientes en HD. La
situacion ideal es el inicio de TRS mediante FAVI madura, pero segun diferentes
autores hasta el 50% de los pacientes inicia HD mediante catéter venoso.El acceso
vascular ideal debe reunir al menos tres requisitos: permitir el abordaje seguro y
continuado del sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para aportar la dosis
de HDadecuada y carecer de complicaciones.El acceso vascular perfecto no existe,
pero el que mas se aproxima es la FAVI radio-cefalica.Es muy importante optimizar
las actuaciones para reducir las complicaciones y aumentarla longevidad de la
FAVI.Los accesos vasculares temporales estan indicados en situaciones agudas o
transitorias: fracaso renal agudo, enfermedad renal cronica (ERC) que precisa HD
urgente sin tener aun acceso vascular permanente maduroy pacientes en HD que
han perdido su acceso vascular por una disfuncion hasta que se restablezca su uso.
También son necesarios en pacientes en dialisis peritoneal que carecen de FAVIy
requieren descanso peritoneal, en portadores de trasplante renal en situacion de
necrosis tubular aguda o rechazo agudo severos que precisan HD y en indicaciones
de plasmaféresis o hemoperfusion.Los accesos vasculares permanentes son
necesarios en ERC con indicaciéon de TRS. Losaccesos vasculares pueden ser los
catéteres venosos centrales y los accesos arterio-venosos como las FAVI o injertos

arterio-venosos.

177



10. BIBLIOGRAFIA

10.1 BASICA

Torres, Galicia, Carmen. Causas de Aneurismas en FAVI en Pacientes
conHemodialisis Crénica. Editorial: Desarrollo Cientifica de Enfermeria. Vol.
7 N25. 2016.

Rodriguez, Zamora, Maria Cristina. Membranas para Hemodialisis.
RevistaDesarrollo Cientifica de Enfermeria. Vol. 7 N2 5. Granada,
Espafna.2015. pp141-2.

Brunner, Sudarth. Enfermeria Medico Quirurgica. Editorial Interamericana.
82Edicion. Barcelona, Espafa. 2018. Pp. 66-7.

Daugirdes, T. John y Otros. Manu al de Diélisis. 22 Edicion. Editorial: Masson
LittleBrown. 2015. Pp. 708.

Sanchez, Izquierdo, J. A. Medicina Critica Practica. 22 Edicion. Editorial:
Edika Med.2003. Pp. 217.

Baum, M., Powell, M., Calvin, S., Mc.Daed, T., Mc Henry, K., Mar, H. y Potter,
D. (2016). Continuous ambulatory peritoneal dialysis .NUEVA JORNADA
MEDICA, 307, 1532-1547.

Aguirre, E. (2015). El Profesional de Enfermeria docente de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Costa Rica y su actividad en Investigacion.
Enfermeria Actual en Costa Rica.

Alarcon, A., Astudillo, P. (2018). La Investigacion en Enfermeria en revistas
Latinoamericanas. Ciencia y Enfermeria, 13, 25-31.

Castrillon, M.C. (2017). Trends and priorities in nursing research.Revista
Latinoamericana de Enfermagem, 12, 583-588.

Juana Hernandez Conesa (2015): Historia de la Enfermeria. Un analisis
historico de los cuidados de Enfermeria, McGraw-Hill Interamericana, Madrid.
Florence Nightingale (2015): Notas sobre Enfermeria. ; Qué es y qué noes?,

Masson -Salvat Enfermeria, Barcelona.

178



Leddy, Susan. Pepper J. Mae. Bases Conceptuales de la Enfermeria
Profesiona (2018) reafirmado en ese nuevo afo. Organizacion Panamericana
de la salud. New York 1989

Enfermera Magister Desarrollo Educativo Social. Profesora titular Facultad
de Enfermeria,(2018) Universidad de Antioquia.

Ochoa, S. (2015). A propdsito de la enfermeria basada en la evidencia:
algunos cuestionamientos, limitaciones y recomendaciones para su
implementacion. Investigacién y 51 Educacion en Enfermeria, 23,138-146.
Real Academia Espafiola. (2016). Diccionario de la lengua espafola. 22°
edicién. Diccionarios Espafia. Madrid.

Valdivieso, V. (2017). La reforma de salud en Chile y el rol de las Facultades
de Medicina: un intento de sintesis. Revista Médica de Chile, 128, 1161-1166.
Trivifio, Z., Sanhueza, A. (2018). Paradigmas de Investigacion en Enfermeria.
Ciencia y Enfermeria, 11, (1):17-24.

