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l. INTRODUCCION

Los rifiones son érganos vitales para mantener el cuerpo humano en condiciones
saludables, después del cerebro y el corazén, son los que mas sangre reciben, ya
gue cada cinco minutos, pasan por ellos, la cantidad de sangre total del cuerpo;
los riflones son o6rganos "Blancos" indispensables para mantener el equilibrio
perfecto del cuerpo humano. Pero los rifilones también pueden ser asiento de

numerosas enfermedades; una de estas es la insuficiencia renal (IR).

La (IR) en la actualidad representa un problema de salud creciente que demanda
multiples intervenciones de salud, es una de las principales causas de muerte y
discapacidad, se distingue por un comienzo insidioso, con periodos de
exacerbacion y remisién de sintomas, aparicion ulterior de complicaciones y

tratamiento complejo de por vida.

Los pacientes que cursan con insuficiencia renal crénica enfrentan mdaltiples
problemas médicos, psicolégicos y sociales, cuya complejidad aumenta con el
tiempo y estan directamente asociados a los procesos terapéuticos y que, para
poder enfrentarlos necesitan del apoyo de su entorno, basicamente su familia y el
grupo asistencial que debe de tener un Enfermero especialista, un Nefrélogo, un

Nutriélogo, Psicélogo.

En México la atencién a los pacientes de IR se da en base a 3 tipos de
tratamiento; farmacoldgico, dietético y de sustitucion renal; para el tratamiento de
la sustitucion renal hay 3 tipos de variacion: didlisis peritoneal, hemodialisis (HD) y
transplante. En la HD se tiene acceso al torrente sanguineo por medio de catéter,
injerto O fistulas; es de vital importancia que la enfermera posea el conocimiento
de todas las complicaciones que se pueden presentar durante una HD, puesto que
en algunas situaciones extraordinarias la rapidez en la situacion y el conocimiento

cientifico del por qué y como se corrige van a salvar la vida del paciente.



En el area del cuidado renal, la responsabilidad del profesional de enfermeria
exige una capacitacion especifica para poder ofrecer cuidados de calidad, el
enfermero ha de poseer los conocimientos necesarios y demostrar habilidades
técnicas como educador, ademas de desarrollar estrategias de soporte

psicolégico.

El cuidado del paciente renal representa para el personal de enfermeria un
intenso ejercicio de conocimiento, habilidad e intuicién. Para el personal de
enfermeria esto es complejo, ya que ademas de brindarle contencién fisica y
animica, debe dar respuesta a las demandas de la familia y de la institucion.

Dentro de la practica de la enfermeria actual se requiere una atencion con enfoque
holistico hacia los pacientes debe ser una prioridad, es por esto que se aborda la

importancia del cuidado holistico.

En la presente tesina se abordara anatomia y fisiologia del rifién, patologias como
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) e Insuficiencia Renal Aguda (IRA), asi como
también se abordara el tratamiento sustitutivo de Hemodidlisis (HD) y lo

concerniente en el area de enfermeria.



Il. JUSTIFICACION

Los problemas renales constituyen un sindrome donde los rifiones no llevan a
cabo la depuracién activa de la sangre. Esto conlleva a la acumulacion de
moléculas que normalmente deben ser expulsadas por el rifidn sano y las cuales
son llamadas toxinas urémicas. La persona que sufren de tal sindrome, debe ser
dializadas regularmente, en un proceso donde dos liquidos son separados por una
membrana semipermeable. Por consiguiente el tipo de acceso vascular, las

complicaciones técnicas y otras causas limitan una buena calidad de didlisis, lo que

conlleva al deterioro progresivo del paciente, aumentando la morbi-mortalidad.

Progresivamente fue aumentando el interés de proporcionarles a los pacientes, no
s6lo un tratamiento que prolongue su vida, si no que a la vez se minimicen las
manifestaciones clinicas o complicaciones inmediatas y tardias en lo posible;
ofreciendo una buena depuracion, tolerancia y biocompatibilidad lo que genera al
paciente una mejor calidad de vida a través de la didlisis adecuada. Una de las
metas perseguidas con la aplicacion de los nuevos conceptos en cuanto a
adecuacion de dialisis es evitar en lo posible el deterioro del paciente y garantizar
la tolerancia, mejorar su estado nutricional, o en otras palabras, ofrecer

rehabilitacion y calidad de vida..

La apariciéon de la didlisis como tratamiento depurativo permitié la supervivencia a

todas aquellas personas con fracaso renal.

El equipo de enfermeria de una unidad de nefrologia, tiene que llevar a cabo una
serie de atenciones y acciones de enfermeria no exclusivamente nefrologicas.
Asi pues, el objetivo de este trabajo es analizar la atencion de enfermeria en la

unidad de hemodidlisis.



Cada dia se produce un incremento de la cantidad de pacientes que ingresan a las
salas de hemodidlisis observandose como esta enfermedad repercute de diversas

maneras sobre las expectativas y la vida del paciente.

La presencia de diversas complicaciones intra dialisis y aquellas que se presentan
a largo plazo, son capaces de originar severas discapacidades, deformidades e
invalidez del individuo, como es el caso de la osteodistrofia renal, HTA,
disfunciones sexuales, disminucién de la dieta por anorexia generada por la
uremia, que conduce a desnutricion, anemia severa, susceptibilidad a procesos

infecciosos, entre otros. Los cuales son factores que conllevan a frecuentes.

Con la dialisis se ha logrado prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes debido a la reduccion de toxinas responsables de provocar diferentes
alteraciones, las cuales se pueden eliminar con la frecuencia, duracion del

tratamiento depurativo y flujo permitido por el acceso vascular.

De estos factores depende en gran parte la calidad del tratamiento, tomando en
cuenta de la misma forma otros elementos que favorezcan la tolerancia de la
didlisis. Es por esto que la realizacién de esta tesina puede marcar un punto de
referencia en las enfermeras en el area de hemodiélisis (HD).



lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer al personal de enfermeria la importancia de la atencion que se

brinda al paciente sometido a hemodialisis (HD).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las acciones de enfermeria en pre, trans, y post hemodidlisis.

Establecer la importancia que tiene una técnica correcta para evitar iatrogénias y

complicaciones trans y post Hemodialisis (HD).

El personal de enfermeria conocerda las complicaciones mas comunes que

presenta un paciente sometido a hemodialisis durante la sesion.



IV. MARCO TEORICO
ANATOMIA RENAL

Los rifiones son 2 érganos que se encuentran colocados a los lados de la columna
vertebral, a la altura de las ultimas costillas y ubicados en el retroperitoneo. Tienen
forma parecida a la de un frijol miden 11 a 12 cm. de largo y 5 a 7cm. de ancho

aproximadamente, son de color rojo por la vascularidad.*

Los rifiones reciben 20 % del volumen total de sangre del organismo y procesan
120 litros diarios de sangre para la elaboracion y excrecién de la orina, de la cual
se eliminan de 1 000 a 1 500 ml al dia, aproximadamente. La funcion principal del
sistema renal es mantener la homeostasis del organismo, para lo cual los rifiones
desintoxican la sangre y eliminan los desechos; asi mismo, regulan el volumen
corporal de agua, el equilibrio &cido béasico y la concentracion electrolitica de los
liquidos corporales; controlan el equilibrio del calcio a través del metabolismo de la

vitamina D, regulan la presion sanguinea y estimulan la produccion de eritrocitos.

Vena

R Corazon
superior
Vena cava Aorta
inferior descendente
Rifon derecho Rifion
izquierdo

En la region medial existe una muesca denominadas hilio, a través de la cual
penetra la arteria renal y sale la vena renal y el uréter. Cada rifion esta cubierto

! Higashida H.B., Ciencias de la salud p.179 México 2004
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por una capsula fibrosa y rigida que sirve para limitar cambios de volumen ante
una elevacion de la presion.

Observando la estructura macroscépica de un rifion resultan facilmente
reconocibles la corteza, la médula renal y la pelvis renal. La corteza renal: de color
amarillento y situada en la periferia. La médula renal: la mas interna; es rojiza y
presenta estructuras en forma de cono invertido cuyo vértice termina en las
papilas renales. A través de estas estructuras la orina es transportada antes de ser
almacenada en la pelvis renal. La pelvis renal contiene los vasos sanguineos
principales del rifién y es la region en la que se origina el uréter.?

TUBULD  TUBULO

COMTORMEADD COMTORMEADC
HILIO ™ PRCOXIRAL DISTAL TURLLD

Hefrona COLECTOR

ARTERIA

RENAL CAPSULA DE

B AN
YEM &,

REMAL

PELYI3
REMAL

CALIZ REMAL
URETER

&34 DE CONDUCTO
HEMLE CE BELLIMI

La Nefrona
Unidad estructural y funcional; cada rifion contiene aproximadamente 1.25

millones de nefrGnas compuestas por un corpusculo renal o malpighiano unida a

un tubo largo y sinuoso y a sus vasos sanguineos, el corpusculo renal que

2 Gillian P.C.,Fisiologia humana la base de la medicina p.368 Barcelona 2005



contiene glomérulos, agregaciones u ovillos de capilares, rodeados por una capa
delgada de revestimiento endotelial, denominada capsula de Bowman y situada en
el extremo ciego de los tubulos renales.

Los tubulos renales o sistema tubular transportan y transforman la orina en lo
largo de su recorrido hasta los tubulos colectores, que desembocan en las papilas

renales.

Existen dos tipos de nefrénas, las corticales que representan 85% y estan
localizadas en la corteza del 6érgano, las cuales tienen mas corta el asa de Henle,
y las yuxtamedulares que constituyen el otro 15%, y aparecen en lo profundo de la
corteza cerca de la médula; estas nefrénas tienen mas larga el asa de Henle y son

las responsables de la concentracion de orina cuando el organismo necesita agua.

G el o

Vascularizacion renal



El rifidn dada su funcién es un 6rgano muy vascularizado, de forma que recibe
aproximadamente del 20% al 25% del gasto cardiaco lo que representa casi 1.200

ml de sangre por minuto de la arteria aorta.’

De la arteria aorta nacen las arterias renales que se dividen en dos ramas: anterior
y posterior; antes de llegar a los rifiones y al entrar en estos, se subdividen en
cinco arterias segmentarias que penetran en el parénquima entre las piramides
renales y se convierten en arterias interlobulares, contindan ramificandose aun
mas en las bases de las piramides y forman las arterias interlobulillares que nutren
el tejido cortical y la cdpsula renal. Otras ramas interlobulillares se dirigen a las
nefrébnas y se denominan arteriolas aferentes. Estas forman una masa u ovillo de
capilares: los glomérulos, que estan rodeados de la capsula de Bowman. De los
glomérulos emergen las arteriolas eferentes, a través de la cdpsula y nutren los
tubulos contorneados y el asa de Henle. Estos capilares se unen y forman vénulas

gue llevan la sangre filtrada de regreso en forma similar, al sistema venoso.

La red venosa forma las venas renales, las cuales transportan la sangre a la vena

cava inferior. Los rifiones son inervados por el plexo renal circundante.

La circulacién sanguinea de los uréteres proviene de la arteria renal que recibe,
ademds, sangre de las arterias iliaca y de la aorta. Las venas hacen el recorrido a
la par de las arterias y drenan en la vena renal y cava inferior, fundamentalmente.
De las arterias iliacas comunes procede el suministro sanguineo arterial de la
vejiga y su drenaje venoso forma el plexo pudendo, que procede de las venas

vesicales.

Los uréteres se inervan por fibras simpaticas y parasimpaticas; estas ultimas
tienen una participacion activa en la miccién, en la contraccion vesical coordinada

y en la relajacion del esfinter.

® Garcia A.M.y Varga V.C.,Curso de nefrologia para enfermeria p.9. Madrid 2003
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En los glomérulos, la sangre se introduce y sale por las arteriolas aferentes y
eferentes, respectivamente. Del volumen total de sangre que entra al rifion, el 99
% retorna a la circulacion general a través de la vena renal y solo el restante 1 %

sufre el proceso formador de orina.

FISIOLOGIA RENAL

Los rifiones son érganos vitales para mantener el cuerpo humano en condiciones
saludables, después del cerebro y el corazén, son los que mas sangre reciben, ya
gue cada cinco minutos, pasan por ellos, la cantidad de sangre total del cuerpo;
los riflones son o6rganos "Blancos" indispensables para mantener el equilibrio
perfecto al cuerpo humano. A través de la Nefréna se llevan acabo 3 principales

procesos’:

Reguladora del equilibrio acid6é base. Mantiene el volumen de agua corporal intra 'y
extracelular, aumentando o disminuyendo su excrecion, regula el medio interno,
manteniendo en equilibrio los diversos electrolitos aniones y cationes variando la
excrecion urinaria de nitrégeno, sodio, potasio, magnesio, calcio, fésforo y cloro.
La estabilidad del equilibrio acido base e hidroelectrolitico es imprescindible para

el mantenimiento de la vida.

Excretora: eliminando por la orina: sodio, potasio, magnesio, calcio, fésforo, cloro;
sustancias de deshecho principalmente catabolitos proteicos, toxinas vy

medicamentos.

Endocrina: sintesis de metabolitos activos de la vitamina D, sistema renina-

angiotensina, elaboracién de eritropoyetina, quininas y prostaglandinas.

* Salinas C.M.,Diaz J.G.,MotillaT.V. y Martinez P.M. Enfermeria S21 Nutricién y dietética p.402
Barcelona 2000
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Filtracién glomerular®

La filtracién se inicia desde que la sangre entra al glomérulo, debido a la alta
presibn que se ejerce a través de la arteriola aferente. Esta presion capilar
glomerular se antagoOniza por las presiones osmatica, coloidal y capsular; la

diferencia de presiones se denomina presion total de filtracion.

Mediante ella, los liquidos y algunos solutos de bajo peso molecular pasan a
través de los poros que se encuentran en las paredes de los capilares hacia la
capsula de Bowman. El filtrado glomerular es similar al plasma y no contiene

normalmente, ni proteinas ni eritrocitos.

La reabsorcion del sistema tubular es selectiva, lo que permite que algunas
sustancias Utiles, tales como: proteinas plasmaticas pequefias, aminoacidos,

glucosa, hormonas y vitaminas no se pierdan.

En condiciones normales, los glomérulos producen 180 L diarios de filtrado y
debido al elevado volumen que se retiene durante la reabsorcién, solamente se
excretan, en forma de orina, de 1 a 1,5 L de filtrado. La reabsorcién tubular se

logra por mecanismos de:

1. Transporte activo. este requiere energia para el movimiento de las sustancias
hacia un mayor gradiente (de concentracion o electroquimico), por ejemplo: sodio,

potasio, calcio, fosfatos y aminoéacidos.

2. Transporte pasivo. Este mecanismo no requiere de energia, pues las sustancias
se transportan a favor del gradiente de concentracién, por ejemplo: agua, cloro,

algunos bicarbonatos y fosfatos.

® Ibidem p.10
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La secrecion tubular ocurre cuando diferentes sustancias se mueven por
transporte activo o difusién pasiva de la sangre peritubular, a través del epitelio
tubular hacia la luz. Se excretan por este mecanismo: el potasio, el hidrogeno, el

amonio y el acido Urico, entre otros.

INSUFICIENCIA RENAL

Se produce cuando los riflones no son capaces de filtrar adecuadamente los
productos del deshecho metabdlico de la sangre. La insuficiencia renal tiene
muchas causas posibles, algunas conducen a una rapida disminucién de la
funcién renal provocando Insuficiencia Renal Aguda (IRA) o una disminucion
gradual de dicha funcién que conduce a Insuficiencia renal cronica (IRC).Los
rifones ademas de no poder filtrar los productos de deshecho metabdlico, de la
sangre tienen una menor capacidad para controlar la cantidad y distribucién de

agua en el cuerpo; asi como la concentracion de electrolitos en la sangre.

EPIDEMIOLOGIA®

En México la insuficiencia renal es una de las principales causas de atencién
hospitalaria ocupando el 4° lugar en hombres con 55033 casos y el 10° lugar en
mujeres con 50924 casos en mujeres con una tasa de 115. 0 y 101.5 por 100.000
habitantes en hombres y mujeres respectivamente, del sector publico del sistema
nacional de salud. Asimismo se reporta una mortalidad hospitalaria con los
hombres en el 10° lugar con 1972 casos y una tasa de 155.8 x100.000 habitantes
y en mujeres ocupando el 8° lugar con 1743 casos y una tasa da 62. 5 x 1000.000
habitantes, en el sector publico del sistema nacional de salud. Ocupando la nefritis
y nefrosis el 10° lugar como causa de muerte en el pais en el afio 2000 y 9° lugar
para el 2001.

6 Egresos hospitalarios del Sistema Nacional de Salud, 2000 salud publica de México / vol.44, no.2, marzo-abril de 2002
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En Estados Unidos las enfermedades renales como nefritis, nefrosis y sindrome
nefrético ocuparon la novena causa de muerte en la poblacion general con 37,251
casos en el afio 2000, de los cuales la incidencia mas importante se encuentra en
el grupo de edad de 65 afios y mas, con 31,225 casos que corresponde al 1.7%
del total de muertes con una tasa de 89.8 por 100 000 habitantes.