Sandra Castel Simon1, Monica Vifias Maestre 2. El rol enfermero en el equipo
de atencién primaria: opciones y expectativas de los profesionalesde
equipo. Volumen: 4-numero: 37.2015

Alicia cafiivano casarrubios(2017). Impacto de los instrumentos de gestion en
el rol profesional. Volumen: 6 - numero: 60

Fajardo e, german c. influencia del genero en el reconocimiento de los
cuidados enfermeros visibles e invisibles. Indexenferm. 2017

Anton mv. Enfermeria actual: analisis y perspectivas.rol de enf. 2017; 68:34-
38

Fernandez c, gusifie f, pardo a, sales d. el modelo de florencenightngale.
Rol de enf. 2019 90:35-40

Mompart MP. Funciones de enfermeria. Rol de enf. 2016.

Autocuidado. California. 2018: Wikiversidad. Citado el 05 Marzo 2018

2. Fresenius Kidney Care [Internet] Quienes corren el riesgo de tener
enfermedad renal cronica.[updated 2016; cited 2018 Feb 28]

179



Washington. Organizacion Panamericana de la Salud. [Publicado el 10
Marzo 2015; citado 01 Marzo 2018]

Fernandez L y Teruel J. Técnicas de Hemodialisis. 2017. [citado el 27
Febrero 2018]

Rocha M. Oliveira C. y Fecury A. El papel de la enfermeria en la sesion de
hemodialisis 2017 Noviembre [citado el 01 Marzo 2018]; 2(4): [pp39-52]

Incidencia de la enfermedad Madrid 2015: Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de
Toledo. Citado el 01 Marzo 2018.

7. Diabéticos e hipertensos pueden padecer de una enfermedad renal.Peru.
05 Marzo 2015. Sala de Prensa del Ministerio de Salud. Citado 02 Marzo
2018.

Loza C, Ramos W. Andlisis de la Situacion de la Enfermedad Renal Crénica
en el Peru. 1era Ed. Peru. Sociedad Peruana de Nefrologia; 2016. [Citado 10
junio 2017
Estrategias para el control de la hipotensidn en hemodialisis. Espana.
Setiembre 2014. Sociedad Espafiola de Nefrologia. [Citado el 03 Marzo 2018]

USA McGraw-Hill Education- julio [Actualizado 17 Julio 2016; Citado el 10
setiembre 2017]

10.2 COMPLEMENTARIA

ALONSO J Y L PRIETO.2017. Version espafiola del SF-36, Cuestionario de
Salud,un instrumento para la medida de los resultados clinicos. Med Clin
(Espana) 104:771-776.

BRUNNER Y SUDDARTH, 2016. Manual de Enfermeria Meédico
Quirurgica,Novena Edicion. Editorial Interamericana, México. Volumen II.
CISTERNAS, H.; JARA, A.; ROSENBERG, H.; VACARREZZA, A,
VALDES,G.; VALDIVIESO, A; VIAL, S. 2016. Temas de Nefrologia. S. Vial.
ed. Santiago, Chile, SA. 353 p.

180



ELGUETA, H.; MANALICH; A. SAFFIE. 2015. “HEMODIALISIS CRONICA:
PROGRAMA DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
MAYORES DE 60 ANOS”. Revista Médica de Chile. 122: 679-685.
ERIKSON. E. 2016. Childhood and Society. New Cork. W. W. Norton
andcompany. Rosas, C. (Original no consultado, compendiado de curso de
atencionadulto y senescente |, Instituto de Enfermeria. UACH .Valdivia.
FERNANDEZ, R.; SAMOS, A. 2015. Enfermedad Cronica Renal
Terminal.Angiologia. 150 p.GOMEZ, M. 2018. Calidad de vida. Evolucion
del concepto y su influencia en la investigacion y la practica. 150 p.
IBORRA, M. 2016. Calidad de vida de los pacientes dializados. Revista
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica. 58 p. 47

INSTITUTO MUNICIPAL DE INVESTIGACION MEDICA. 2018.
Cuestionariode calidad de vida relacionada con la salud. Barcelona.
Disponible e http://www.imim.es/cvrs/. (consultado en Diciembre 2016)
MINSAL, 2015. MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Insuficiencia
RenalCronica Terminal. 1st Ed. Santiago.

MUNOZ, C. 2016. Como elaborar y asesorar una investigacion de tesis. 12
ed.México, Pearson. 300 p.