La OMS report6 una mortalidad mundial total de 625,000 casos para
enfermedades renales como la nefritis y nefrosis para el afio 2001.
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

Es un sindrome caracterizado por disminucién réapida del filtrado glomerular,
retencion de productos de deshechos nitrogenados y alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico y acido basico; la mayor parte de las IRA son reversibles si las
causas de esta son detectadas y tratadas oportunamente.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Pre-renal o funcional: se da como respuesta fisiolégica a una hipoperfusion renal
leve o moderada en la arteria que no recibe la cantidad de sangre suficiente.
Causas principales de IRA pre-renal

X Hipovolemia
o Bajo gasto cardiaco

< Vascular renal

IRA Intrinseca o parenquimatosa: se da como respuesta fisiolégica a una

hipoperfusioén renal en el tejido parenquimatoso renal.

X/
°e

Obstruccion vasculo renal

X Enfermedades de los glomérulos o microvascularizacion renal

13



X/
°e

Necrosis Tubular Aguda NTA

X/
°e

Nefritis intersticial

X/
°e

Deposito y obstruccion intratubular

X/
°e

Rechazo de transplante renal

Insuficiencia Renal Aguda (IRA) Pos-renal obstructiva: es la que se da como
patologia secundaria por obstruccién en vias urinarias a nivel de; uréter, vejiga y

uretra

FISIOPATOLOGIA

Dado que los rifiones reciben el 20-25% del gasto cardiaco, son muy sensibles a
cualquier variacion en su aporte sanguineo. Cuando disminuye el flujo sanguineo
renal también lo hace la fuerza motriz basica de filtracién. Los riflones dejan de
recibir oxigeno y otros nutrientes vitales para el metabolismo celular.
Independientemente del volumen de orina excretado, se presentara un incremento
en los niveles séricos de creatinina como consecuencia en la reduccion de la

filtracion glomerular.’
MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas dependen de la gravedad y causa de la (IRA), en algunas ocasiones
el primer sintoma es la retencion de liquidos, edema generalizado .Las
caracteristicas de la orina son diferentes, se torna mas oscura, la cantidad de

orina disminuye de un 50% a un 75%, prurito, taquicardia, sincope vasovagal.

Para las manifestaciones clinicas de la IRA Gauntlet y Myers lo dividen en 4 fases:

1..-fase inicial: es la fase inicial de la agresion y lesiones leves, si se detecta y

actia inmediatamente se previene la disfuncion renal.

" Gauntlett B.P.,Myers |.J. Enfermeria MedicoquirGrgica p.1034 Espafia 2004
14



2.-fase oligurica:

edema,

hipertension,

insuficiencia cardiaca congestiva,

hiperpotasemia, edema pulmonar. Hiponatremia que puede provocar cefalea,

confusion, convulsiones y coma. Anemia que puede provocar fatiga, debilidad,

falta de aliento y taquicardia. La acumulacion de deshechos metabdlicos puede

producir sindrome urémico y se presenta nauseas, vomito, anorexia, diarrea.

3.-

fase diurética: hipovolemia, deshidratacion,

hipopotasemia ,y taquicardia.

hipotension,

hiponatremia,

4.- fase de recuperacion que se va a dar en un periodo de hasta 12 meses

MANIFESTACIONES CLINICAS (cuadro®)

ETIOLOGIA
Y
CLASIFICACION

MANIFESTACIONES
CLINICAS

CARACTERISTICAS
EN EGO

PRUEBAS DE
CONFIRMACION

Reduccion del | Cilindros hialinos Monitorizacion
IRA volumen, sed, hemodinamica
PRERRENAL hipotension postural, invasora,
taquicardia, mucosas restablecer
orales. perfusion renal
Deshidratadas,
perdida de peso,
insuficiencia
cardiaca,
insuficiencia
hepética.
IRA dolor en fosa renal o | Proteinuria leve Aumento de LDH
INTRINSECA abdomen eritrocitos con transaminasas
Trombosis de la normales,
arteria renal. arteriografia renal
Antecedente de
fibrilacion
auricular o infarto
de miocardio
reciente
IRA placas retinianas, | Eosinofiluria biopsia renal

® Hernandez V.A.,William R.M.,Restrepo J.M.,Borrero J.R. y Montero O.G.,Fundamentos de

medicina nefrologia p.728 Medellin Colombia 2003
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INTRINSECA nodulo subcutaneo,
vasculopatia e

ateroembolia hipertension.

IRA Intrinseca Sindrome nefrotico, | Proteinuria hematuria | Flebografia renal
embolia  pulmonar,

TROMBOSIS DE
LA VENA RENAL

dolor en la fosa renal

IRA Intrinseca
Glomérulonefritis

hemorragia
pulmonar, artralgias.

Eritrocitos,
granulocitos,

Biopsia renal

hemocultivos

y vasculitis proteinuria leve

Intrinseca GEPI, fiebre | Eritrocitos, Frotis de sangre

Sindrome equimosis granulocitos, biopsia renal

hemolitico proteinuria leve aumento de LDH

urémico.

Purpura

IRA Intrinseca Rabdomiolosis, Orina de coloraron | Biopsia renal
sepsis rosa positiva para

TOXINAS hemodialisis

IRA POSRENAL | Dolor en fosa renal, | Ego Ecografia renal

sensibilidad.
hematuria proteinuria

DIAGNOSTICO:

Un buen diagnostico empieza con una buena historia clinica interrogando al
paciente sobre antecedentes familiares, enfermedades previas y haciendo una
exhaustiva exploracion fisica, realizando los estudios de gabinete pertinentes.

La Insuficiencia Renal generalmente es diagnosticada cuando las pruebas de
creatinina o nitrégeno ureico sanguineo (BUN) son marcadamente elevadas en un
paciente enfermo, especialmente cuando la oliguria esta presente. Los criterios del

consenso para la diagnosis de IRA son:

Riesgo: creatinina del suero incrementada 1,5 veces o la produccion de la orina de
< 0,5 ml/kg del peso corporal para 6 horas

Lesidn: la creatinina 2,0 veces o produccion de la orina < 0,5 ml/kg para 12 h

Falla: la creatinina 3,0 veces o creatinina > 355 pmol/l (con una subida de > 44) o
salida de orina debajo de 0,3 ml/kg para 24 h
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Pérdida: IRA persistentes 0 mas de cuatro semanas de pérdida completa de la

funcién del rifdén

La biopsia del rinidn puede ser realizada en el caso de falla renal aguda, para
proporcionar un diagndstico definitivo y a veces dar una idea del prondstico. En el
estudio radiolégico se debe valorar el tamafio de los rifiones; dentro del
ultrasonido renal muestra tamafio y morfologia de los rifiones y se observan
signos de dilatacion de vias urinarias o se busca litiasis descartando obstruccion
de vias urinarias; el electrocardiograma detectara

TRATAMIENTO

El tratamiento se dard en base al agente causal de la (IRA). Si la patologia es
resultado de una hipoperfusion se reestablecera la hemodinamica sistémica y la

perfusion renal. Si es una IRA nefrotoxica se eliminaran las toxinas.

Se debera controlar la uresis, vigilar signos vitales y se ministraran medicamentos

para tratar los sintomas como son los antihipertensivos.

La falla renal aguda puede ser reversible si es tratada apropiadamente.

Control de ingresos y egresos de liquidos estrictos. La insercion de un catéter
urinario es Util para monitorear egresos de orina asi como aliviar una posible

obstruccion de salida de la vejiga.

En la ausencia de sobrecarga de liquidos, tipicamente el primer paso para mejorar
la funcion renal es administrar liquidos intravenosos. La administracion de liquidos

puede ser monitoreada con el uso de un catéter venoso central. Si la causa es la
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obstruccion del tracto urinario, puede ser necesario el desahogo de la obstruccion

(con una nefrostomia o un catéter urinario).

Las dos mas serias manifestaciones bioquimicas de la falla renal aguda, la

acidosis metabdlica y la hipercalemia, pueden requerir tratamiento médico con la

administracién de bicarbonato de sodio y medidas antihipercalémicas, a menos

gue se requiera de dialisis.

Si se presenta hipotension se puede suministrar dopamina u otros inétropos para

mejorar el gasto cardiaco y la perfusion renal. Dependiendo de la causa, una

proporcién de pacientes nunca recuperara la funcién renal completa, teniendo asi

insuficiencia renal terminal.

Prevenir y tratar las complicaciones:

Complicacion

Tratamiento de las complicaciones

Sobrecarga de
volumen

intravascular

Restriccién de sal 132 gr por dia y restriccién de liquidos a
<1 litro por dia. Diuréticos bloqueadores del asa . Didlisis

Hiponatremia

Restriccion de liquidos a <1 litro por dia. Evitar uso de
soluciones hipotonicas

Hiperpotasemia

Restriccion de k a <40mmg al dia .eliminacion de
suplementos de k. Y eliminacion de diuréticos ahorradores
del potasio. Bicarbonato sodico , gluconato de calcio.
Dializador bajo en potasio

Acidosis metabolica

Restriccion de proteinas a 0.6 gr. Por dia. Mantener el
bicarbonato de sodio sérico . Dialisis

Hiperfosfatemia

Restriccion de fosforo <8000mmg al dia .

Hipocalcemia

Carbonato calcico
Gluconato calcico

Nutricién

Restriccidén de proteinas a .6gr/kg/dia
Carbohidratos 100gr/dia

Indicacion de didlisis
o hemodidlisis

Signos o sintomas de uremia
Hiperpotasemia
Acidosis intensa
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

Es la disminucién lenta, progresiva e irreversible de la capacidad de
funcionamiento renal, se habla de ella cuando el filtrado glomerular desciende.

Es progresivo, global y afecta todas las funciones renales. Se altera la funcién
depuradora, el mantenimiento del equilibrio &cido base, la regulacién de la presion
arterial, la sintesis de hormonas y las actividades metabdlicas.

CLASIFICACION

De acuerdo a su porcentaje de funcién la IRC se clasifica:’

° Hernandez V.A.,William R.M.,Restrepo J.M.,Borrero J.R. y Montero O.G.,Fundamentos de
medicina nefrologia p.728 Medellin Colombia 2003
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Leve: se conserva entre el 60-89% de la funcién, con creatinina menor de 2.0

mg/dl y sin sintomatologia clinica.

Moderada: tiene funcion renal del 30-59% creatinina entre 2 y 6 mg/dl y alguna

sintomatologia clinica como anemia leve o sintomas generales.

Severa: se conserva entre 15-29% funcién renal y hay sintomatologia clinica que
hacen evidente la IRC vy el paciente esta cercano a iniciar dialisis.

Terminal (IRCT): la funcién renal es menor al 15% y el paciente regularmente esta

sintomatico, algunas veces urémico y debe ser tratado con didlisis y/o transplante

renal.

ETIOLOGIAY

Infecciones renales no tratadas adecuadamente, tuberculosis, enfermedad
poliquistica, enfermedad quistica medular, hipoplasia renal, glomerulopatia
glomérulonefritis, sindrome nefrotico, tubulopatias, acidosis tubular renal,
colagenosis, cistinosis, esclerodermia, lupus eritematoso sistémico, poliarteritis,
nudosa, hiperoxaluria, trastornos metabdlicos, amiloidosis, nefrolitiasis, tumores,
estenosis, has (hipertensién arterial sistemica), diabetes mellitus, nefritis, ira,
infarto renal, trombosis, pielonefritis, vasculitis, nefropatias vasculares, sindrome

urémico, desequilibrios electroliticos cronicos

FISIOPATOLOGIAM

19 |bidem p. 21
! Garcia C.J.,Merino S.J. y Gonzéles M.J.,Patologia general Semiolégia clinica y Fisiopatologia
p.511 Espafia 2004
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La IRC afecta a muchos érganos y sistemas, en fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioquimicas y moleculares.
La fase final desencadena un sindrome urémico. El deterioro de la funcién renal
avanza en forma imperceptible, no obstante, en el terreno conceptual podemos

distinguir 3 fases, de limites convencionales e indefinidos.

Fase de compensacién completa:

Antes de manifestarse el fracaso renal el rifiébn va perdiendo su reserva funcional.
La teoria de la nefr6na intacta indica que las nefronas sanas reciben mayor flujo
sanguineo y mayor presion sobre glomerular con lo que aumentas su filtrado
glomerular y con ello su capacidad funcional y tamafio. Asi el filtrado glomerular
global se mantiene al aumentar el flujo sanguineo que recibe cada nefréna intacta,
pero desciende cuando esa capacidad de compensacion se agota.

La exploracién funcional demuestra una disminucion del filtrado glomerular de

hasta 50 ml / minuto sin manifestaciones clinicas.

Fase retencion compensadora:

La hiperfiltracion mantenida favorece el dafio de los glomérulos intactos por los
glomérulos escleréticos. EI aumento del flujo termina produciendo
glomeruloesclerosis focal. La proteinuria favorece la atrofia de los tubulos

proximales Yy la fibrosis intersticial.

Fase de descompensacion o uremia:
Es la fase avanzada en la que el numero de nefrénas esta muy disminuido y ya

no se pueden mantener equilibrios internos.

La isquemia y la hipoperfusién provocan dos alteraciones fundamentales en el
rifon:
1.- Alteraciones hemodinamicas que, a través de vasoconstricciéon, contracciéon y

congestion medular, conducen a la marcada reduccion del filtrado glomerular.
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La mas importante de ellas es la vasoconstriccion que provoca modificaciones
persistentes en la distribucion del flujo sanguineo renal y aporte de oxigeno, en el
sentido de que la medular externa del riidn queda mas isquémica que el resto del
tejido renal. Ademas, tras la reperfusibn medular externa permanece isquémica,

mientras que mejora la tensién de oxigeno en la medular interna y en la cortical.

La isquemia mantenida a nivel medular externa, perpetua la lesion de la parte
recta del tubo contorneado proximal y de la para ascendente del asa de Henle,
lugares de afectacién histoldgica preferente en la NTA(Necrosis Tubular Aguda).

La causa de estas alteraciones hemodinamicas es multiple dandose hoy dia mas

importancia a las siguientes:

- La endotelina, liberada en exceso por lesién endotelial isquémica, ya que la
vasoconstriccion mejora tras el empleo de anticuerpos antiendotelina o de

bloqueantes de su receptor.

-La isquemia reduce la liberacién de oxido nitrico (NO) por las células endoteliales,

resultando imposible el mantenimiento de una vasodilatacién arterial normal.

-Congestion de la circulacion medular por el mantenimiento de la misma, lo que

nuevamente reduce la liberacion de oxigeno a la medular externa.

2.- Dafo tubular isquémico, al cual son mas sensibles la parte recta del tubo
contorneado proximal y la porcidbn gruesa ascendente del asa de Henle,
probablemente por sus mayores requerimientos de ATP (transporte activo de
solutos muy importantes a estos niveles), y porque la medular externa, lugar de

asiento de estas estructuras, tiene peor aporte vascular que otras zonas renales.
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La necrosis tubular causa obstruccion tubular lo que permite el paso del

ultrafiltrado hacia el tejido intersticial al perder el tdbulo la integridad de su pared.

Se encuentran demostradas tres tipos fundamentales de lesiones tubulares:

-Necrosis y desprendimiento del epitelio tubular, con la consiguiente

obstruccion del tabulo y aumento de presion proximal a la obstruccion.

-Pérdida de integridad de la pared tubular, comunicandose la la luz tubular

con el intersticio.

-Escape del ultrafiltrado que circula por los tubulos al tejido intersticial. Las

alteraciones histoldgicas como son; (Areas de necrosis tubular, pérdida celular

epitelial tubular, cilindros en tubulos distales, etc), forman la base morfolégica de

estas alteraciones que los estudios clinicos parecen confirmar.

MANIFESTACIONES CLINICAS?