OPS. OMS. 2017.Metodologia de la investigacion. Reproducido de: Manual
para eldesarrollo de salud. OPS. OMS. Limusa, S.A. de C.V. Universidad
Austral deChile. Facultad de Medicina. Instituto de Salud Publica. 283 p.
PEREZ, M. 2015. “MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA
ENPACIENTES CON IRCT EN TERAPIA DE HDC. CENTRO
MEDICONEFROVAL. VALDIVIA 2015”. Tesis para optar al grado de Lic. En
Enfermeria.Valdivia, UACH, Facultad de Medicina.60 p.

*POBLETE, B. 2017. Hemodialisis Croénica en Chile. Cuenta de HDC en
Chile. 51p.

RODRIGUEZ, M. 2015. Calidad de vida en pacientes hemodializados.
Ciencia yEnfermeria Xl (2):47-57.

SOCIEDAD CHILENA DE NEFROLOGIA. Registro de Dialisis 2015. Cuenta

de Hemodialisis crénica en Chile.60 p.

181


http://www.imim.es/cvrs/

SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA. 2018. Normas de Actuacion
Clinica en Nefrologia; tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal cronica.
Espafa. Harcourt Espaina, S.A. 80 p.

URENA, A; ROVIRA, P; RAMOS, J Y ESPI. (2017). Evolucién de la Calidad
deVida relacionada con la salud en las personas portadoras de un rifion
trasplantado.Edit. Hostal, S.A., Napoles, 249. Barcelona. 400 p. 48
ZANOGUERA, G. MERCEDES. 2016. Calidad de vida en pacientes en
Hemodialisis. Editado Hostal S.A. Napoles, 249. Barcelona. Sevilla. 480 p.
Rockville Pike, Bethesda, Biblioteca Nacional de Medicina de los EE. UU.
[Actualizado 05 Marzo 2018; Citado el 10 Marzo 2017]

Pefia J. Autocuidado de los pacientes con insuficiencia renal cronica
sometidos a hemodialisis. [Tesis para optar el grado académico de
Licenciada en Enfermeria]. Lima. Universidad de San Martin de Porres. 2015
Gomez D. Autocuidado y calidad de vida en personas con Hemodialisis (tesis
para optar el grado de Maestria en Ciencias de Enfermeria). México:
Universidad Auténoma De Nuevo Leon 2015.

Rodriguez B y Rojas K. Nivel de informacion, apoyo y practicas de
autocuidado del adulto hemodializado. [Tesis para optar el grado académico
de Licenciadas en Enfermeria] Trujillo. Universidad Nacional de Truijillo. 2015.
Garcia J y Sancho D. Valoracién de autocuidado en el acceso vascular para
hemodialisis. Enferm. Nefrol. Sep. 2015 n? 3 [Citado: 2017 Julio 14]

16. Sociedad espanola de nefrologia 2018 Febrero [citada: 2018 Febrero 20]
Lorenzo V. Principios fisicos: definicion y conceptos.Tenerife 2016 [Citado:
2017 Agosto 20]

Federacion Alcer.org [Internet] Madrid: Federacion Nacional de Asociaciones
para la Lucha Contra las Enfermedades del Rinén [citado 2017 Setiembre
14]

182



Guias de Accesos Vascular en Hemodialisis [Publicacidn periodica en linea]
2006. Noviembre [citada: 2017 Setiembre 14]

Informacion al paciente en hemodialisis. [Citado: 2017 Octubre 05]
Generalitat Valenciana. [12p.]

21. Lépez J, Herrero | y Tomas M. Apoyo Familiar al paciente con
insuficiencia renal cronica en tratamiento con hemodialisis. Revista Seden.
[Citado 2017 Octubre 10]

Quintero-Valle, L. M. (2018). Percepcion del apoyo familiar del paciente
adulto con diabetes mellitus tipo 2 (Tesis de maestria). Universidad
Auténoma de Nuevo Leodn, Nuevo Leon.

Riviera-Ayala, L., Lozano-Rangel, O. y Gonzalez-Cobos, R. (2016). Rev
Enferm Inst Mex Seguro Soc, 18(3), 129-135.

Palomares et al. (2018). Evolucion de parametros bioquimicos nutricionales
en pacientes de hemodialisis durante un afo de seguimiento. Nutricion
Hospitalaria, 23(2),119-125.

Patat, C. L., Stumm, E. M. F., Kirchner, R. M., Guido, L. A., & Barbosa, D.
A. (2017). Analisis de la calidad de vida de los usuarios de hemodialysis.
Enfermeria Global. 27, 54-65.

Mini, A. M., Enmanuel, J. V., Deepa, A. R., & Shameena, A. (2015).
Evaluation of quality of life in hemodialysis and renal transplant patients. N
Pharm & Health Sci. 1(2), 77-83.