APARATO O | CAUSAS SIGNOS/ VALORACION
SISTEMA SINTOMAS
Cambios en la actividad | Anorexia Control de
DIGESTIVO | plaguetaria Nauseas, vomitos, | ingestas y
Toxinas urémicas en el | Hemorragias excreciones
suero digestivas Hematocrito
Desequilibrios Distincién Hemoglobina
electroliticos abdominal Valoracion de
Conversion de la urea | Diarrea heces
en amoniaco por la | Estrefiimiento Valoracion de
saliva. Halitosis dolor abdominal
Hemorragias
digestivas
SISTEMA Toxinas urémicas Letargia Nivel de
NERVIOSO Desequilibrios Convulsiones orientacion :
12 |bidem p.22
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hidroelectroliticos Confusion conciencia
Edema cerebral por | Estupor Busqueda de
entrada de liquidos Coma reflejos
Trastornos del | EEG
suefo Niveles de
Asterixis electrolitos
Comportamiento
inhabitual
Encefalopatia
Polineuropatia
periférica
Disfuncién del
sistema autbnomo
RESPIRATO | Retencion de liquidos Derrame pleural Placas
RIO Desequilibrio Edema pulmonar radiolégicas
electrolitico Calcificaciones Control sv
Edema pulmonares
HEMATOPO | Supresion de la | Anemia Hematocrito
YE produccién de hematies. | Disfuncién Hemoglobina
TICO Reduccion de tiempo de | plaquetar Recuento
supervivencia de | Hipercoagulabilidad | plaquetario
hematies Leucocitosis Tiempos de
Hemorragias Trombocitopenia coagulacion
Perdidas de sangre en melenas
didlisis
Cambios en la actividad
plaquetaria
CARDIOVAS | Sobrecarga hidrica Hipertension
CULAR mecanismo Hipervolemia
reninaangiotensina Taquicardia
HAS cronica Insuficiencia
Calcificacion de tejidos | cardiaca congestiva
blandos Pericarditis
Toxinas uremicas
Formacion de fibrino
Vasculopatia periférica
Miocardiopatia
Cardiopatia isquémica
PIEL Anemia Prurito valoracion de la

Retencién de pigmentos
Disminucion del tamafio

de glandulas
sudoriparas

Disminucion en la
actividad de las

glandulas sebéaceas

Hiperpigmentacion
Xerosis
Pseudoporfiria
Foliculitis
perforante
Calcifilaxis
equimosis

piel
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sequedad de piel excoriaciones
deposito de fosfato.

Oseas Aumento del fosforo Osteodistrofia renal

A lo largo de la evolucion la IRC va presentando signos y sintomas diferentes,
dependiendo del grado de insuficiencia renal en que se encuentre, el cual se
establece mediante la estimacion del filtrado glomerular existente.

Los sintomas propiamente dichos de la IRC, que corresponden a la fase urémica,
se pueden sefialar:*® nauseas y vomitos, astenia y malestar general, perdida de
peso, prurito generalizado, mas tarde apareceran: nicturia, aumento de la
pigmentacion cutanea, calambres musculares, fragilidad capilar, anemia,

hipertension arterial, poliuria, fetor urémico.

DIAGNOSTICO

En muchos pacientes de IRC son conocidas enfermedades renales previas u otras
enfermedades subyacentes, para una mejor valoracién se realizara una historia
clinica lo mas veraz posible.

Comunmente es realizado el ultrasonido abdominal, en el cual se mide el tamafio
de los rifiones. Los rifiones en el (IRC) usualmente son mas pequefios que los
rifiones normales (< 9 cm), con excepciones notables por ejemplo en la nefrologia
diabética y en la enfermedad del rifidbn poliquistico dentro de los signos que se
presentan se da un aumento gradual de la creatinina del suero (sobre varios
meses 0 afios) en comparacién con un aumento repentino en la creatinina del
suero (de varios dias a semanas).

Si estos niveles no estan disponibles (porque el paciente ha estado bien y no ha
tenido ningun andlisis de sangre), ocasionalmente es necesario tratar a un
paciente brevemente como si tuviera IRA hasta que se establezca si el

empeoramiento renal es irreversible.

3 Torres L.T. Puesta Al Dia En Nefrologia p.135. Espafia 200
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En los pacientes con insuficiencia renal cronica tratados con didlisis estandar se
van acumulando numerosas toxinas urémicas. Estas toxinas muestran varias
actividades citotoxicas en el suero, tienen diversos pesos moleculares y algunas
de ellas estan enlazadas a otras proteinas, primariamente a la albumina. Tales
sustancias toxicas, ligadas a proteinas, estan recibiendo la atencion de los
cientificos interesados en mejorar los procedimientos estandar hoy usados para la

didlisis croénica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la IRC consiste en técnicas conservadoras para intentar
controlar o aliviar los sintomas; en actuaciones mas agresivas, didlisis

hemodialisis o transplante renal.

Las medidas conservadoras van directo a atacar los sintomas del desequilibrio
hidroelectrolitico, conseguir un control dietético adecuado y combatir los trastornos
gue se producen en los diferentes sistemas corporales para que el paciente
pueda mantener un nivel de vida optimo. los desequilibrios hidricos son unos de

los primeros signos de IRC.
La mayoria de los pacientes retienen sodio y agua, desarrollando sintomas de
sobrecarga hidrica como hipertension, insuficiencia cardiaca congestiva y edema.

el tratamiento sera dirigido a mantener el estado normovolémico y normotenso y

optimizar el volumen intravascular de agua y sodio.

Tratamiento dietético:
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Dieta, en griego, significa “manera de vivir", y es que la comida juega un papel
muy importante en la vida de toda persona. No solo es fuente de energia, sino que
es parte responsable de nuestro bienestar; en condiciones normales el aparato
digestivo selecciona de los alimentos aquellos nutrientes que necesita, eliminando
lo que no se puede aprovechar y los productos de desecho del metabolismo
celular.

Los rifiones son responsables de filtrar, depurar y equilibrar la sangre; en la
insuficiencia renal avanzada esta capacidad estd anulada y los productos
nitrogenados (junto a fosfatos, sulfatos y acidos organicos) se acumulan en
proporcién a la pérdida de masa nefroldgica, por lo que el manejo nutricional y de

la dieta se considera crucial en el tratamiento.

Es importante conocer exactamente el grado de IRC para establecer un equilibrio
entre la cuantia de produccién y la ingestion de sustancias y su capacidad de
excrecion por el rifion, especialmente en lo que se refiere a las proteinas y al
metabolismo hidroiénico. Cada paciente debe ser estudiado en forma individual.
La valoracion de los estudios de laboratorio daran pauta para definir el tipo de
dieta a cada paciente:

En la fase de IRC donde aun no hay elevacion de las sustancias nitrogenadas en
sangre y solo se sabe del descenso de la funcion renal por el clearance de
creatinina, no se debe indicar restricciones dietéticas; al contrario, debe ordenarse

una alimentacion mixta y caléricamente suficiente.

En la fase de retencion de catabolitos asintomatico (Urea y creatinina), aunque la
funcién renal descienda hasta el 70%, la ingestion de proteinas debe ser
discretamente reducida alrededor de 0,75 a 1 gr/dia; pero asegurar un buen aporte
de los amino&cidos esenciales y aumentar las calorias a expensas de los hidratos

de carbono y de las grasas.
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En la fase terminal y clinicamente manifiesta por alteraciones hidroelectroliticas,
sintomas gastrointestinales (anorexia, rechazo a los alimentos especialmente la
carne, estados nauseosos, vomitos, etc.), sintomas generales (astenia, adinamia,
mareos, adelgazamiento, etc.) y neuropsiquicos. En esta fase las medidas
dietéticas son muy imprescindibles como utiles y consisten en un aporte de 0,26 gr
de proteinas de alto valor bioldgico por kg/dia; que equivalen a 20 gr para una

persona de 70 kg (huevo, leche).

Esta dieta es conocida como “dieta de Giordano - Giovanneli”, porque estos
autores demostraron que las dietas hipoproteicas con contenido suficiente en
aminoacidos esenciales y normocaléricas fuerzan la reutilizacion de la propia urea
retenida, disminuyendo su concentracion, a la vez que impide la movilizacién del
nitrogeno muscular, ademas de disminuir los sintomas gastrointestinales tan
molestos. El valor caldrico no debe ser inferior a 2.500 calorias/dia, esto quiere
decir; 35 Kcal/dia a expensas de grasas e hidratos de carbono.Para que una dieta
ayuda a el paciente a sobrellevar su enfermedad esta debe de; mantener nutrido
al paciente y cuidar la ganancia de peso interdidlisis: por lo cual la restriccién de
sodio y agua forman una parte vital en el tratamiento de La ingesta liquida variara
segun la diuresis residual del sujeto. La restriccidn salina suele bastar para frenar
la sed y mantener el equilibrio del agua. La medicién de la diuresis nos orienta
sobre los requerimientos hidricos de estos pacientes cuando los enfermos
hipertensos y con IR (cuando la filtraciébn glomerular es inferior a 10ml / min.) es
necesaria la dieta hiposddica entre 4 y 6 gr/dia a efectos de mantener un volimen
plasmatico apropiado y la ingesta liquida debera estar entre 1 y tres litros diarios.
Debe realizarse restriccion de potasio cuando su concentracion supere alcance los
5.5 meq/l.

La ingesta de proteinas debe restringirse a 0.5- 0.6 gr por kg peso/ dia para aliviar

la sintomatologia urémica y evitar la carga filtrable glomerular.

Proteinas 0,8-1 g/kg/dia
Calorias > 35 kcall/kg/dia (excepto en presencia de obesidad)
Hidratos de carbono  50-60%
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Grasas 30-40%

Proteinas 8-10%

Sodio 1-3 g/dia

Potasio 2,7 g/dia (restringir con aclaramientos < 10 ml/min)
Calcio 1,4-1,6 g/dia

Fosforo 5-10 mg/kg/dia

Hierro > 10 mg/dia

Tratamiento farmacolégico
Se da en base a diuréticos, hipotensores, quelantes del fésforo, vitaminas hierro,

calcio, bicarbonato sodico, eritropoyetina, resinas intercambio iénico. (anexo B)

Tratamiento sustitutivo

La insuficiencia renal en sus dos variedades, aguda y crénica puede ser tratada
con la modalidad de terapia substitutiva como la didlisis (incluida la hemodidlisis
HD), dicho procedimiento, junto con medidas médicas y nutricionales modifican,
para bien, el panorama de los enfermos con insuficiencia renal. También el

transplante renal es una técnica para trata la IRC.

Tipos de terapia sustitutiva renal
La perdida de las funciones del rifibn origina alteraciones importantes en el
organismo comprometiendo la vida del enfermo, se plantean 2 alternativas:

% Depuracién extra-renal(dialisis)

% Transplante renal

En la actualidad no existen limitaciones para incluir a un paciente en las terapias

sustitutivas de la funcion renal.
Las técnicas dialiticas comprenden dos grupos de procedimientos:

% Hemodidlisis y sus variantes

% Didlisis peritoneal
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Estos tratamientos solo sustituyen las funciones que guardan relacion con el
mantenimiento de la homeostasis del medio interno, siendo necesario un

tratamiento farmacolégico.

La _hemodidlisis (HD) es un método para eliminar de la sangre residuos como

potasio y urea, asi como agua en exceso cuando los riflones son incapaces; en
este procedimiento terapéutico especializado que utiliza como principio fisico-
guimico la difusion pasiva de agua y solutos de la sangre a través de una
membrana artificial semipermeable y que se emplea en el tratamiento de la
insuficiencia renal y otras patologias, aplicando los aparatos e instrumentos

adecuados.

La dialisis peritoneal es un tratamiento que se encarga de eliminar del cuerpo los

desechos y el exceso de liquido; consiste en introducir liquido de dialisis a la
cavidad peritoneal, utilizando el peritoneo para filtrar y limpiar la sangre; el
peritoneo es una membrana delgada y semipermeable que se encuentra en el
interior del abdomen; recubre y mantiene en su lugar al estbmago, higado y
demas 6rganos; durante la Didlisis Peritoneal, los desechos y el exceso de agua
se eliminan de la sangre al pasar por el peritoneo en este procedimiento
terapéutico especializado se utiliza como principio fisico-quimico la difusion pasiva
del agua y solutos de la sangre, a través de la membrana Peritoneal y este se

emplea en el tratamiento de la insuficiencia renal.

El trasplante renal es el acto quirdrgico en el que se implanta un rifiédn sano

(conocido como injerto renal) en un paciente que padece insuficiencia renal
crOnica avanzada, propiciando la recuperacion de gran parte de las funciones
renales. Es el tratamiento ideal de los pacientes con didlisis (también puede

efectuarse en aquellos que se encuentran a un paso de requerirla).
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El origen del rifion sano puede ser de un donante vivo (cuando el nexo donante-
donador es familiar, por ejemplo madre-hijo, es conocido con el nombre de
“trasplante de donador vivo relacionado”, si dicho nexo no es familiar se denomina
“trasplante de donador emocionalmente relacionado”), o bien, de un donante
finado (“trasplante de donador cadavérico”). Para llevar a cabo el trasplante renal

es necesario completar un protocolo estricto para tratar de evitar complicaciones.

HEMODIALISIS

Hemodidlisis (HD), procedimiento terapéutico especializado que utiliza como
principio fisico-quimico la difusién pasiva de agua y solutos de la sangre a través
de una membrana artificial semipermeable y que se emplea en el tratamiento de la
insuficiencia renal y otras patologias, aplicando los aparatos e instrumentos
adecuados. La hemodialisis es el tratamiento mas comun para IRC. La
hemofiltracion esta basada en la eliminacion de sustancias mediante transporte
convectivo, que consiste en realizar una gran filtracion de sangre, lo que comporta
una extraccion de gran cantidad de liquido y por consiguiente, de la depuracién
de las sustancias en él disueltas. El volumen de liquido que se debe extraer para
conseguir una buena eliminacion es elevado, por lo que se debera restituir parte

del mismo con una solucién adecuada para mantener la volemia del paciente.

Desde que en la década de 1940 a 1950, se inicio por Kolff y Merril el uso de la
HD para el tratamiento de IRC, ha ido aumentando, principalmente en adultos,
como sustituto de la funcién de los rifiones. La HD es un procedimiento terapéutico

gue actualmente, estan recibiendo alrededor de 1 millon de personas en el mundo.

No obstante, la realizacion de una HD supone someter al paciente a una
circulacién extracorpérea durante la cual la sangre se pone en contacto con
materiales sintéticos y soluciones de diversa composicién, que pueden afectar la

homeostasis del paciente.
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Esto hace que la HD se acompafie, a veces, de complicaciones, potencialmente
graves, que pueden originar incluso la muerte del paciente. Este tratamiento
sustitutivo de la funcion renal se realiza de manera habitual en las unidades de
didlisis y los profesionales de enfermeria desempefian un importante papel en la
prevencion y correcciéon de estas complicaciones, puesto que intervienen de
manera decisiva en la preparacion, planificacion, desarrollo y finalizacién de la
sesion de HD, dentro del cuidado integral que recibe el paciente durante la sesion.
De ahi que tenga una importancia vital el conocimiento y manejo de las
complicaciones que se pueden presentar durante la HD, puesto que en algunas
situaciones extraordinarias la accion de enfermeria ante una complicaciéon mas el
conocimiento cientifico del por qué y cédmo se corrige van a salvar la vida del

paciente.

PRINCIPIOS FISICOQUIMICOS GENERALES

La didlisis se basa en la realizacion de intercambios, a través de una membrana
semipermeable entre el plasma del paciente y una solucién de composicion como
el liquido de didlisis similar a la de un plasma humano normal, los solutos
difusibles presentes en el plasma del paciente, pasan al liquido de didlisis,
mientras que las proteinas y las células formes permanecen en la sangre.
Aumentando la presion hidrostdtica a través de la membrana se remueve el
exceso de agua y sodio acumulados por el paciente entre cada sesion de dialisis.
Difusién y ultrafiltracion; son los principios que aplican en HD, es importante
sefalar que la membrana que separa las 2 soluciones debe ser selectivamente
semipermeable, es decir, que permita el paso de agua y solutos, pero no de

proteinas, elementos figurados en la sangre, bacterias o virus.

Difusion: se denomina asi al movimiento de un soluto por las diferencias de
concentracion del mismo en cada una de las soluciones separadas por una

membrana semipermeable.
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La velocidad de difusién depende del coeficiente de difusion, propio de cada
soluto, de su concentracion en cada una de las soluciones, de lo superficie de la
membrana semipermeable y de la velocidad de flujo de cada una de las

soluciones.

Ultrafiltracién durante la hemodidlisis, la transferencia convectiva se regula por la

presion neta del gradiente a través de la membrana de didlisis.

La presion en el compartimiento de la sangre es positiva gracias a la bomba
correspondiente, pero la presion del plasma figura entre 20 a 35 mmHg que se
opone a la transferencia, y debe registrarse en la presién del dispositivo venoso.
Se puede aplicar una cantidad variable de presion negativa al compartimiento del
dializado mediante su bomba, la cual con este fin se encuentra localizada en la

parte baja del dializador.

El intercambio de solutos y solventes a través de una membrana semipermeable
depende de las leyes de transferencia de mas en especial de los principios de

difusion y conveccion.

Conveccion: es la transferencia en masa del soluto y su solvente desde una de
las soluciones hacia la otra que se produce como resultado de la fuerza generada
por una presiéon hidrostatica que, aplicada sobre uno de los comportamientos

actua a través de la membrana.
La eficacia de la conveccion depende de la magnitud de la presion
transmembrana, de la superficie de la membrana y de su permeabilidad

hidraulica.

TIPOS DE HEMODIALIZADORES (FILTROS O DIALIZADORES)
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El dializador es el lugar en donde se ponen en contacto la sangre y el liquido de
didlisis, separados por una membrana. Este tipo de dializador esta constituido por
un cilindro que contiene un namero muy elevado de finos capilares
semipermeables. La sangre fluye por el interior de estos capilares, mientras que
por fuera fluye el liquido, es decir el concentrado diluido. En base al principio de
6smosis, las sustancias a eliminar de la sangre pasan a través de estos capilares
y son absorbidas por el liquido. Segun su composicién se utilizan cuatro tipos de

membranas; celulosa, celulosa sustituida, celulosintéticas y sintéticas.