Montalvo, M., Gémez, M. (2017). Valoracién nutricional de pacientes en
hemodialisis. Renut, 1(2), 66-71.

Méndez-Duran, A., Méndez-Bueno J. F., Tapia-Yanez, T., Mufioz-Montes, A.,
& Aguilar-Sanchez, L. (2016). Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Crénica en México. Elsevier, 31(01), 7-11.

Kunstman, S., Vukusich, A., Michea, L., Varela, C., Allende, I., Bravo, S.,
Gainza, D., Sepulveda, D., Marusic, E., Figueroa, F. (2017). Evolucién del
compromiso cardiovascular de pacientes insuficientes renales, en
hemodialisis, sin bloqueo del eje renina-angiotensina. Rev Med Chile, 137,
351-360.

183



e Lo6pez-Cervantes, M., Rojas-Russell M. E., Tirado-Gémez L. L., Duran-
Arenas, L., Pacheco-Dominguez, R. L., Venado-Estrada, A. A. et al. (2017).
Enfermedad renal cronica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en
México. México, D.F. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma
de México. (UNAM)

10.3 ELECTRONICA

e http://www.medicinaysalud.unam.mx/miembros/atb.php

e http://worldcat.org/identities/lccn-
n80026147/?fbclid=lwAR2hjh 1VWIW6p218gnLACGpiQISfxXeHZPIg1 4Lo
06XwU6erOtTaus Zc

e https://definicion.de/metodo-cientifico/

e https://definicion.de/metodo-inductivo/

e https://www.significados.com/metodo-deductivo/
e https://www.ecured.cu/M%C3%A9%0do May%C3%A9utica

e https://www.fisterra.com/Salud/3proceDT/hemodialisis.asp

e https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-

salud/enfermedades-rinones/metodos-tratamiento-insuficiencia-renal-

hemodialisis

e https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/chronic-kidney-

disease/symptoms-causes/syc-20354521

e https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-

salud/enfermedades-rinones/rinones-funcionamiento

e https://www.drugs.com/cg esp/creaci%C3%B3n-de-una-f%C3%ADstula-

arteriovenosa-para-hemodi%C3%A1lisis-aftercare-instructions.html

e https://www.nephrocare.es/pacientes/mantengase-involucrado/los-

cuidados-del-cateter-venoso-central.html

e https://www.drugs.com/cg esp/colocaci%C3%B3n-de-un-injerto-

arteriovenoso-para-hemodi%C3%A1lisis-aftercare-instructions.html

184


http://www.medicinaysalud.unam.mx/miembros/atb.php
http://worldcat.org/identities/lccn-n80026147/?fbclid=IwAR2hjh_1VWIW6p218gnLACGpiQISfxXeHZPIg1_4Loo6XwU6erOtTaus_Zc
http://worldcat.org/identities/lccn-n80026147/?fbclid=IwAR2hjh_1VWIW6p218gnLACGpiQISfxXeHZPIg1_4Loo6XwU6erOtTaus_Zc
http://worldcat.org/identities/lccn-n80026147/?fbclid=IwAR2hjh_1VWIW6p218gnLACGpiQISfxXeHZPIg1_4Loo6XwU6erOtTaus_Zc
https://definicion.de/metodo-cientifico/
https://definicion.de/metodo-inductivo/
https://www.significados.com/metodo-deductivo/
https://www.ecured.cu/M%C3%A9todo_May%C3%A9utica
https://www.fisterra.com/Salud/3proceDT/hemodialisis.asp
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/metodos-tratamiento-insuficiencia-renal-hemodialisis
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/metodos-tratamiento-insuficiencia-renal-hemodialisis
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/metodos-tratamiento-insuficiencia-renal-hemodialisis
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/chronic-kidney-disease/symptoms-causes/syc-20354521
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/chronic-kidney-disease/symptoms-causes/syc-20354521
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/rinones-funcionamiento
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/rinones-funcionamiento
https://www.drugs.com/cg_esp/creaci%C3%B3n-de-una-f%C3%ADstula-arteriovenosa-para-hemodi%C3%A1lisis-aftercare-instructions.html
https://www.drugs.com/cg_esp/creaci%C3%B3n-de-una-f%C3%ADstula-arteriovenosa-para-hemodi%C3%A1lisis-aftercare-instructions.html
https://www.nephrocare.es/pacientes/mantengase-involucrado/los-cuidados-del-cateter-venoso-central.html
https://www.nephrocare.es/pacientes/mantengase-involucrado/los-cuidados-del-cateter-venoso-central.html
https://www.drugs.com/cg_esp/colocaci%C3%B3n-de-un-injerto-arteriovenoso-para-hemodi%C3%A1lisis-aftercare-instructions.html
https://www.drugs.com/cg_esp/colocaci%C3%B3n-de-un-injerto-arteriovenoso-para-hemodi%C3%A1lisis-aftercare-instructions.html