Dializadores de fibra hueca

En los dializadores con fibras huecas, también conocidos como capilares, la
sangre fluye dentro de una camara situada en uno de los extremos del cartucho
cilindrico. Desde aqui la sangre penetra en millares de pequefios capilares unidos
firmemente en un solo haz. La sangre fluye a través de las fibras y el liquido de
didlisis fluye a su alrededor. Después de pasar a través de los capilares, la sangre
se recoge en una camara situada en el otro extremo del cartucho cilindrico y se

retorna al paciente.

Dializadores de flujo paralelo

En los dializadores con placas paralelas (dializadores de placa), la sangre se
conduce entre las laminas de la membrana sobrepuestas. El dializador esti
disefiado para que la sangre y el liquido de didlisis circulen de forma alterna entre

las laminas de la membrana.

LIQUIDO DE DIALISIS
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La composicion del liquido de didlisis debe de ser semejante a la del liquido

intersticial 6 extracelular:

Composicion del liquido extracelular y del liquido utilizado en hemodidlisis:

Liguide extracelular Liguido de hemodiilissg
Aygua Becomendado
Plasmgtica Plasma Bicarbonato Acetatn habitual
mimali EFT: rimeldl
Ma 152 42 [20-14% | 56-14% | 38-140
K 4.5 43 0.3 1-3 1,5
i 1,3 1,25 0-2 E,25-1,75 1.5
Mg 0.5 0,5 0-1.2 0,5-0,7 5(0) 0.5
1 109 104 0-120 100-150 ajusie
Ricarbonate 3] 24 3238 i} 34
Aetatd ¥ 3245 -4 30-35 -2
Clucosa 5 4.5 n-12 -10 g

El gradiente de difusién entre la sangre y el liquido de dialisis se establece en el
dializador, entre las concentraciones de iones en el agua plasmatica y el liquido de
didlisis. El equilibrio difusivo se establece entre la fraccion difusible de la sustancia
en el suero y su concentracion en el liquido de didlisis. De esta forma cuando
gueremos hacer un balance negativo de un i6n por difusion, utilizaremos una

concentracion menor en liquido de dialisis que en el suero y viceversa.

El balance de Na se logra fundamentalmente por ultrafiltracion y asi 2 litros de
ultrafiltrado indican alrededor de 200 mmoles de pérdida de Na equivalente a una
ingesta de sal de 2-3 dias. En hemodidlisis actual los niveles de Na en liquido de
didlisis estan individualizadas a cada paciente y ademas de ello disponemos de
maquinas capaces de variar facilmente la concentracion de Na y Bicarbonato en el
liquido de dialisis con lo cual hacemos una didlisis individualizada a cada paciente
y a la situacion del paciente segin acuda a la sesion de didlisis. La concentracion
de Na en el liquido de dialisis debe de estar entre 138-140 mmol/I.
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Elementos como el fésforo, en los que se quiere lograr la maxima eliminacion y su
brusca disminucion no crea una repercusion en el paciente, no se afiaden en el
liquido de didlisis. En el caso del potasio, en el que también es necesario una
eliminacion importante por difusion, se debe afiadir al liquido de didlisis en dosis
suficientes para prevenir la aparicion de arritmias cardiacas. En muchos pacientes
es necesario subir la concentracién habitual de 1,5 mmol/l hasta 2-3 mmol/l; que
en la maquina de hemodidlisis se ajustara debido a la necesidad de cada paciente.
La concentracion de calcio sera en general de 1,5 mmol/l, obteniéndose un

balance neutro ligeramente positivo.

Para mantener una concentracibn normal de Mg se usara la de equilibrio,

alrededor de 0,5 mmol/l.

PESO SECO

Cuando un paciente se alimente o consume liquidos estos se introducen en su
cuerpo; debido a su patologia no puede expulsarlos de forma natural y se
acumulan, produciendo edema al presentarse retencién de liquidos en diversas
partes del cuerpo (tobillos, piernas, pulmén, entre otros), haciendo aumentar el
peso e incluso provocando dificultades para respirar. Para evitar esto, la cantidad
de liquido que se puede ingerir al dia esta en relacién a la cantidad que se orina
en ese mismo periodo de tiempo, de tal modo que se puede ingerir medio litro de
liquido mas de lo que se orina. Teniendo en cuenta el liquido que aportan los
alimentos también, de los cuales algunos son muy ricos en agua (por ejemplo, la

sandia). Es asi como obtendremos un buen peso seco.
El peso seco es el peso del paciente al finalizar la didlisis, cuando ya se ha

extraido el exceso de liquido, y con el cual el paciente no presenta hipotensién o
calambres; en caso contrario si el paciente queda con mas peso puede aparecer
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fatiga y edemas. La diferencia con el peso ideal es que éste ultimo es 05 6 1 Kg.
superior al seco.
Al comienzo hay que ir averiguando poco a poco cual ese peso seco sobre la base
de ensayo-error.

Este ird variando segun la tolerancia de cada paciente, la cantidad de orina que se
expulse, las variaciones de la grasa corporal e incluso pueden intervenir cambios
estacionales. Todo el liquido que se ingiera en el periodo interdialitico (entre dos

sesiones de dialisis), la maquina debera eliminarlo durante la sesion.

KTV

Aclaramiento x tiempo / volumen. Medicién que indica la cantidad de toxinas que

se han eliminado mediante la dialisis.

Para determinar si una hemodialisis es adecuada es necesario conocer la dosis de

didlisis administrada al paciente. Para ello, se toma como normas direccionales las
recomendaciones derivadas de: 1) Estudio Multicéntrico Americano (Daugerdas
Monocompartimental de segunda generacién) KT/V igual o superior a 1.3 y/o un

PRU (rata de ultrafiltracion proteica) de 70%.

La guia préactica para hemodialisis (DOQI) de la National Kidney Foundation,
qguién recomienda un KT/V igual o superior a 1,2.Donde K es el aclaramiento de
urea del dializador, T es el tiempo efectivo de duracién de la didlisis, y V es el
volumen de difusiobn de la urea; siendo este ultimo calculado en un 58%,

aproximadamente de acuerdo al total de agua que conforma el cuerpo.

LA HEPARINIZACION EN HEMODIALISIS
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La Hemodidlis (HD) obliga a la sangre a circular por un circuito extracorpéreo.
Cuando la sangre se pone en contacto con superficies extrafias se activan los

factores de coagulacién del plasma, las plaguetas, los leucocitos, etc.

A pesar de que todos los elementos que constituyen el circuito extracorpéreo
respetan el flujo laminar y que los dializadores se fabrican con materiales cada vez
mas biocompatibles, no se pueden igualar durante la hemodialisis a las

condiciones de los vasos sanguineos.

Asi, para mantener el circuito extracorporeo descoagulado, hemos de recurrir a
farmacos anticoagulantes. Antes de pasar a estudiar estos farmacos, y como se
emplean en hemodidlisis, para una mejor comprension de sus mecanismos de
accion, hay que remitirse a los conceptos basicos de la fisiologia de la

coagulacion.

Hemostasia
La hemostasia o0 hemostasis es el conjunto de mecanismos aptos para detener los
procesos hemorragicos; es la capacidad que tiene un organismo de hacer que la

sangre permanezca en los vasos sanguineos. La hemostasia permite que la sangre

circule libremente por los vasos y cuando una de estas estructuras se ve dafiada,
permite la formacion de codgulos para detener la hemorragia, posteriormente
reparar el dafio y finalmente disolver el coadgulo a través de 3 mecanismos

separados, pero relacionados entre si los cuales son:

X/
°e

Aglutinacion de plaquetas.

X/
°e

Vasoconstriccion.

X/
°e

Formacion del coagulo de fibrina.

X/
°e

Fase | : Formacion del activador protombina.

X/
°e

Fase Il : Conversion de protombina en trombina.

X/
°e

Fase IIl : Paso de fibrindgeno a fibrina

38



ACCESO A LA CIRCULACION:

La necesidad de un Acceso Vascular (AV) para Hemodialisis (HD), es tan antigua
como la propia HD, ya que para conducir una cantidad de sangre a un circuito de
lavado, es preciso “acceder” al torrente sanguineo. Los comienzos de esta técnica,
ya fueron dificiles por la falta de un AV adecuado y hasta el disefio de la Fistula
Arterio-Venosa interna (FAVI) no se pudieron desarrollar programas de HD en
pacientes cronicos. El AV ideal debe de reunir, al menos dos requisitos: permitir el
abordaje seguro y continuado del sistema vascular; proporcionar flujos suficientes
para suministrar la dosis de HD programada superior a los 200 ml/min en adultos y

en niflos 50 ml/min, y un vaso sanguineo para regresar la sangre dializada.

Hay 3 tipos de Acceso Vascular (AV): Fistula Arteriovenosa Interna (FAVI), injerto

y catéter.

El tipo de acceso mas comuin es el injerto. Se forma usando un tubo plastico
pequefio que sirve de puente entre vena y arteria. Durante la cirugia, un lado del
tubo (injerto) es cocido en la arteria y el otro lado es cocido en la vena, debajo de
la piel. En el injerto el material mas utilizado y recomendado es el
politetrafluoroetileno expandido con una longitud de 20-40cm.Se puede colocar en

linea recta o en circulo. Los injertos son mas propensos a infectarse y a coagular.

39



La fistula es la segunda mas comun, pero es el mejor tipo para la mayoria de las
personas. Una fistula esta hecha de la propia vena y arteria de la persona.
Durante la cirugia, una vena se conecta a una arteria cercana, después de que
estén conectadas, la corriente mas fuerte de sangre de la arteria toma un “desvio”
por la vena, la corriente fuerte que pasa por la vena la hace mas grande. Las
fistulas toman mas tiempo en madurar y cuando nuevas es mas dificil insertar
agujas. A largo plazo, las fistulas duran mas, tienen menos complicaciones y son

menos propensas a coagular o a infectarse.

Se realiza habitualmente en el miembro superior no dominante y entre la arteria
radial y la vena cefalica (Radiocefalica). Como segunda eleccion se tiene la
Humerocefalica ( braquial mas cefalica), la Himerobasilica etc., pero también se
pueden realizar en el miembro inferior, Safenotibial, Safenofemoral, en este

momento en nuestro centro no existe ninguna fistula en miembro inferior.
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El tipo menos comln de acceso es el catéter. Es un tubo colocado en una vena
grande en el cuello, pecho o ingle. Estos catéteres tienen dos canales paralelos.
La parte de arriba del catéter se ve por encima de la piel, mientras que la parte de
abajo se queda en la vena. El catéter en la ingle se usa normalmente por un par

de dias o tratamientos por el riesgo a coagular y a una infeccion.

Los catéteres muchas veces no proporcionan suficiente corriente de sangre,

causando que los tratamientos de didlisis sean inadecuados.
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V. ATENCION DE ENFERMERIA PRE-HEMODIALISIS

X/
°e

X/
°e

X/
°e

X/
°e

X/
°e

X/
°e

X/ X/ X/
> °e °e °e

o
%

Cuando ya se tiene el acceso vascular para la sesion de hemodidlisis se
requiere :

La preparacion y verificacion del material que hay que utilizar durante la
sesion.

Estabilizacion de los monitores

Planificacion de la sesién segun prescripcion: composicién y temperatura
del liquido de dialisis (LD).

Registrar y comparar ganancia de peso en el paciente entre peso seco y
peso al llegar a la sesion.

Valoracion de edema

Valoracion de sintomas

Toma de signos vitales SV (toma TA de pie y sentado)

Conexion del paciente al circuito extracorpéreo de la maquina de
hemodialisis

Hacer los registros correspondientes en la hoja de enfermeria; anotando si
hay presencia de edema, hipotension, disnea, hipertermia, cefalea, nauseas

o fatiga.

Conexion de catéter*

Para la conexién del paciente se prepara el material necesario a utilizar, y se

trasladara a la unidad del paciente:

1.- Kit. de conexién con:

R/
A X4

R/
A X4

R/
A X4

5 gasas estériles 10 x10
Guantes estériles (1 par)
1 Campo estéril

! Médika humana, Atencién de enfermeria al paciente prevalente en hemodiélisis. Distrito federal

2009
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2.- Guantes no estériles (1 par)

3.- Jeringa de 5 ml.

4.- Jeringa de 10 ml.

5.- Isodine o jabon quirtrgico antimicrobiano
6.- Cinta adhesiva

7.-Heparina

TECNICA:

Preparar previamente el material y trasladarlo a la unidad del paciente.
Lavarse las manos (lavado mecénico).

Colocarse el par de guantes no estériles.

Retirar el parche que cubre el catéter sin traccionar la piel.

Verificar que el clamp de ambas lineas este bien pinzado.

Colocar una corbata de cinta adhesiva entre la bifurcacién de las lineas.
Retirarse el par de guantes.

Lavarse las manos (lavado mecénico).

© © N o g s~ wDdhdPE

Retirar la corbata.

[ —
©

Abrir kit de conexion y abrir jeringas poniéndolas sobre la mesa estéril.

11. Calzarse 1 guante y tomar una gasa de 10 x 10, doblarla en 3 e impregnarla
de isodine o jabdn, con la otra mano tomar una gasa y sostener la rama del
catéter, iniciar la asepsia en Sitio de Insercién (Sl), girar gasa del centro a la
periferia, cambiar el extremo de esta y pasar al segundo tiempo de la asepsia y
pasar una vez mas por el SI del centro a la periferia, pasar limpiando la rama por
ambos clamps hasta llegar a los tapones de proteccién y desechar la gasa.

12. Con una tercera gasa retirar el exceso del desinfectante desde el SI
siguiendo por ramas y tapones.

13.  Colocar campo estéril por debajo de las ramas del catéter.

14. Calzar guantes y quitar tapones de proteccion limpiando entradas de
ramas.

15. Tomar la jeringa de 5 ml. Y extraer 2ml. De cada rama.
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16.  Verificar permeabilidad de cada rama con la jeringa de 10 ml succionando
sangre y retornando con rapidez.

17. Realizar conexion con la maquina de dialisis, y abrir pinzas del catéter y
lineas extracorpéreas.

18. Iniciar sesion con flujo de 200ml. Hasta alcanzar flujo prescrito.

19. Fijar las ramas del catéter entre la bifurcacién con cinta adhesiva como
medio de sujecion si no hay puntos.

20. Poner la gasa esteéril y cubrir el sitio de insercion dejando sujeta la rama de
manera que no haya movimiento en el catéter.

21. Envolver con gasa las conexiones del catéter con las lineas del circuito y
fijar el campo a los extremos superiores de la ropa del paciente.

22.  Ministrar bolo de heparina segun indicaciones médicas.

Conexion de FAVI o injerto
Cuando el AV del paciente es una Fistula Arterio-Venosa interna (FAVI) o un

injerto el material que se debera usar:

1.- Kit. de conexion FAVI o injerto:
% 3 gasas estériles 10 x 10
% Guantes estériles (1 par)
% 1 Campo esteéril
2.- Jeringa de 10 ml.
3.- Ligadura
4.- I1sodine o jabdn quirdrgico antimicrobiano
5.- Estetoscopio
6.- Aimohada
7.- Agujas para fistula (arteria y vena)
8.-Cinta adhesiva

9.-Heparina
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TECNICA:

1. Preparar previamente el material y trasladarlo a la unidad del paciente.
2. Lavarse las manos (lavado mecanico).
3. Poner al paciente en posicibn comoda y poner la extremidad con la fistula

sobre la almohada.
4, Identificar la zona a puncionar buscando anastomosis palpar thrill seguir el

trayecto identificando descensos, valorar soplo en rama venosa.

5. Colocar ligadura en caso necesario.
6. Abrir kit de conexion FAVI , abrir agujas y jeringa.
7. Calzar lguante e impregnar una gasa con isodine y realizar asepsia de

arriba hacia abajo o del centro a la preferia, cambiar el extremo de esta y pasar al

segundo tiempo haciendo lo mismo una vez mas.

8. Calzar guante y poner el campo estéril sobre la almohada por debajo de la
extremidad.
9. Retirar exceso de isodine y secar completamente el area a puncionar.

10. Verificar que las pinzas de las agujas se encuentren pinzada.

11. Puncionar arterial con aguja roja con bisel hacia arriba, una vez dentro se
rota el bisel hacia abajo (quitar tapones, expulsar aire y verificar buena
permeabilidad con la jeringa de 10 ml.); puncionar vena con aguja azul con bisel
hacia arriba, una vez dentro se rota el bisel hacia abajo (quitar tapones, expulsar
aire y verificar buena permeabilidad con la jeringa de 10 ml.).

12. Fijar las mariposas de las agujas con corbatas, conectar al circuito
extracorporeo y fijar las lineas a la extremidad del paciente.

13. Iniciar la sesion.

14.  Ministrar bolo de heparina segun indicaciones médicas.

ATENCION DE ENFERMERIA TRANS-HEMODIALISIS

% Durante la hemodidlisis se deberan vigilar los Signos Vitales cada 15

minutos y registrarlos en la hoja de enfermeria.
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X/
X4

Ministracion en infusion de heparina, indicada en orden medica.

L)

X/
°e

Hacer los registros en la hoja de enfermeria sobre los signos y
sintomas que el paciente presente trans-hemodialisis como son
calambres, hipotension, disnea, hipertermia, cefalea, nauseas y

vomito.

X/
°e

Ajustar flujo sanguineo

X/
°e

Vigilar ultrafiltracion

X/
°e

Atender complicaciones trans hemodialisis en caso de presentarse

X/
X4

Revisar camara venosa y arterial en busca de coagulacion del

L)

sistema

X/
°e

En casos necesarios ministrar farmacos indicados

X/
°e

Suspender heparina 1 hora antes en FAVI o injerto y 30 min. antes

en catéter.

COMPLICACIONES MAS COMUNES EN HEMODIALISIS Y ATENCION DE
ENFERMERIA

La hemodialisis (HD) es un procedimiento terapéutico que, actualmente, estan
recibiendo alrededor de 1 millbn de personas en el mundo. No obstante, la
realizacion de una HD supone someter al paciente a una circulacion extracorporea
durante la cual la sangre se pone en contacto con materiales sintéticos y
soluciones de diversa composicién, que pueden afectar al equilibrio del paciente.
Esto hace que la HD se acompariie, a veces, de complicaciones importantes,
potencialmente graves, que pueden originar incluso la muerte del paciente.

Este tratamiento sustitutivo de la funcion renal se realiza de manera habitual en
unidades de didlisis y el personal de enfermeria desempefian un importante papel

en la prevencion y correccion de estas complicaciones, puesto que intervienen de
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manera decisiva en la preparacion, planificacion, desarrollo y finalizacién de la
sesion de HD, dentro del cuidado integral que recibe el paciente durante la sesion.
De ahi que tenga una importancia vital el conocimiento de las complicaciones que
pueden presentarse durante una HD, puesto que en algunas situaciones
extraordinarias la rapidez en la situacion y el conocimiento cientifico del por qué y
cdmo se corrige; van a salvar la vida del paciente.

HIPOTENSION ARTERIAL

La hipotension arterial continta siendo la complicacién mas frecuente durante la
sesion de hemodidlisis Generalmente es secundaria a una inadecuada respuesta
hemodinamica frente a la disminucién del volumen plasmatico. La hipotensién en
hemodialisis se define como toda disminucion aguda de la presion arterial
percibida por el paciente, que precisa la intervencion del personal de enfermeria.

La hipotension arterial dificulta el manejo de los liquidos corporales y puede
ocasionar complicaciones severas, especialmente en pacientes mayores.

Los signos y sintomas mas evidentes son: un descenso de la presiéon arterial,
acompafiada o no de nauseas y vomitos, palidez de mucosas, sudoracién,
bostezo e incluso pérdida de conciencia y convulsiones. Hay que sefialar que se

puede presentar sin ningun tipo de sintomatologia.

La hipotensién durante una HD se ha relacionado con:

1. Excesivo o brusco descenso del volumen plasmatico.

2. Disminucién de las respuestas periféricas o vasoconstriccion.

Factores cardiacos.

Disfuncién diastélica: la hipertrofia cardiaca hace que el ventriculo disminuya la

presién de llenado durante la diastole y, consiguientemente, reduzca el volumen
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expulsado durante la sistole, pudiendo originar disminucién de la presion arterial
periférica.

Pulsaciones y contractilidad: en condiciones fisiologicas, la disminucion del
volumen extracelular produce un descenso del volumen y de la presion diastdlica

final del ventriculo izquierdo y, consiguientemente, del volumen expulsado.

Acciones de enfermeria

Comprobar que la presion sistolica y diastdlica, suspender la Ultrafiltracién (UF),
colocar al paciente en posicién de trendelenburg o en decubito supino. Se debera
infundir solucion salina 0,9% de 100-200 ml o mas cantidad si es necesario. En un
principio esta cantidad suele ser suficiente para recuperar la presiéon del paciente,
en ocasiones suele tardar unos minutos mas; en caso de que la hipotension
continuara se puede repetir otro bolo de solucién, tratando de no provocar una
sobrecarga hidrica una vez recuperada la presion arterial del paciente del
paciente, volver a ajustar la tasa de UF segun lo programado.

En caso de que la hipotensiéon se deba a una hipoglucemia se infundira dextrosa
al 50% de 50 ml. Avisar al medico.

CONTRACTURAS MUSCULARES

Las contracturas o calambres musculares durante la HD son una complicacién
leve, pero extremadamente dolorosa para el paciente, por lo que no podemos
olvidar su incidencia y las causas que lo provocan. Suelen aparecer sobre todo en
los miembros inferiores, piernas, pies y en los muisculos de las manos. Las causas
son desconocidas, aunque suelen relacionarse con cambios en la perfusion
muscular, existiendo una serie de factores predisponentes para su presentacion,

entre los que cabe destacar:

o Hipotension.

X Peso seco por debajo del ideal del paciente.
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X Uso de concentraciones bajas de sodio en el liquido de dialisis

Acciones de enfermeria

La actuacion debe ser rapida, debido a la intensidad del dolor: se infundira un bolo
de suero salino al 0,9% en cantidad de 100-150 ml, especialmente si se acompafa
de un episodio de Hipotensién verificar y ajustar el sodio bajo criterio médico.
Indicar la revisién del peso seco del paciente. Como medida coadyuvante sencilla
es aplicar masaje sobre el musculo contraido, para disminuir la tension y asi aliviar

la contraccion.

Algunos médicos utilizan el cloruro de sodio hipertonico al 20% en bolos de 10cc o

el uso del gluconato de calcio para tratar las contracturas.

NAUSEAS Y/O VOMITOS

El 3-9% de las sesiones, los pacientes presentaran nauseas y vomitos asociados
a otras aplicaciones siendo su causa multifactorial. Habitualmente preceden o
acompafan los episodios de hipotensién. Se deberan prevenir los episodios de
hipotensiéon. Como la causa es multifactorial, lo primero que hay que hacer es

corregir la complicacién asociada.

CEFALEAS

La aparicion de cefaleas durante la HD es frecuente y constituye una causa de
intolerancia a la HD. Su origen puede estar en una crisis hipertensiva, un sindrome
de desequilibrio. También puede ser de origen psicogeno. Algunos pacientes
presentan cefaleas de causa desconocida, pero intimamente relacionadas con el

proceso dialitico, que no ceden con los analgésicos habituales.
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En ocasiones estos pacientes mejoran cambiandoles el procedimiento de dialisis o

la membrana del dializado.

Acciones de enfermeria
Se debera de averiguar cual es el momento de su aparicion y la relacion con el
tratamiento. Se corregira la causa desencadenante conocida, si la hubiere.

Ministrar analgésicos segun prescripcién médicas.

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

Arritmias: la deplecion de volumen y las alteraciones electroliticas en plasma por el
intercambio con el Liquido De Didlisis (LD) van a ocasionar a veces cambios en el
equilibrio acido-base y electrolitico bruscos, que pueden originar arritmias,
especialmente en pacientes que toman digital, en los cuales la hipopotasemia v,
en menor medida, la alcalosis van a precipitar estas arritmias.

También pueden presentarse en pacientes sin digitalizar, debido a isquemia
miocardica por la posibilidad de que la HD provoque un aumento del consumo de

oxigeno miocardico (taquicardia) y ese consumo tenga limitaciones.

HIPERTERMIA

Siempre que aparezca fiebre durante la HD, hay que empezar descartando una
infeccién previa a la HD. Sin proceso infeccioso previo, la aparicion de una fiebre
alta al inicio de la HD debe hacer sospechar una contaminacién del (LD) o una
infeccion del Acceso Vascular (AV) ocasionada en el momento de la puncién o por

manipulacion en la conexion.

En la mayoria de las ocasiones, la fiebre se debe a endotoxemia producida por el
paso de endotoxinas desde el (LD) a la sangre del paciente, originando una
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reaccion a pirdgenos. Clinicamente se produce un cuadro caracterizado por
malestar general, nauseas y vomitos, escalofrios y fiebre, que obliga a administrar
apiréticos, interrumpir incluso la HD vy reiniciarla con un nuevo equipo; dicho

cuadro suele desaparecer antes de las 24 h.

Los hemocultivo son siempre negativos. No siempre aparece sintomatologia, ya
gue en muchos casos el paciente es capaz de neutralizar la actividad de estas

endotoxinas.

La prevencion de estas contaminaciones pasa por el estudio bacteriolégico de la
planta de tratamiento de aguas (6smosis inversa, depdsitos, conexiones) y de la
red de distribucion de agua tratada a las unidades de manera regular, adecuada
desinfeccion periddica de la misma, seguimientos de las pautas habituales de

desinfeccion de monitores y evitar la contaminacion del circuito extracorpoéreo.

ATENCION DE ENFERMERIA POST-HEMODIALISIS

X/
°e

Una vez que el tiempo de la sesion de hemodialisis ha concluido se
realizara una toma de Signos Vitales (SV)

X/
°e

Atender complicaciones si se presentan.

X/
L X4

Retornar al paciente la sangre del circuito extracorpdreo con solucion

salina.

X/
L X4

Vigilar signos y sintomas del paciente como es el nivel de conciencia,
cefaleas hipotension, disnea, hipertermia, nauseas y vomito.

X/
L X4

Hacer los registros correspondientes en la hoja de enfermeria acerca de
las acciones realizadas para el paciente como vigilancia de (SV)
coagulacién, curaciébn de catéter, vigilancia de posibles infecciones,

prevencidn y tratamiento de las complicaciones.

Desconexion de catéter
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Una vez terminada la sesion se transportara a la unidad del paciente el equipo
necesario:

1. Kit. de conexion con:

% 5 gasas estériles 10 x 10

% 1 gasa estéril de 7.5 x5

% Guantes estériles (1 par)

% Campo estéril

Guantes no estériles (1 par)

Jeringa de 5 ml.

Jeringa de 20 ml

Isodine o jabén quirdrgico antimicrobiano
Parche protector de 10 x 12 1 pza.
Parche protector de 5x 3 1 pza.

© N o g kM wD

Heparina sodica 5000 ui por ml.

TECNICA:

1. Una vez terminado el tiempo de la sesion se retorna al paciente con solucién
salina, se verifican signos estables y se le pregunta al paciente si presenta alguna
sintomatologia.

2. Pinzar clamp de catéter y lineas extracorporeas.

3. Lavarse las manos.

4. Abrir kit de desconexién con tapones desinfectados limpios y secos ponerlos
sobre el kit.

5. Limpiar con una torunda alcoholada el puerto de solucién salina y cargar la
jeringa de 20 ml. Cargar jeringa de 5ml con 3 ml de heparina.

6. Colocarse un guante, descubrir el sitio de insercion, ramas del catéter y lineas
extracorpéreas Yy asegurar el cierre de las 4 pinzas.

7. Calzar el segundo guante y desconectar las lineas extracorpéreas de las
ramas del catéter.

8. Ministrar 10ml de sol salina en la luz arterial y 10ml en la luz venosa.
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9. Ministrar 1.5 ml. De heparina en luz arterial y 1.5ml en la luz venosa.

10.Cerrar con los tapones secos y desinfectados.

11.Tomar una gasa de 10 x 10 doblarla en 3 e impregnarla de isodine o jabon,
iniciar la asepsia en sitio de insercién (Sl) , girar gasa del centro a la periferia,
cambiar el extremo de esta y pasar al segundo tiempo de la asepsia y pasar una
vez mas por el S| del centro a la periferia, pasar limpiando la rama por ambos
clamps hasta llegar a los tapones de proteccion y desechar la gasa.

12.Con una tercera gasa retirar el exceso del desinfectante desde el sitio de
insercién Sl siguiendo por ramas, taponesy secar perfectamente.

13.Tomar la gasade 5 x 7.5 y cubrir el si con la gasa y el parche protector de 5x3.
14.Colocar una gasa de 10cm para envolver las ramas y acomodarlas para que no
se doblen poniendo sobre estas el parche protector de 12 x 10cm de tal manera

qgue cubra en su totalidad el catéter, el si y las ramas.

Desconexion de FAVI o injerto
Cuando el paciente con FAVI o injerto termina su sesion se prepara el material a
utilizar:
1. Kit de conexion con:
% 5 gasas estériles7.5 x5
% 1 par de guantes estériles
2. Dos parches protectores para FAVI

TECNICA:
2. Preparar material y trasladarse a la unidad del paciente
3. Una vez terminado el tiempo de la sesién se retorna al paciente con
soluciéon salina, se verifican signos estables y se le pregunta al paciente si
presenta alguna sintomatologia.
4. Pinzar clamp de catéter y lineas extracorpdreas
5. Lavarse las manos
6. Abrir kit de desconexion
7. Retirar cinta adhesiva evitando manipular las agujas
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8. Calzar guantes, rotar bisel hacia arriba y retirar suavemente para evitar

ruptura o lesion del acceso

9. Ejercer presion suave en el sitio de puncion para formar coagulo

10.Revisar la formacién del coagulo, una vez formado poner los parches

protectores

11.En caso de no haber coagulacion informar al Nefrlogo

X/ X/ X/ X/ X/
°e °e °e °e °e

X/
°e

Toma de Signos Vitales (SV)

Atender complicaciones si se presentan como es la falta de
coagulacion con el uso de protamina.

Vigilar signos y sintomas del paciente en especial la presion por si se
presenta hipotension ortostatica.

Hacer los registros correspondientes en la hoja de enfermeria.

Toma de peso perdido al terminar la sesion.

Entregar al familiar avisando los pormenores del tratamiento.
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VI. CONCLUSION

En la actualidad existen en el mundo mas de 500.000 enfermos en tratamiento
sustitutivo de su funcién renal, lo que supone un importante reto econémico y ético
en el campo de la asistencia sanitaria. Dentro de ese campo de asistencia nos
encontramos con todo un equipo multidisciplinar del que entra a formar parte la
enfermeria. En el tratamiento de sustitucion renal basado en hemodidlisis, la
enfermera es el eslabon vital para que el paciente pueda estar lo mas estable
posible. Durante la sesion de hemodialisis es importante abordar y conocer las
complicaciones mas comunes que el paciente puede presentar y las acciones de
enfermeria, por lo tanto en la presente tesina se han logrado los objetivos
planteados en un principio al abordar los pasos a seguir para brindar una buena
atencion a cada paciente.
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VIII. ANEXOS
FARMACOS MAS UTILIZADOS EN (IR) Y HEMODIALISIS

AMLODIPINO

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Indicado en el tratamiento inicial de primera eleccion de la hipertension arterial y
puede usarse como agente unico para el control de la presion arterial sanguinea
en la mayoria de los pacientes.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. Uso en pacientes con insuficiencia renal: Amlodipino puede administrarse a
estos pacientes en dosis normales. Los cambios en las concentraciones
plasmaticas de amlodipino no se correlacionan con la severidad de la insuficiencia
renal. Amlodipino no es dializable.

ATENOLOL

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Para el tratamiento de: Hipertension arterial. Tratamiento a largo plazo.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal grave, hay que ajustar la
dosis ya que el medicamento se elimina por via renal. En pacientes con una
depuracion de creatinina mayor de 35 ml/min/1.73 m? no se ha observado una
acumulacién significativa de atenolol. Pacientes con una depuracion de creatinina
entre 15 y 35 ml/min/1.73 m?, la dosis que deben recibir es de 50 mg por dia.
Aquellos pacientes con depuracién de creatinina inferior a 15 ml/min/1.73 m?,
deben recibir 25 mg al dia o 50 mg en dias alternos. Los pacientes que se
encuentren en un programa de hemodialisis, recibirAan 50 mg después de cada
dialisis bajo supervision hospitalaria, en prevencion de los descensos importantes
gue pueden presentarse en la presion arterial.

CAPTOPRIL
INDICACIONES TERAPEUTICAS

Hipertension arterial: De pacientes recién diagnosticados que cursan con funcién
renal normal. En hipertensos con fallas o intolerancia a otros tratamientos
antihipertensivos. Puede ser empleado s6lo o combinado con otros
antihipertensivos especialmente diuréticos tiacidicos o de Asa con lo que se logra
un efecto aditivo.



DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

En insuficiencia renal: Debido a que se excreta principalmente por via renal, las
tasas de excrecion estan reducidas en pacientes con alteracion de la funcién
renal. A estos pacientes les tomara mas tiempo alcanzar niveles estables de
captopril y tendran niveles mas elevados para una dosis diaria determinada que
los pacientes con funcién renal normal. Por lo tanto estos pueden responder a
dosis mas bajas o menos frecuentes. De acuerdo con esto, para los pacientes con
insuficiencia renal importante, la dosis inicial diaria de captopril se debe disminuir y
hacer incrementos pequefios para ajustar la dosis, lo cual se hard bastante lento
(con intervalos de una a dos semanas).Después que se ha alcanzado el efecto
terapéutico deseado, la dosis se debe disminuir lentamente para determinar la
dosis efectiva minima.Cuando se requiere tratamiento concomitante con
diuréticos, se prefiere un diurético de Asa (por ejemplo, piretanida) mas que un
diurético del tipo de la tiazida, en pacientes con insuficiencia renal severa.

CLORHIDRATO DE DILTIAZEM

INDICACIONES TERAPEUTICAS

El diltiazem es un agente bloqueador del calcio que inhibe el movimiento del calcio
extracelular a través de la membrana celular del misculo liso vascular y cardiaco.
Dilata las arterias coronarias e inhibe el espasmo arterial coronario. Reduce el
consumo de energia miocéardica y los requerimientos de oxigeno.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
La via de administracion es oral. La posologia se individualiza.

CLORHIDRATO DE VERAPAMILO

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento de la hipertension arterial esencial leve, moderada o grave,
cardioprotector y profilactico del reinfarto agudo del miocardio y primeros
accidentes graves en pacientes sin insuficiencia cardiaca.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. Una tableta con HTA 180 mg por la mafiana. Si es necesario puede
aumentarse la dosis transitoriamente a dos tabletas 360 mg distribuidas durante el
dia.

ENALAPRIL

INDICACIONES TERAPEUTICAS

El maleato de enalapril est4 indicado en el tratamiento de todos los grados de
hipertension esencial y de la hipertensién renovascular. Puede emplearse como
tratamiento de inicio sb6lo 6 conjugado con otros agentes antihipertensivos,
especialmente diuréticos



DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral.La dosis inicial diaria varia de 10 a 40 mg en todas las indicaciones, puede
administrarse 1 6 2 veces al dia.Debido a que en estos pacientes la tension
arterial y la funcion renal pueden ser particularmente sensibles a la inhibicion de la
ECA, el tratamiento debe iniciarse con una dosis de 2.5 a 5 mg, para ajustarla
posteriormente segun las necesidades del paciente. Tratamiento asociado con
diuréticos en hipertension: El tratamiento diurético debe suspenderse 2 6 3 dias
antes del inicio del maleato de enalapril, si no es posible, la dosis inicial sera de
2.5 a 5 mg para determinar el efecto inicial sobre la presion arterial y ajustar
posteriormente la dosis. Insuficiencia renal.

ESPIRONOLACTONA

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Diurético .Cirrosis hepatica acompafiada de edema y/o ascitis.Sindrome nefrético
y otros.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. Hipertensién esencial: Dosis habitual: 50-100 mg diarios, en casos severos la
dosis puede aumentarse gradualmente, con intervalos de dos semanas entre cada
cambio de dosis, hasta llegar a 200 mg por dia. Sindrome nefrético: 100-200
mg/dia. Edema idiopatico: Dosis habitual, 100 mg por dia.
Hipopotasemia/hipomagnesemia: Una dosis de 25-100 mg diarios es util para el
tratamiento de la hipopotasemia y/o hipomagnesemia inducida por diuréticos
cuando la suplementacion de potasio por via oral se considere
inapropiada.

FUROSEMIDA

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Retencion de liquidos asociada a insuficiencia renal cronica. Conservacion de la
excrecion de liquidos en insuficiencia renal aguda, incluyendo las debidas a
embarazo o quemaduras. Retencion de liquidos asociada a sindrome nefrotico,
cuando se requiera tratamiento diurético. Hipertension. Crisis hipertensivas.
Soporte de diuresis forzada.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

La dosis empleada debe ser la mas baja, suficiente para alcanzar el efecto
deseado. Insuficiencia renal cronica: La respuesta a la furosemida depende de
varios factores, incluyendo la severidad de la insuficiencia renal y del balance de
sodio, por lo que no se puede predecir exactamente el efecto de una dosis. En
estos pacientes la dosis debe ser determinada cuidadosamente de manera que la
pérdida inicial de liquido sea gradual. En el caso de adultos esto significa una
dosis que provoque una pérdida de peso corporal de aproximadamente 2 kg al dia
(aprox. 280 mmol Na").



La dosis oral inicial recomendada es de 40 a 80 mg/dia en una sola toma o
dividida en dos, y se puede ajustar de acuerdo con los resultados obtenidos.

Conservaciéon de la excrecion de liquidos en insuficiencia renal aguda: Antes de
iniciar el tratamiento con furosemida debe corregirse la hipovolemia, la hipotension
y el significativo desequilibrio acido-basico y electrolitico. Se recomienda pasar lo
mas pronto posible de la administracién intravenosa a la oral. Crisis hipertensivas
Soporte de diuresis forzada en intoxicaciones: La furosemida se administra por via
intravenosa agregandola a infusiones de soluciones electroliticas. La dosis
depende de la respuesta a la furosemida.

HEPARINA

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Como anticoagulante en las transfusiones sanguineas, en la circulacién
extracorporea, en la didlisis y en el muestreo de sangre para el laboratorio.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Posologia individualizada basada en tiempos de coagulacion por cada paciente
pueden ser bolos de 1000 Ul a 3000 Ul con infusién durante la sesion de 1000 a
3000 Ul; en ocasiones solo se ministra bolo.

Se recomienda enfaticamente seguir las instrucciones del fabricante del equipo.
HIDRALAZINA

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Vasodilatador periférico. Hipertension

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. Hipertension: La dosis tiene que ajustarse siempre a las necesidades
individuales del paciente.

HIDROCLOROTIAZIDA

Diurético tiazidico utilizado para el tratamiento del edema y de la hipertensién. En
la hipertension los diuréticos tiazidicos se utilizan a menudo como tratamiento
incial sélos, o bien asociados a muchos otros antihipertensivos. La

hidroclorotiazida se utiliza asociada a beta-bloqueantes, antagonistas del calcio,
inhibidores de la enzima de conversién, antagonistas de la ECA, etc.



La hidroclorotiazida también ha sido utilizada en el tratamiento de la diabetes
insipida y de la hipercalciuria, asi como en el edema asociado al sindrome
premestrual .

VIA Y DOSIS DE ADMINISTRACION

Tratamiento de la hipertension:

Administracion oral Adultos: Iniciamente, se recomienda una dosis de 12.5—25
mg una vez al dia, dosis que pueden aumentarse hasta 50 mg/dia en una o dos
administracionesTratamiento del edema periférico:

Administracion oral:

Adultos: 25—100 mg/dia admintrados de una vez o en dos dosis. Muchos
pacientes responden adecuadamente a un tratamiento intermitente (dosis en dias
alternos y tratados de 3 a 5 dias/semana) .

Nifios e infantes de > 6 meses: la dosis recomendada es de 2 mg/kg/dia
administrados en dos veces. El fabricante recomienda hasta 3 mg/kg/dia

Infantes de < 6 meses y neonatos; 2-4 mg/kg/dia administrados en dos veces. Sin
embargo, el fabricante recomienda no pasar de los 3 mg/kg/dia.

LISINOPRIL

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Antihipertensivo. El lisinopril esté indicado en el manejo de la hipertension media a
severa. Se ha usado como monoterapia 0 en combinacién con otra clase de
agentes antihipertensivos.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. En adultos que no estan recibiendo un diurético, la dosis inicial normales de
5a 10 mg una vez al dia. La dosis debe ser ajustada de acuerdo con la tolerancia
y respuesta de la presion sanguinea en el paciente. En adultos, la dosis de
mantenimiento usual es de 20 a 40 mg de lisinopril diariamente en una dosis al
dia. La dosis inicial requerida en pacientes con deterioro renal con valores en la
depuracion de creatinina que exceden 30 ml/min es de 10 mg una vez al dia. Para
los adultos con depuracién de creatinina de 10 a 30 mg/min, el tratamiento puede
iniciar con 5 mg una vez al dia. Los pacientes con depuracion de creatinina menor
a 10 mg/min (normalmente en hemodidlisis) pueden recibir una dosis inicial de 2.5
mg una vez al dia, y posteriormente incrementar la dosis de acuerdo con la
tolerancia individual y a la respuesta en la presién sanguinea a una cantidad no
mayor de 40 mg una vez al dia.

LOSARTAN
INDICACIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento de la hipertension.
Proteccion renal en pacientes diabéticos tipo 2



DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION

Se puede administrar con o sin alimentos; con otros agentes antihipertensivos.
Hipertension: La dosificacion inicial y de mantenimiento usual para la mayoria de
los pacientes es de 50 mg una vez al dia. El efecto antihipertensivo maximo se
alcanza tres a seis semanas después de iniciar el tratamiento

Proteccion renal en pacientes diabéticos 2 con proteinuria: La dosificacion inicial
es de 50 mg una vez al dia. La dosis puede ser incrementada a 100 mg una vez al
dia con base en la respuesta de la presion arterial. Puede ser administrado con
otros agentes antihipertensivos (por ejemplo, diuréticos, bloqueadores de los
canales del calcio, bloqueadores alfa o beta y agentes de accion central), asi
como con insulina y otros agentes hipoglucémicos comunmente utilizados (por
ejemplo, sulfonilureas, glitazonas e inhibidores de la glucosidasa).

METILDOPA

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Hipertension arterial (leve, moderada o severa). Puede ayudar a detener o retardar
el deterioro de la funcién renal y los dafios causados por el aumento sostenido de
la presion arterial.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. General: La metildopa es excretada en gran parte por el rifién, y los
pacientes con deterioro de la funcién renal pueden responder a dosis menores. El
sincope en pacientes de edad avanzada puede estar relacionado con una
METOPROLOL

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Hipertension: leve, moderada o grave en regimenes monoterapicos o en
combinacién con otros antihipertensivos (un vasodilatador periférico o un
diurético).

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. En la hipertension, generalmente basta una tableta de 100 mg por la
mafiana. En caso necesario puede aumentarse a 2 tabletas al dia. Si no se logra

un control satisfactorio de la presion arterial con esta dosis, se recomienda
combinarlo con un diurético o un vasodilatador.
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NIFEDIPINO

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Antihipertensivo: Hipertension arterial esencial, estadios 1 al 3 del sexto

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION

Antihipertensivo y/o antianginoso: 1 capsula de 10 mg cada 8 horas via oral, de
ser necesario puede incrementarse la dosis a 2 capsulas cada 8 horas, via oral.
De acuerdo a las cifras iniciales, si éstas son muy altas (mas de 200 mm Hg de
sistélica y/o mas de 110 mm Hg de diastdlica) se recomienda disminuir hasta
cifras cercanas a 160/100 mm Hg, mantener asi y buscar atencion del
especialista. Si las cifras no son tan altas (hasta 180 mm Hg de sistdlica y/o hasta
100 mm Hg de diastdlica) se recomienda disminuir hasta cifras cercanas a 140/90
mm Hg, vigilar evolucion y seguir con tratamiento convencional o referir al
especialista. No se recomienda dejar en la boca el nifedipino liquido, lo
aconsejable es deglutir las gotas inmediatamente, ya que la absorcién del farmaco
se da principalmente en eséfago.

PRAZOSINA

INDICACIONES TERAPEUTICA

La prazosina esta indicada en el tratamiento de los pacientes con hipertension
arterial y en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, conjuntamente con
digitalicos. uede ser utilizada también en el tratamiento de la hipertension arterial
de pacientes con feocromocitoma.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Oral. Se recomienda siempre que la primera dosis sea 1 mg al acostarse, debe
dosificarse de acuerdo a la respuesta individual del paciente.

PROPRANOLOL

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Control de la hipertension.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Oral.

En pacientes con insuficiencia renal o hepatica debe ponerse cuidado al
seleccionar la dosis inicial y su efecto al comenzar el tratamiento (por el
incremento de la vida media).

Adultos:

Hipertension: Una dosis inicial de 80 mg dos veces al dia que se puede aumentar
a intervalos semanales de acuerdo con la respuesta. La dosis usual oscila entre
160 y 320 mg al dia y la dosis maxima diaria no debe exceder de 640 mg al dia.
Con la administracion simultdnea de un diurético o de otros medicamentos
antihipertensivos, se puede conseguir una reduccion adicional de la presion
arterial.
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QUINAPRIL
INDICACIONES TERAPEUTICAS

Hipertension: Quinapril esta indicado para el tratamiento de la hipertension.
Quinapril es efectivo como tratamiento Unico o en combinacién con diuréticos
tiazidicos y betablogueadores en pacientes con hipertensién arterial.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:

Hipertension: Tratamiento Unico: La dosis inicial recomendada de quinapril en
pacientes que no estén recibiendo diuréticos es de 10 6 20 mg una vez al dia.

Pacientes con insuficiencia renal: Los resultados de estudios de farmacocinética
indican que la vida media de eliminacion de quinaprilat se incrementa conforme
disminuye la depuracion de creatinina. Las dosis recomendadas basadas en la
experiencia clinica y en datos farmacocinéticos de pacientes con insuficiencia

renal son los siguientes:

Depuracién de | Dosis maxima

creatinina recomendada

(ml/min) dosis inicial (mg)

> 60 10

30-60 5

10-30 2.5

<10 *

* La experiencia en este momento es insuficiente para permitir

recomendaciones de dosis especificas en estos pacientes.

La edad por si sola no parece afectar el perfil de eficacia o de seguridad de
quinapril. Por lo tanto, la dosis inicial recomendada del quinapril en pacientes de
edad avanzada es de 10 mg una vez al dia, seguida por ajuste de la dosis hasta
obtener la respuesta optima.

TELMISARTAN

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Esta indicado para el tratamiento de la hipertension arterial esencial.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. La dosis recomendada es de 40 a 80 mg una vez al dia. Algunos pacientes
pueden beneficiarse con una dosis de 20 mg..

No es necesario ajustar la dosis en sujetos con insuficiencia renal de leve a
moderada, el medicamento no es retirado de la circulacion mediante
hemofiltracién,
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VALSARTAN

INDICACIONES TERAPEUTICAS
Tratamiento de la hipertension.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

Oral. Hipertensién: La dosis recomendada es de 80 mg una vez al dia,
independientemente de la raza, edad o sexo. El efecto antihipertensor se presenta
dentro de un plazo de 2 semanas y los efectos maximos se observan al cabo de 4
semanas. En los pacientes en quienes la presion arterial no se controla
adecuadamente, puede aumentarse la dosis diaria hasta 160 mg o afadirse un
diurético. No es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal o
con insuficiencia hepética de origen no biliar y sin colestasis. puede administrarse
asimismo con otros antihipertensivos.

La evaluacién de pacientes con insuficiencia cardiaca siempre debe incluir
valoracién de la funcion renal.



GLOSARIO DE TERMINOS EMPLEADOS EN HEMODIALISIS:

Aclaramiento
Medida cuantitativa, expresada en mililitros/minuto Tiempo en el cual los productos
de desecho son eliminados de la sangre mediante la didlisis.

Anticoagulante
Medicacion que retrasa o corta la hemorragia tales como Coumadin® o la
heparina.

Antihipertensivo
Medicacion que disminuye la tension sanguinea.

Antiséptico
Agente quimico que detiene el crecimiento y reproduccién de bacteria y virus, pero
no necesariamente las destruye como lo haria un desinfectante.

Arteria
Vaso sanguineo que transporta la sangre procedente del corazon.

Bomba de sangre

Bomba que traslada la sangre desde el acceso del paciente a través de las lineas
de sangre al rifion artificial y la devuelve al paciente sin dafiar las células
sanguineas.

BUN (Nitrégeno Ureico Sanguineo)
Combinacién de productos de desecho (nitrdgeno y urea) en la sangre que
normalmente se excreta por los rifilones.

Célculos renales
Piedras que se forman en los rifiones debido a la acumulacién de minerales, como
el calcio.

Cavidad peritoneal
El peritoneo es una membrana que reviste el abdomen. La cavidad peritoneal es el
espacio que ocupa esa membrana.

Centro de didlisis
El centro de didlisis es el lugar donde un equipo de profesionales trata a un
enfermo renal que necesita dialisis.

Coagulacion
Proceso de formacion de coagulos en la sangre.

Compatibilidad
Identificar las células iguales de los receptores potenciales de un trasplante con la
de los donantes.



Contaminar
Permitir a los microorganismos entrar en contacto con un area estéril, haciéndola
no estéril y creando un potencial para las infecciones.

Creatinina

Un producto de desecho del metabolismo normal de los musculos que es
producido en una tasa muy constante en el cuerpo y normalmente filtrado por los
rifones y excretado en la orina. La medicidén de la creatinina es la manera mas
simple de monitorear la funcién de los rifiones.

Depuracioén

El promedio al cual una sustancia determinada es eliminada de una solucién
(ejemplo: la eliminacién - depuracién - de urea de la sangre por medio de los
rifones naturales o artificiales). Definida como el nimero de mililitros de solucion
gue seria completamente limpiada de una determinada solucién en un periodo de
tiempo especifico.