https://medlineplus.gov/spanish/kidneytransplantation.html

https://www.ecured.cu/Vena

https://www.uv.mx/personal/cblazquez/files/2012/01/Sistema-Arterial.pdf

https://nefrocruces.com/2016/05/02/historia-de-la-hemodialisis/

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/equipoMedico/normas/NOM 0

03_SSA3_2010.pdf

https://www.kidney.org/node/25520

https://www.geosalud.com/renal/funcion.html

https://www.saludpanama.com/aspectos-psicologicos-de-la-insuficiencia-

renal-cronica

http://pacienterenal.general-valencia.san.gva.es/2012/09/25/impacto-

psicologico-ante-el-diagnostico-de-enfermedad-renal-cronica/

http://dspace.uazuay.edu.ec/bitstream/datos/5554/1/11883.pdf

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0211-
69952011000600014
https://www.uv.mx/psicologia/files/2013/06/Calidad-de-vida.pdf

https://www.freseniuskidneycare.com/es/about-chronic-kidney-

disease/understanding-ckd/causes

https://www.nucleodoconhecimento.com.br/salud/hemodialisis

https://www.revistanefrologia.com/es-estrategias-el-control-hipotension-

hemodialisis-articulo-X1888970014001506
https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000591.htm

11. GLOSARIO

A

Adipocito: Las células adiposas, adipocitos o lipocitos son las células que forman

el tejido adiposo.
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Albumina: Proteina animal y vegetal, rica en azufre y soluble en agua, que
constituye el componente principal de la clara del huevo y se encuentra también

en el plasma sanguineo y linfatico, en la leche y en las semillas de ciertas plantas.

Aldosterona: Hormona esteroidea de la familia de los mineralocorticoides,
producida por la seccion externa de la zona glomerular de la corteza adrenal en la
glandula suprarrenal, actua en la conservacion del sodio, tanto secretando potasio

como incrementando la presion sanguinea.

Amiloidosis: La amiloidosis es una enfermedad poco frecuente que se produce
cuando una sustancia llamada «amiloide» se acumula en los érganos. El amiloide
es una proteina anormal que se produce en la médula ésea y puede depositarse en

cualquier tejido u 6rgano.

Amoniogénesis: La excrecién de amoniaco se relaciona con la excrecion urinaria
de acidos no volatiles; las alteraciones del pH sanguineo afectan dicho proceso,

siendo elevada su excrecion en acidosis y baja en alcalosis.

Anastomosa: Se refiere a la unidon de unos elementos anatdmicos con otros de la

misma planta, animal o estructura mineral.

Angiotensina: Las angiotensinas son un conjunto de hormonas peptidicas
derivadas del angiotensinégeno, que causan vasoconstriccion y un posterior

aumento de la presion arterial.

Anionico: Relativo a iones cargados negativamente. Las superficies de arcilla, los
grupos en cadenas de polimeros, los coloides y otros materiales tienen areas

distintas con carga negativa o iones.

Anticoagulacion: Los anticoagulantes son medicamentos que previenen la

formacién de coagulos sanguineos.

Apoptosis: La apoptosis retira las células durante el desarrollo, elimina las células
infectadas de virus y las potencialmente cancerosas, y mantiene el equilibrio en el

organismo.
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Araquidonico: El acido araquidonico o acido eicosatetraenoico (a menudo
abreviado AA) es un acido graso poliinsaturado de la serie omega-6, formado por
una cadena de 20 carbonos con cuatro dobles enlaces cis en las posiciones 5, 8, 11
y 14, por esto es el acido 20:4(5,8,11,14).

Arritmias: Falta de regularidad o alteracion de la frecuencia de los latidos del

corazon.

Arteriovenosa: En una malformacion arteriovenosa cerebral, la sangre pasa
directamente desde tus arterias hasta tus venas a través de vasos sanguineos

anormales. Esto altera el proceso normal de circulacion de sangre por el cerebro.

Aterogénesis: Refiere a un aumento en el diametro de los vasos arteriales

existentes.