DPA o Dialisis Peritoneal Automatizada:

Término utilizado para describir un método de DP automatizado el cual se lleva a
cabo con una maquina para la infusion, permanencia y drenaje de la solucion de
dialisis.

DPCA o Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria
Método de dialisis peritoneal que se lleva a cabo usando una tecnologia basada
en la gravedad en lugar de una maquina cicladora

Dializado
Solucion de dialisis.

Edema

Hinchazon del cuerpo debido a exceso de liquido en los tejidos corporales,
principalmente en tobillos, manos y cara. Ocurre en pacientes de dialisis como
resultado de una ingesta excesiva de liquidos o una menor ultrafiltracion.

Enfermedad Renal Poliquistica
Enfermedad hereditaria que implica el desarrollo de quistes en el tejido renal.

Lupus

Enfermedad crénica autoinmune de causa desconocida. Puede afectar a la piel, al
tejido conjuntivo situado bajo la piel, a los vasos sanguineos y a otros 6rganos.
Finalmente, también puede dafiar los rifiones.

Linea Arterial
Tubo que extrae la sangre del cuerpo y la lleva al rifién artificial.

Linea venosa
Tubo que transporta la sangre desde el dializador de vuelta al cuerpo.
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Maqguina de Rifién Artificial
Maquina que ayuda y supervisa el funcionamiento del rifidn artificial (dializador).
También conocida como “maquina de hemodialisis”.

Plan de tratamiento de dialisis
Régimen basado en las necesidades individuales del paciente renal para
reestablecer su equilibrio fisico.

Pielonefritis
Inflamacion de la pelvis renal y del revestimiento del rifibn cuya causa es
normalmente una infeccion bacteriana.

Porcentaje de actividad renal
Los analisis de sangre y orina informan de como estan funcionando los rifiones, lo
que permite al médico determinar el porcentaje de actividad renal.

Porcentaje de Funcién Renal

Es un porcentaje que nos indica que tanto de los rifiones se encuentran
funcionando. Este se calcula en base a los resultados de examenes de laboratorio
de sangre y orina.

Quelantes de fosforo

Componentes que se unen al fésforo ingerido con la dieta para poder ser
eliminado del cuerpo; ayuda a mantener equilibrado el calcio y el fésforo en los
pacientes de dialisis.

RRU (Ratio de Reduccioén de Urea)

Porcentaje basado en cuanto nitrdgeno ureico sanguineo se ha eliminado durante
el tratamiento de didlisis. Indica la eficiencia con que se han eliminado la urea y
otros productos toxicos.

Sobrecarga de liquido
Punto en el cual el exceso de liquido en el cuerpo causa edema, dificultad para
respirar o esfuerzo del corazon.

Tension / presion arterial

La presion ejercida contra las paredes de los vasos sanguineos. Se expresa en
dos valores, por ejemplo 120/80. La Tension Arterial Sistélica (maxima) es la
presién dentro de las arterias durante el latido del corazén. La Tension Arterial
Diastdlica (minima) es la tension arterial contra las arterias cuando el corazén
descansa.

Tiempo de permanencia
Tiempo en el que la solucion de didlisis permanece en la cavidad peritoneal
durante la dialisis peritoneal.
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Uremia
Acumulacion de toxinas en la sangre debido a la incapacidad de los rifiones para
excretarlas.

Uropatia obstructiva

Obstruccion que puede producirse por calculos renales o por un defecto de
nacimiento en el rifidn o uréter. La obstruccion es cualquier circunstancia que
impide que la orina salga del rifidn. La obstruccidén dificulta a los rifiones la
eliminacién de residuos y del exceso de liquido.

Velocidad de flujo del dializado
Velocidad a la cual el dializado fluye a través del dializador.

Velocidad de flujo sanguineo

En dialisis, la velocidad a la que la sangre del paciente es bombeada a través del
rifién artificial.

Xiii



RESUMEN GUIAS DOQUI

Iniciativa de Calidad en Resultados de la Didlisis. para la IRC establecidas por la
Fundacién Nacional del Rifién de los Estados Unidos.

Guia N° 1 La cantidad de Hemodidlisis provista debe ser medida regularmente.
Al considerar la mortalidad y la morbilidad, los signos y los sintomas no son
indicadores confiables. Existe una mala relacidon entre ambos aspectos. En cambio
existe adecuada correlacion entre dosis de didlisis provista y la morbimortalidad.
La mortalidad es menor cuando se provee suficiente didlisis.

Guia N° 2 Metodo de medicién de dosis de dialisis provista. La cantidad de
didlisis provista es determinada empleando a la UREA, que es un subrogante de
todas las moléculas pequefas retenidas en la uremia, que representa al 90% del
Nitrogeno catabolizado, de facil medicién en sangre y que al relacionar el cambio
de concentracion de pre a post dialisis con el llamadoKt/V o clearance fraccional
de urea, se ha demostrado una real correlacién con la morbilidad y la mortalidad
del enfermo en didlisis.La forma ideal de medicion de la dosis de didlisis provista
es el empleo del "Modelo Formal Quinético de la Urea de Compartimiento Unico y
de Volumen

Variable™ —UKM Single Pool-.

Al cuantificar la diferencia de urea pre y post didlisis se deben emplear valores pre
y post de la misma sesién de dialisis.Las Normas DOQI se realizaron en base a
trabajos de determinacion de clearances y Kt/V del lado de sangre Es decir que se
usa sangre pre y post para determinar los clearances o el Kt/V.Ampliando: Cuando
se quiere determinar el clearance de urea mientras se esta efectuando una dialisis
se podrian emplear dos formulas

1) Clurea=Qbx (A-V)/V 0

2)Clurea=Qd xCdo /A

Cl: Clearance de urea del dializador en ese momento ml/m.(clearance instantaneo)
Qb: Caudal de Sangre, ml/m, movida por la bomba (debe ser un valor preciso).

A: Concentracion de Urea en la linea arterial en mg

V: Concentracion de Urea en la linea venosa en mg/%

Qd: Caudal de Bario Dializante pasando en ese momento.

Cdo: Concentracion de Urea en el Bafio Dializante a la salida del dializador,mg%.
El clearance N° 1 es un clearance "del lado de sangre”

El clearance N° 2 es un clearance "del lado de bafio"

Es conocido el método de determinacion de variables de dialisis coleccionando
todo el bafo dializante usado en la didlisis. Ello es una alternativa "del lado de
bafio" pero este procedimiento, considerado por muchos como el "gold standard"
en realidad responde mas a modelos de dos compartimientos — doble pool — que
al modelo de compartimiento Unico - simple pool — que fue el adoptado por las
normas DOQ)I.

Como antes se expreso el llamado Kt/V es el llamado clearance fraccional de
urea.
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Si empleamos el ejemplo anterior, con un clearance (K) de urea de 175 ml/m, una
duracion de dialisis (t) de ej.: 240 min y un Volumen de agua corporal de Ej.:
40.600 ml. (70 kg de peso,asumiendo que el 58% del peso corporal fuese agua) el
Kt/V seria de 1,03. El valor 1,03 es el Kt/V y no tiene dimension pues todas las
unidades de medida que se emplearon: ml/m, min, ml, se simplificaron entre si.
Pero la determinacién presentada como ejemplo es imprecisa dado que la
medicién del clearance con la férmula“del lado de sangre" antes citada tiene la
dificultad de no conocer con precision el caudal de sangre, Qb, y la dificultad de no
conocer con exactitud el Volumen de agua corporal dado que no es de exacto
asumirlo como el 58% del peso corporal.

La dosis de dialisis provista deberia ser determinada por el modelo quinético de la
urea de simple compartimiento y de volumen variable (SPVV UKM).
Es el mejor método en la rutina cotidiana. Pero requiere programas de célculo
especiales. Es el Kt/V quinético.

La Unica alternativa a lo anterior, y SOLO para medir la dosis de dialisis provista,
es la extrapolaciéon de la relacion Urea Pre y Urea Post con una férmula
logaritmica.

Kt/V=-In(R-0,008xt)+(4-35xR)XUF/P
- In: logaritmo neperiano - R:Urea post didlisis dividida por Urea pre dialisis

- t: Duracién de la dialisis en horas. Se debe prestar atencién a esto. Si la dilisis
dur6 4 horasy 5 - - minutos, t= 4 + 5/60, o sea 4,08 horas (tampoco se podria
poner 65 minutos).

- UF: ultrafiltracion en litros. Si ultrafiltrd 3250 ml, se pondré 3,250 I.

- P: Peso en Kg.

Esta formula logaritmica, que considera ademas de la caida de urea entre pre y
post dialisis el peso seco y lo ultrafiltrado, es un método muy idéneo para
cuantificar la dosis provista en una dialisis. Es decir contempla el flujo difusivo y el
convectivo y respeta al esquema de "single pool" y de volumen variable. Es la
mejor alternativa al modelo quinético aunque sin embargo el método no es
recomendado como de primario uso, dado que tiene importantes limitaciones al
compararselo con el quinetico y desde luego no tiene capacidad de prescribir
dialisis,ya que solo audita.
El llamado URR "urea reduction rate", tasa de reduccion de urea de Owen y
Lowrie, es determinado con la siguiente ecuacién, y es el modo mas humilde de
determinar la dosis de dialisis provista.

URR =100 x (1 — Urea post/ Urea pre)
Esta férmula no es logaritmica como lo es el principio fisico de la dialisis y no
contempla la ultrafiltracion y el transporte convectivo. Un URR del 65% puede

correponder a un Kt/V "single pool" de 1,1 en ausencia de ultrafiltracion, o a un
Kt/V "single pool" de 1,35 cuando hubo una ultrafiltracion del 10% del peso seco.
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Urea Quinetica Modelacion-UKM- (prescripcion y medicion de dosis provista)
La formal prescripcion y la medicion de la didlisis provista, con el Kt/V y otros
valores que puede brindar el modelo quinético de la urea, requiere como se dijera
un programa que contempla Urea pre, Urea post, Urea pre de siguiente dialisis,
duracion de didlisis, clearance de urea del dializador(efectivo), ultrafiltracion,
tiempo de separacion entre dialisis, ganacia de peso entre didlisis,clearance
residual de urea.

Al desarrollar una prescripcion se requiere conocer el clearance del dializador para
urea, Kd urea, provisto por el fabricante (corregido para agua sanguinea). El
mismo podra modificarse al variar los caudales de sangre y de bafio dializante, en
razon del coeficiente de transferencia de masa y area del dializador (KoA). El
clearance que ha de proveerse serd mas preciso al utilizar el clearance
considerando al caudal sanguineo (Qb) como de agua sanguinea y no como de
sangre total. Empleando los datos citados recientemente, el programa quinético,
por la iteracion de dos férmulas que comparten términos comunes,proveera los
valores de G ,generacion de urea y de V , volumen de distribucion de la urea, o
sea el volumen de agua corporal ("single pool").

V, también podria conocerse, con menor exactitud, en forma antropomeétrica con
férmulas (Watson,Hume,otras) que contemplan altura, peso, género y edad.

El valor resultante se substraera del valor del Kt/V a proveer.Si se compara el
Volumen V, determinado Quineticamente en una determinada didlisis,con el
Volumen Antropométrico y hay notable diferencia, ello puede alertar sobre errores
cometidos y posibles problemas técnicos en esa didlisis.Por todo ello el Grupo de
Trabajo de Adecuacion de las Normas DOQI recomienda que el formal modelado
guinético sea implementado como un componente de un completo programa de
mejoria continua de la calidad (CQI) en el cuidado de la IRC terminal. El Formal
Quinetico Modelo de Urea para adecuacion permite el célculo del pcr(n) g/K/dia -
tasa de catabolismo proteico normalizado-, y que es: PCR g/dia x 0,58 / V ( V
promedio de algunas determinaciones quinéticas) y que permite monitorizar la
dieta proteica del dializado.

Pcr(n) =5420x G/V + 0,17

Cuando la depuracion es muy eficiente por un elevado clearance de urea del
dializador, si ello se acompafa de una pobre permeabilidad para la urea en las
membranas celulares, pobre Kc de urea, la depuracion ureica sucede
especialmente en el liquido extracelular y se produce un efecto de diferencia de
concentracion de urea entre el extra y el intracelular, es decir un "double pool", un
dos compartimientos. Entonces, luego de finalizada la didlisis sigue difundiendo
urea desde el intracelular hacia el intersticio y vasos durante 30 a 60 minutos
después de la desconexion, incrementandose el nivel de urea sanguinea en forma
desproporcionada a lo que la continua generacién de urea justificaria. Es decir, se
produce un rebote desde el nivel de urea postdidlisis hasta el valor de una hora
después.
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Si se determina el Volumen de agua corporal con urea pre y postinmediata, al fin
de dialisis, se obtendra un Volumen menor a si la determinacién se efectia con la
urea hallada a una hora del fin de la dialisis. También esta diferencia de valores de
urea post y urea 1 hora post dialisis, es explicada, ademas de lo recién expresado
por reducido Kc, por una diferente magnitud de irrigacién a diferentes tejidos. Hay
tejidos con igual urea que otros pero que reciben mucha menos sangre irrigante, y
por tanto la depuracion de esos tejidos serd menor y se generaran dos o mas
compartimientos ya que la depuracion de esos tejidos se efectuarda mucho mas
lentamente que la de los mas irrigados.

El 70% del agua en la que esta la urea disuelta, corresponde a tejidos u 6rganos
gue solo reciben el 20% del gasto cardiaco. Es el denominado desequilibrio
flujo/volumen. La extraccion de urea, en didlisis muy eficiente, procede, en
general, del 30 % del agua (la bién Perfundida). El rebote promedio a la ¥z hora es
del 17%. Pero muchos casos alcanzan al 45%.Este valor de urea, ¥2 a 1 hora post
didlisis se lo llama urea post didlisis equilibrada y el Kt/V que se obtiene con ese
valor es en general 0,2 puntos menor que el kt/V hecho con la urea post didlisis
inmediata pero fueron descriptos errores del 19 al 75%. El rebote puede ser
conocido, o al menos estimado sin tener que esperar %2 0 1 hora aplicando las
férmulas de Daugirdas-Schneditz y Smye.El método de Smye para conocer urea
post dialisis equilibrada (luego del rebote), Ct eq., emplea el valor de urea post
didlisis (urea nitrogeno), Ct, Urea pre didlisis (urea nitrégeno),Co, urea intradialisis
(urea nitrégeno), Cid, duracion de la didlisis, tiempo de la muestra intradidlisis y
aplica exponente y logaritmo natural en el interior de la ecuacion. Con el Ct eq, vy el
Co, se calcula el Kt/V equilibrado. El error del método es de hasta un 13%
solamente.La otra aproximacién es la formula de Daugirdas-Schneditz

Kt/V eg= Kt/V single pool — ( 0,6 x Kt/V single pool /t) + 0,03

NOTA: Es llamada "rate equation”. El Kt/V "single pool" menos el Kt/V equilibrado
es el rebote.Ese delta es 0,6 veces la tasa de didlisis menos 0,03. La tasa de
didlisis es dividir el Kt/V "single pool" por el tiempo en hora que duré la didlisis. Ej
Si Kt/V fue 1,2 y la didlisis dur6 3 horas, el Kt/V dado por hora fue 0,4 unidades de
Kt/V /h.Entonces 1,2-(0,6 x 1,2/ 3)+0,03 = 0,99. Es decir que t es la duracion de la
didlisis en HORA. Ej 245 min / 60 = 4,08 h.Proporcionalmente el Kt/Veq es de
menor cuantia, respecto al Kt/V single pool, cuanto mas corta es la didlisis.

Guia N° 3 ElI Método de Medicién de la dosis de dialisis PROVISTA (dosis
recibida) debe ser el mismo para TODOS los enfermos de una unidad de didlisis.
Al método basico empleado se le puede complementar con otra clase de
mediciones. Ejemplo, URR mensual y menos frecuentes modelados quinéticos de
la urea.

Guia N° 4 (Evidencia en adultos-Opinion en nifos)

El Kt/V PROVISTO (Single pool, volumen variable SPVV) debe ser de al menos
1,2.En el caso del URR, éste debe ser de 65% de promedio (considerar que el
URR no contempla la ultrafiltracion).
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Las normas DOQI expresan que las mencionadas, son las dosis minimas sin
definir si son las optimas.El valor de 1,2 de Kt/V "provisto" es sugerido siguiendo la
opinién de la asociacion de médicos de rifidn (RPA), luego de emplear un modelo
probabilistico. Existe alguna publicacion que refiere que en los pacientes
diabéticos el riesgo de muerte se reduce si el Kt/V es de 1,4 pero la norma DOQI
no lo aconseja todavia, dada la escasez de respaldo.En los nifios también debe
proveerse un Kt/V minimo de 1,2 aunque Kt/V mayores favorecerian el crecimiento
del nifio.

Guia N° 5 A fines de evitar una provision de dialisis que se encuentre por debajo
de la dosis minima recomendada (Kt/V=1,2; URR= 65%) la dosis minima de
dialisis prescripta deberia ser: Kt/V = 1,3 y URR = 70% (considerar como ya
fuera expresado que el URR no contempla la Ultrafiltracion).Se prescribe 1,3
tratando de que sea provisto (de que el paciente reciba) al menos 1,2.
Recordatorio de factores que ocasionan provision inferior a la prescripcion
Clearance Efectivo comprometido. Recirculacion (al reducir el gradiente de
concentracion en el dializador),Caudal sanguineo inadecuado, Clearance real del
dializador menor al esperado, Mal ajuste de los caudales de sangre o bafio o mala
prescripcion de los mismos o incorrectos didmetros de las guias de sangre
ocolapso de la linea arterial —area prebomba- por excesiva presion negativa en
esa zona.Reduccion del tiempo de duracién de la Dialisis Falencias en los
Valores de Urea NitrogenoDilucion de la muestra predialisis con solucion salina o
heparina, Obtencion de la muestra ya empezada la dialisis, Muestra post didlisis
extraida antes del fin de la misma, Muestra post didlisis despues de la finalizacion
(ya rebotando).

Guia N° 6 La Dosis de Didlisis provista, debe ser medida, al menos, una vez al
mesEllo debe realizarse mas frecuentemente en pacientes que mal cumplen
indicaciones, en pacientes con insuficiente caudal de sangre en la fistula, en
pacientes en los que las didlisis deben interrumpirse con frecuencia (anginosos,
hipotensos) y tambien debera incrementarse la frecuencia de medicion cuando se
modifica la prescripcion.

Guia N° 7 Las muestras PRE y POS DIALISIS deben corresponder a la misma
sesion de didlisis y deben ser analizadas, por el laboratorio, al mismo tiempo.

Guia N° 8 Se refiere a los métodos aceptables para obtener las muestras de
sangre (Urea (N) pre,Co y post, Ct, didlisis). La muestra Predidlisis debe ser
obtenida inmediatamente predialisis y de modo que se evite la dilucion de la
muestra de sangre con sol.salina o heparina.En casos de fistula,la extraccion se
har& de la primera aguja colocada, la que debe estar seca.
La muestra post dialisis debe ser obtenida usando las técnicas "slow/stop, pump
techniques"”, que previenen la dilucién de la muestra con sangre recirculada y
minimizan los efectos del rebote de urea, que llevan a confusion.

Pre dialisis Urea (N), Co, sera obtenida inmediatamente antes del inicio de la
didlisis y con sangre pura (no diluciéon con heparina o salina).
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a) Sacar de la primera aguja colocada, que debe estar seca.
b) En caso de que sea un catéter:
s Absorber con jeringa la heparina y salina que pueda haber en la rama
arterial del catéter.
Luego sacar de esa rama (adultos) 10 ml de sangre.
Dejar a un costado esa jeringa.
Con otra jeringa sacar mas sangre, que es la que se ha de analizar.
Iniciar dialisis.
Devolver al paciente la sangre que estaba en la primera jeringa.

>

R/
%

>

R/
%

R/
L X4

>

R/
%

R/
L X4

Post Didlisis Urea (N), Ct.Al completarse el tiempo de duracion de la didlisis se
obtendra la muestra Ct como se explicara enseguida.Si hay recirculacién, algo de
la sangre que se halla circulando por la fistula y algo de la sangre que se halla
circulando extracorpOrea son sangre recirculada. Es decir, una parte de la sangre
recién dializada reingreso al sistema de didlisis sin haber primero circulado por
tejidos ricos en productos a desechar. Si la sangre que se analiza como sangre
post dialisis esta parcialmente diluida por sangre que recien egreso del dializador
ello producird que la sangre en cuestion tendra un contenido de urea reducido
respecto a otra sangre del organismo.El valor falsamente bajo de Urea (N)
ocasionard un Kt/V y un URR falsamente elevados.Es decir, un K, falsamente
elevado y un V falsamente bajo, sobreestimandose la magnitud de la depuracion
de esa didlisis.

En los dos a tres minutos de detenida la bomba de sangre (fin de la didlisis)
sucede un inicial proceso de rebote con dos componentes. El primer componente
es ocasionado por la recirculacidén del acceso vascular.Este componente no existe
si no hay recirculacion del acceso vascular (R%=0).De existir recirculacién en el
acceso vascular sucede un precoz rebote y ello concluye entre 20 segundos y
menos de 1 minuto.

El segundo componente del rebote inmediato es causado por la recirculaciéon
cardiopulmonar y comienza a los 20" de detenida la didlisis y esta completado a
los dos a tres minutos de enlentecida o detenida la bomba.

La recirculacion sistémica o cardiopulmonar se refiere a una particular circulacion
de parte de la sangre que egresa del dializador hacia el cuerpo regresando por las
venas hacia el corazon y pulmones y que luego vuelve hacia la fistula sin el pasaje
de dicha sangre por tejidos ricos en desechos catabdlicos.La homogeinizacion de
las sangres concluye a los dos minutos de detenida o enlentecida la bomba.

Desde los dos a tres minutos y hasta los 30 a 60 minutos de finalizada la dialisis
continla un aumento de la urea sanguinea muy superior al justificable por la
generacion de urea que sucede en el organismo en forma permanente.Este rebote
mas tardio es debido a dos razones.La primera es la retardada y lenta difusion de
Urea desde el interior de las células hacia el Liquido intersticial e intravascular que
se mantiene en la post didlisis, con una equilibracién retardada de dicho catabolito
entre los dos espacios, y causada por un reducido coeficiente de difusion (Kc) que
tienen algunos pacientes.
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La segunda razén es el llamado desequilibrio flujo-volumen. Importantes areas del
agua corporal,con significativos contenidos de urea, tienen un pobre aporte
sanguineo y por lo tanto requieren de mas tiempo que el tiempo que dura la
didlisis para descargar sus desechos en el torrente circulatorio, y por ello no
acceden al dializador. En la post didlisis (hasta 1 hora) esos volumenes de urea al
alcanzar la circulacion sistémica, elevaran el nivel de ese catabolito ocasionando
parte del rebote.

Debido al rebote, el valor de urea post didlisis, Ct, y los consecuentes Kt/V, URR y
(n)pcr variardn segun el momento de la extraccion de la muestra. A mas demorada
extraccion mas alto valor de urea y mas bajos URR,Kt/V y pcr(n). El momento mas
seguro para obtener Ct, seria una hora desde el fin de la didlisis pero no es
practicable.

El Método preferible de Extraccion de la muestra post didlisis (Ct) es el llamado
"Slow Flow 6 Stop pump". Las técnicas son dos. Slow Flow o Stop Pump.

Al completarse el tiempo de duraciéon de la didlisis (td), cortar el bafio de dialisis y
confirmar que no quede presion negativa en el area de bafio de dialisis (como en
la dialisis seca). Es decir se suspende el proceso de didlisis aunque todavia circule
la sangre. Reducir la Bomba de sangre a 50 ml/m (puede ser necesario bajar el
rango minimo de la alarma de presion en la bureta venosa para que no se detenga
la bomba sanguinea al sonar por minima presién venosa). A los 15 segundos de
encendida la bomba de sangre actuar de una de dos formas:

a) Método "Slow Flow": Con la bomba andando a 50ml/min sacar la muestra
de sangre (antes de que se cumplan,como maximo, 30 segundos de bomba
enlentecida) y ello ser4d Ct. La extraccidn se hace del teton de la guia
arterial (si hay mas de uno usar el mas cercano al enfermo). Hecho ello,
parar la bomba y reinfundir y desconectar al enfermo.

b) Método "Stop Pump": Detener la bomba de sangre. Clampear las lineas
arterial y venosa y el tubo plastico de la aguja arterial. Desconectar la linea
arterial de la aguja y obtener la sangre para Ct de la aguja arterial o bien del
tetdn de la linea arterial (antes de que se cumplan como maximo 30 seg de
enlentecida la bomba arterial). Luego se efectia la retransfusion y
desconexién del paciente. Esta es la forma segun las normas DOQI de
obtener la muestra post didlisis para el modelo "single pool".Es decir, de la
explicacion puede concluirse que en la magnitud del rebote que ocurrira
posterior a la extracciéon estan incluidas la recirculacion sistémica, el
desequilibrio flujo-volumen y la enlentecida difusion intra-extracelular. El
método evita los efectos de la recirculaciéon de la fistula (recirculacion del
acceso ya disipada) y la muestra se obtiene antes de que el rebote se inicie
(single pool). Luego se conocera la magnitud del rebote (doble pool) con
una de las férmulas disponibles. Otra técnica es la de obtener la muestra de
sangre Ct, después de completada la reinfusion pero es menos confiable
por diversas circunstancias. La retransfusion requiere al menos 5 minutos.
A ese tiempo ya parte del rebote ha sucedido, el Ct serd mayor y por ende
se obtendra un V mayor y los Kt/V y URR seran menores. Al usarse un
programa iterativo de single pool , el mismo se ve desvirtuado al usar un Ct
obtenido después de la reinfusion.
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Ello ya es un parcial doble pool, pues un Ct a los 5 minutos es un Ct parcialmente
equilibrado.Hay variabilidad entre lo que se tarda en la retransfusiébn en cada
dialisis.

Es claro que esta técnica, al brindar V mayores a lo real y Kt/V menores que lo
real, protege al enfermo de la hipodidlisis.

La solucién salina que empuja la reinfusion puede diluir la sangre y reducir
artificialmente el Ct. particularmente en los pacientes de bajo peso.

Guia N° 9La Unidad de Didlisis deberia adoptar una Unica manera de obtener las
muestras de sangre y los analisis quimicos de pre y post didlisis deberian
efectuarse al mismo tiempo.

Guia N° 10 Si se reutilizan los dializadores, el reprocesado de los mismos debe
seguir las normativas de la AAMI a excepcion de la norma de AAMI que emplea un
volumen promedio de aproximadamente 10 filtros como volumen basal del
dializador nuevo al primer uso.El reuso de dializadores o ciertos germicidas,
incrementarian hasta en un 10% el riesgo de muerte entre los dializados. Las
normas DOQI ni condenan ni alientan el reuso de dializadores. Mencionan que el
reuso puede deteriorar el clearance y reducir el Kt/V.

Guia N° 11 Si se reusaran Dializadores de Fibras Huecas, el Volumen de las
Fibras (TCV, FBV) deberia ser Medido previo a su Primer Uso. La medicion de
algun filtro de cada partida o el empleo de un volumen promedio de fibras no es
una aceptable practica. Cuando nuevos, los filtros pueden mostrar variaciones del
TCV de 8 a 10% de lo especificado por los fabricantes y hay cambios de lote a lote
de filtros.

Guia N° 12 Al reprocesar-reusar-filtros, el Volumen residual de las Fibras (TCV)
debe ser chequeado. El TCV puede ir declinando por coagulacion de fibras del
dializador y ello puede reducir el clearance del dializador y por ello la dosis de
didlisis provista. La medicion del TCV despues de cada uso permite vigilar la
performance depurativa del filtro.

Guia N° 13 No deberian ser Reusados los Dializadores de Fibra Hueca que no
conserven el 80% de su Volumen Original. (80% delTCV). La relacion entre la
pérdida de volumen residual del dializador y la pérdida de capacidad depurativa
NO es Linear. La Pérdida de un 20% del volumen, representa la Pérdida de un
10% del clearance

Guia N° 14 Cuando se comprueba que el Kt/V o el URR provistos en una simple
determinacién estan por debajo de 1,2 o 65% respectivamente una o mas de las
siguientes determinaciones se deberan llevar acabo:

a) Investigar fallas en la provision de la prescripta dosis de dialisis

b) Empiricamente aumentar la dosis de dialisis

c) Suspender el reuso

Apreciar la utilidad de lo efectuado efectuando mas frecuentes Kt/V y URR
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Analisis de las causas que pueden causar deficiente provision de dosis: Son
diversas las causas por las que la dosis provista sea insuficiente. Influyen:
Clearance del dializador

B

*
R/
A X4
R/
A X4

Duracion de la didlisis
Flujo de sangre
Flujo de dializante

Afectacién del Clearance del Dializador

R/
A X4

R/
A X4

R/
L X4

R/
L X4

R/
°e

>

R/
*

R/
°e

>

R/
*

>

R/
*

R/
°e

Efectuar Test de Compresién Hidraulica

Ver ubicacion, distancia y orientacion de agujas sentido de flujo en una
proétesis

Ver Volumen residual del dializador

Ver aspectos de la maquina calibrables Comparar pasadas Prescripciones
VS provisiones

Ver registros de Caudal de sangre

Idem de Caudal de Bafio

Dializador (tipo)

Presion Prebomba de sangre

Presion Bureta Venosa

Eventos en dialisis que pudieron obligar a variar el caudal de
sangre(hipotension,calambres algia precordial)

Afectacion de la duracién de la Dialisis

R/ R/
LX G X4

>

R/
*

R/
L X4

>

R/
*

R/
L X4

R/
L X4

Arribo tardio.

Comienzo tardio.

Exigencia del enfermo de finalizar antes.

Complicaciones en didlisis que pudieran obligar a acortar la didlisis.

Ruptura del dializador.

Problemas en las agujas requiriendo tiempos extra para recolocacion de las
mismas.

Presion bureta muy alta.

Mal obtencion de muestras de sangre

R/
A X4
R/
A X4

R/
A X4

Aguja con salina o heparina en predidlisis.
Valor predialisis hecho en didlisis yé iniciada.
Muestra postdialisis sacada despues de retransfusion.

Pueden ayudar:

R/ R/
L X X4

>

R/
*

R/
SR X4

R/
*

>

R/
*

>

R/
*

>

R/
*

R/
L X4

R/
L X4

Test de compresion.

Medir recirculacion.

Hacer un analisis quinético.

Reveer el protocolo de anticoagulacion.

Ver estado del filtro.

Ver calibracién de bomba de sangre.

Ver presion prebomba

Reveer litros de sangre procesada.

Recalibrar flujo de bafio.

Reveer técnicas de obtencion de muestras.Repetir kt/v y urr

XXii



Guia N° 15 Deberian efectuarse esfuerzos para Evitar Manifestaciones Intradialisis
que Causen Disconfort sin comprometer la eficiencia de la dialisis para cumplir la
Prescripcién; Calambres, Malestar, Hipotensidén, etc muchas veces obligan a
terminar la didlisis o a bajar su eficiencia. Diversos trabajos desvirtlan la idea que
para llegar al peso seco es necesario que se produzcan hipotension o calambres.
Lamentablemente no existe un modo accesible de conocer el peso seco del
enfermo.

Guia N° 16 Debe evitarse el Disconfort que ocasionan los calambres y la
hipotension sin comprometer la eficiencia dialitica.

Estrategias para minimizar los sintomas de Hipotension:
Evitar Excesiva Ultrafiltracion.

Usar Ultrafiltracion a lo largo de toda la dialisis.
Emplear la Ultrafiltracién Aislada.

Aumentar el Sodio del Dializante.

Emplear Bicarbonato en lugar de Acetato.

Reducir la temperatura del Dializante.

Corregir la Anemia.

Corregir el Mal Comportamiento del Paciente

R/ R/
LX G X4

>

R/
%

>

R/
%

R/
°e

>

R/
%

R/
°e

R/
°e

Algunas precaucionesLa recurrencia de hipotensién y calambres deberia alertar
sobre la posible necesidad de subir el peso seco. En especial si el enfermo esta
comiendo bién, tiene alta albuminemia, y alta creatininemia y satisfactorio pcr (n)
.El volumen ultrafiltrado y la tasa de ultrafiltracion afectan la tension arterial. Debe
reducirse la ganancia de agua interdialitica. Si es necesaria importante
ultrafiltracion para no tener que subirse demasiado la tasa, debe prolongarse la
didlisis.Puede disociarse la depuracion en Ultrafiltracion sin Difusion y Difusion
(clearance) sin Ultrafiltraciéon. La extraccién de agua por UF sin clearance, mejora
rapidamente el gasto Cardiaco (stroke index y cardiaco index), mejora la presién
de enclavamiento en la arteria pulmonar (wedge) y mejora la presiéon arterial
media.. Pero la sesidn se prolonga para respetar el tiempo de difusion (clearance).
El Incremento del Sodio en el Dializante mejora los calambres y la
hipotension.pero puede incrementar la ganacia de peso y la presion arterial El
empleo de Bicarbonato en vez de Acetato reduce la hipotensién y tambien las
nauseas cefaleas y vomitos.El empleo de dializante con menor temperatura (34-
35°C) produce vasoconstriccion periférica e incrementa el gasto cardiaco. Si bien
la didlisis mas fria no altera el clearance o el rebote, en algunos pacientes puede
causar hipotermia sintomatica. El poseer un hematocrito de 30% o mas reduce la
incidencia de hipotension. Debe mejorarse el comportamiento del paciente en
cuanto a ganancia de peso. El comer inmediatamente antes o durante la didlisis
reduce la resistencia vascular periférica y puede causar hipotension.
Los hipotensores pueden ser responsables de hipotension intradialisis.
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