Aterosclerosis: La arterioesclerosis es una afeccion en la cual placa se acumula
dentro de las arterias. Placa es una sustancia pegajosa compuesta de grasa,

colesterol, calcio y otras sustancias que se encuentran en la sangre.

B

Betabloqueantes: Los betabloqueantes tratan la presion arterial alta y otras
afecciones, como problemas cardiacos. Informate sobre por qué podrias

necesitarlos y sus posibles efectos secundarios.

Bradicardia: Descenso de la frecuencia de contraccion cardiaca a 60 latidos por

minuto.

C

Caquexia: Alteracion profunda del organismo que aparece en la fase final de
algunas enfermedades y que se caracteriza por desnutricion, deterioro organico y

gran debilitamiento fisico.
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Catecolaminas: Las catecolaminas pueden ser producidas en las glandulas
suprarrenales, ejerciendo una funcién hormonal, o en las terminaciones nerviosas,

por lo que se consideran neurotransmisores.

Catéter: Dispositivo que se usa para extraer sangre y administrar tratamientos,
como liquidos intravenosos, medicamentos o transfusiones de sangre. Se introduce
un tubo delgado y flexible en una vena, por lo general debajo de la clavicula Catéter

venoso central

Cefalea: Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafado de sensacion

de pesadez.
Cefalica: De la cabeza o relacionado con esta parte del cuerpo.

Citoquinas: Las citoquinas (o citocinas) son un grupo de proteinas de bajo peso
molecular que actuan mediando interacciones complejas entre células de linfoides,

células inflamatorias y células hematopoyéticas.

Convergencia: Cuando dos cosas o varias tienen un punto de union se produce

una convergencia, es decir, una confluencia, concurrencia o concentracion.

Creatinina: Producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra en el

tejido muscular y en la sangre de los vertebrados y que se excreta por la orina.
D

Demiofibrilla: es una estructura contractil que se encuentra dentro del citoplasma
de los miocitos del tejido muscular y les da la propiedad de contraccion y de

elasticidad, la cual permite realizar los movimientos caracteristicos del musculo.

Desoxigenado: Quitar el oxigeno de una sustancia o un cuerpo quimico.

Didlisis: Tratamiento médico que consiste en eliminar artificialmente las sustancias
nocivas o toxicas de la sangre, especialmente las que quedan retenidas a causa de

una insuficiencia renal.
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Dimetilarginina: Es un inhibidor competitivo del grupo enzimatico 6xido nitrico (NO)

sintetasa, que cataliza la conversion del aminoacido L-arginina en L-citrulinay NO.
E
Ecografico: Combinacion de datos climaticos, ecoldgicos y geograficos.

Electrolitos: Se denomina electrolito a una sustancia que contiene aniones y
cationes y que por lo tanto es capaz de conducir la corriente eléctrica. Por lo general
son liquidos que contienen iones en solucién, pero también existen electrolitos

sélidos y fundidos.

Enddgeno: Enddégenos son los polipéptidos elaborados por distintas células del
huésped. Formados localmente o en todo el organismo, penetran a la circulacion y

producen fiebre actuando sobre el centro termorregulador del hipotalamo.

Endotelio: El endotelio vascular, una capa unica de células que recubre el interior
de los vasos sanguineos, juega un papel clave en la prevencion de la

ateroesclerosis.

Enzima: La enzima para actuar por una reaccion en particular debe de ajustar con
precision a la molécula sobre la cual ajusta. Son catalizadoras de reacciones
bioquimicas sin alterar el punto de equilibrio de la reaccidon o sin ser consumidas o

experimentar algun cambio en su composicion.

Eritropoyetina: Proteina, segregada principalmente por el rifién en el adulto y por

el higado en el feto, que estimula la produccion de glébulos rojos.

Estenosis: Estrechez o estrechamiento de un orificio o conducto.

Extracorporea: Que esta fuera del cuerpo, o que ocurre en su exterior.

F
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Femoral: El grupo muscular esta compuesto por tres porciones: el biceps
femoral que consta de dos cabezas (larga y corta) y sirve para flexionar la rodilla y
extender la cadera; el semitendinoso y el semimembranoso que agrandan la

extension interna de los femorales y ayudan a girar la rodilla.

Fistula: Es una conexion anormal entre dos partes del cuerpo, como un 6rgano o
un vaso sanguineo y otra estructura. Generalmente, las fistulas son el producto
de una lesion o cirugia. Las infecciones o inflamaciones también pueden provocar

gue se forme una fistula.
G

Glicoproteina: Las glucoproteinas o glicoproteinas son moléculas compuestas
por una proteina unida a uno o varios glucidos, simples o compuestos. Destacan
entre otras funciones la estructural y el reconocimiento celular cuando estan

presentes en la superficie de las membranas plasmaticas (glucocalix).

Glomérulo: Cada uno de los diminutos ovillos de capilares situados en el rindn

donde se filtra la sangre y se elabora la orina.

Glomerulonefritis: La glomerulonefritis es la inflamacion de los pequenos filtros
de los rifiones (glomérulos). Los glomérulos eliminan el exceso de liquido, los
electrolitos y los desechos del torrente sanguineo, y los hacen pasar ala orina. La
glomerulonefritis puede aparecer de manera repentina (aguda) o gradual

(crénica).

Glucagon: El glucagon es una hormona peptidica de 29 aminoacidos producida por
las células alfa del Pancreas, y cuya principal funcion es estimular la produccion de

glucosa, aumentando asi la glucemia.
H

Hematies: Célula de color rojo de la sangre de los animales vertebrados que
contiene hemoglobina y se encarga de transportar el oxigeno a todas las partes

del cuerpo.
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Hematocrito: Volumen de glébulos con relacion al total de la sangre; se expresa de

manera porcentual.

Hemoglobina: Pigmento rojo contenido en los hematies de la sangre de los
vertebrados, cuya funcion consiste en captar el oxigeno de los alveolos pulmonares
y comunicarlo a los tejidos, y en tomar el didxido de carbono de estosy transportarlo

de nuevo a los pulmones para expulsarlo.

Hemolisis: Destruccion de los hematies o glébulos rojos de la sangre que va

acompanada de liberacion de hemoglobina.

Heparina: Sustancia anticoagulante natural que existe normalmente en todos los
tejidos del cuerpo humano, especialmente en el higado, los pulmones y los

musculos.

Hiperparatiroidismo: El hiperparatiroidismo es una alteracién que consiste en
que las glandulas paratiroideas segregan mayor cantidad de hormona paratiroidea,

reguladora del calcio, magnesio y fésforo en la sangre y hueso.

Hiperpotasemia: La hiperpotasemia o hiperkalemia (del griego hiper, alto, y el latin
kalium, potasio) es un trastorno hidroelectrolitico que se define como un nivel

elevado de potasio plasmatico, por encima de 5,5 mmol/L.

Hipertrofia: Crecimiento excesivo y anormal de un 6rgano o de una parte de él

debido a un aumento del tamano de sus células.

Hipoperfusion: La inadecuada entrega de oxigeno y nutrientes a los érganos vitales
en relacion con sus demandas metabdlicas que amenazan la vida, se conoce como
shock; en otras palabras, es un estado de hipoperfusion tisular que puede
obedecer a multiples causas y conlleva una disfuncion organica multipleque

predispone a la muerte.

Hipervolemia: Se conoce como hipervolemia al trastorno hidroelectrolitico

consistente en un aumento anormal del volumen de plasma en el organismo.
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Inoculacién: Inoculacién1 en biologia es introducir algo que crecera y se
reproducira, y comunmente se utiliza esta con respecto a la introduccidén de suero
sanguineo, una vacuna o una sustancia dentro del cuerpo de un humano o de un

animal, especialmente para producir inmunidad a una enfermedad especifica.

Ipsilateral: Relacionado con el mismo lado del cuerpo que otra estructura o un

punto determinado.

Isquémia: Detencion o disminucion de la circulacién de sangre a través 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.
L

Linfocitos: Tipo de célula inmunitaria elaborada en la médula 6sea; se encuentra
en la sangre y el tejido linfatico. Los dos tipos de linfocitos son los linfocitos By
los linfocitos T. Los linfocitos B elaboran anticuerpos y los linfocitos T ayudan a

destruir las células tumorales y a controlar las respuestas inmunitarias.
M

Miocardiopatia: La miocardiopatia es una enfermedad del musculo cardiaco que
dificulta que el corazébn bombee sangre al resto del cuerpo. La

miocardiopatia puede derivar en una insuficiencia cardiaca.

Monocito: Glébulo blanco grande y de nucleo unico, con una cromatina fina y un

citoplasma abundante.

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo

determinados en relacién con el total de la poblacién.

N

Nefrologia: Parte de la medicina que se ocupa de la anatomia, la fisiologia y las

enfermedades del rindn.
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Neurotdxina: Toxina que actua sobre el sistema nervioso.

Normocitica: El tamano de los eritrocitos y las reacciones de tincién son normales,

pero su numero en la circulacion se halla disminuido.

Normocromia: Es un término que se utiliza para describir los glébulos rojos que

tienen un tamafio mayor que lo normal.
o

Oligoelementos: Elemento quimico que se halla en muy pequefias cantidades en
las células de los seres vivos y es indispensable para el desarrollo normal del

metabolismo.

Osteomielitis: La osteomielitis es una infeccion subita o de larga data del hueso o
médula ésea, normalmente causada por una bacteria pidgena o micobacteria y

hongos.
P

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatémicos y fisioldgicos
de los tejidos y los 6rganos enfermos, asi como los sintomas y signosa través de

los cuales se manifiestan las enfermedades y las causas que las producen.

Pericarditis aguda: La pericarditis aguda es una inflamacion del pericardio (el saco
flexible con dos capas que envuelve el corazén) que comienza subitamente, es
dolorosa y causa que los fluidos y los componentes sanguineos (como la fibrina,

los glébulos rojos y los glébulos blancos) entren en la cavidad pericardica.

Peritoneo: El peritoneo es el tejido que recubre la pared abdominal y cubre la mayor

parte de los 6rganos en el abdomen.

Predisponentes: Afeccion u observacion que ayuda a predecir si el cancer de una

persona respondera a un tratamiento especifico. Un factor predictivo
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(predisponente) también puede describir algo que aumenta el riesgo de una persona

de presentar una afeccién o enfermedad.

Prolactina: Hormona que estimula la secrecion de la leche a través de una accion

directa sobre la glandula mamaria.

Prostaglandinas: Las prostaglandinas son un conjunto de sustancias de caracter
lipidico derivadas de los acidos grasos de 20 carbonos (eicosanoides), que
contienen un anillo ciclopentano y constituyen una familia de mediadores celulares,

con efectos diversos, a menudo contrapuestos.

Protedlisis: La protedlisis es la degradacion de proteinas ya sea mediante enzimas

especificas, llamadas proteasas, o por medio de digestidén intramolecular.

Prurito: Picor que se siente en una parte del cuerpo o en todo €l y que provoca la
necesidad o el deseo de rascarse; es un sintoma de ciertas enfermedades de la piel

y de algunas de tipo general.
R

Radioscopico: Examén del interior del cuerpo humano o de cuerpos opacos
mediante la imagen que proyectan en una pantalla al ser atravesados por los rayos
X.

Rectilinea: Que esta formado por lineas rectas o que se desarrolla en linea recta.

Renina: La renina (EC 3.4.23.15), también llamada angiotensinogenasa, es una
proteina (enzima) secretada por las células yuxtaglomerulares del rindn. Suele

secretarse en casos de hipotension arterial y de baja volemia.

S

Semipermeable: Que es parcialmente permeable.
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Sepsis: La sepsis es una enfermedad grave. Ocurre cuando el cuerpo tiene una

abrumadora respuesta inmunitaria a una infeccién bacteriana.

Sistélica: Las mediciones de presion arterial se expresan en dos numeros. El
numero superior es la presion maxima que ejerce tu corazon cuando late (presion
sistolica) y el numero inferior es la cantidad de presion que hay en tus arterias ente

un latido y otro (presion diastolica).

Solutos: El soluto es la sustancia que se disuelve en una solucion. Por lo general,
el soluto es un solido (pero también puede ser una sustancia gaseosa u otroliquido)

que se disuelve en una sustancia liquida, lo que origina una solucion liquida.

Somatotropina: El término hormona somatotropina se refiere a la hormona del
crecimiento 1 producida naturalmente por los animales, mientras que el término
somatropina se refiere a la hormona del crecimiento producida por la tecnologia

ADN recombinante, y en humanos es abreviada «HGH».
-

Tricipital: El reflejo tricipital es una respuesta motriz independiente de la voluntad

provocada por un estimulo mecanico a la altura del tendon del triceps.

Trombosis: La trombosis es la formacion de un coagulo en el interior de un vaso

sanguineo y uno de los causantes de un infarto agudo de miocardio.
Tubulo: Estructura pequefia de forma tubular.

U

Uréteres: Son los conductos que portan la orina desde la pelvis renal, hasta la

vejiga urinaria.
Vv

Vasomotor: Que esta relacionado con el movimiento regulador de los vasos

sanguineos.
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Vasodilatacion: Aumento del calibre de un vaso por relajacion de las fibras

musculares.

Vasoconstriccion: Disminucién del calibre de un vaso por contraccion de las

fibras musculares.

Vena: Vaso sanguineo, especialmente el que conduce la sangre de los capilares

en direccion al corazoén.
Y

Yugular: Relativo a la garganta.
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