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1. INTRODUCCION

La prevalencia de la enfermedad renal créonica (ERC) se in-
crementa de manera progresiva con la vejez (en mayores de
64 anos el 22%, siendo en mayores de 80 afos el 40%), y
con otras patologias como la diabetes tipo 2, la hipertension
arterial y la arterioesclerosis.

Cada ano unas 6.000 personas con insuficiencia renal avan-
zan hasta la necesidad de empezar y continuar con uno de
los tres tipos de tratamiento sustitutivo renal (TSR) que exis-
ten, siendo estos, la hemodialisis (HD), la didlisis peritoneal
(DP) y por ultimo, el trasplante renal (Tx).

Cuando los rifones se encuentran sanos, limpian la sangre.
También tienen la capacidad de producir hormonas capaces
de mantener los huesos fuertes y la sangre sana. Cuando un
paciente con insuficiencia renal avanza hasta un estadio ter-
minal y los tratamientos conservador es son incapaces de
controlar los signos y sintomas de la enfermedad, se debe
de comenzar la sustitucién de la funcion renal antes de que
se manifiesten las complicaciones tipicas de dicha situacién.

Dentro de la sustitucion de la funcién renal, existen dos tipos
principales de dialisis.

Ambos tienen la funciéon de filtrar la sangre para eliminar el
exceso de sal, agua y los desechos peligrosos del cuerpo.

« La hemodialisis utiliza una maquina, a veces, también re-
cibe el nombre de rindn artificial, donde el paciente debe
de ir de forma frecuente, varias veces a la semana, a una
clinica especializada para recibir dicho tratamiento.

- La didlisis peritoneal utiliza una membrana que envuelve
el abdomen, también llamada membrana peritoneal, con
la finalidad de filtrar la sangre y eliminar los productos de
desechos que el organismo no es capaz de eliminar por si
solo cuando el riidn le falla.

Ambos tipos de didlisis poseen uno riesgos y unos bene-
ficios. Siendo necesario que dichos pacientes realicen una
dieta especial. El médico, esta capacitado en estos casos
para poder ayudar a los pacientes a decidir el mejor tipo de
dialisis que se ajusta en cada caso'2
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2.1.Indicaciones

Hay una serie de situaciones clinicas que cuando aparecen
sefalan la necesidad de empezar el tratamiento sustituti-
vo; estas situaciones de las que hablamos anteriormente
son:

+ Incremento de volumen o edema agudo de pulmoén re-
sistente a farmacos diuréticos.

+ Pericarditis urémica.

+ Neuropatia y encefalopatia urémica.

+ Sintomas urémicos severos (nduseas y vémitos).
- Diatesis hemorragica debida a la uremia.

- Hiperpotasemia incontrolada con medidas conservado-
ras.

« Acidosis metabdlica grave.

« Hipertension arterial acelerada refractaria a tratamiento
farmacoldgico.

+ Aclaramiento de creatinina/filtrado glomerular < 15 ml/
min y uno o mas de los siguientes:

» Signos o sintomas de uremia.

»

¥

Incapacidad de controlar la tension arterial o el estado
de hidratacion.

»

¥

Deterioro creciente del estado nutricional.

»

¥

Se debe de tener en cuenta que la mayoria se encon-
trardn sintomdticos y pueden necesitar empezar la
didlisis con filtrado glomerular con el rango entre 6-9
ml/min/1,73 m2.

P

¥

Los pacientes con un alto riesgo, como pueden ser
los diabéticos o aquellos/as en los que el filtrado glo-
merular se deteriora mas de 5 ml min/afio necesitan
una vigilancia especial.

»

¥

Los pacientes que no presentan sintomas se pueden
beneficiar del atraso en empezar la didlisis para simpli-
ficarles la elaboracion planeaday la creacion de acceso
duradero para la dialisis obviando el uso de entradas
temporales.

Las alternativas de ese tratamiento pueden ser: el trans-
plante renal, la hemodialisis y sus variantes o la didlisis pe-
ritoneal en sus diferentes formas®.

2.2. Hemodialisis
2.2.1. Definicion

Principalmente la hemodialisis es un tratamiento para la
insuficiencia renal crénica, tras el cual, la sangre se traslada
por un circuito extracorpéreo hasta un rindn artificial (el
dializador) en el cual, se eliminan el volumen de liquidos
retenidos y la produccién de desechos, volviendo al cuer-
po por un acceso periférico*.
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Figura 2. Mdquina y técnica de hemodidlisis. Fuente: Daugirdas, J., Blake, P. y Todd, S. Manual de didlisis. 5* Ed. Wotters Klower. 2015.
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artificial semipermeable, en el cual se realiza un cambio de
sustancias por un procedimiento de transporte pasivo, que
va desde una solucién (la sangre) donde el soluto esta en
mayores concentraciones hacia otra solucién (liquido de
dialisis), donde existe una menor concentracion. De esta
forma, las sustancias y productos de desechos que se alma-
cenan en el organismo a consecuencia del fallo renal, como
pueden ser la (urea, creatinina, fosfatos...) pueden ser trans-
portados desde la sangre hasta el liquido de didlisis y de la
misma forma, las sustancias que se encuentran deficitarios
en el organismo como el bicarbonato y calcio, van desde el
liquido de didlisis hasta la sangre.

Este tratamiento se realizara, en dias alternos, unas tres ve-
ces por semana, con una duracién minima de tres horas y
una duracidon méaxima de cinco horas.

La hemodialisis se encontrara indicada en:
2.2.1.1. Pacientes que la eligen como técnica prioritaria.

2.2.1.2. Especialmente aconsejada para aquellos pacientes
que presentan un alto indice de masa corporal.

2.2.1.3. Dar la posibilidad de poseer un acceso vascular, in-
terno, de maneta transitoria o permanente, para la
didlisis.

2.2.1.4. Pacientes con alguna contraindicacién para el trata-
miento de la didlisis peritoneal®.

2.2.2. Elementos de la didlisis

Los elementos necesarios para poder llevar a cabo una se-
sion de hemodialisis son: Dializador, circuito extracorpoéreo
de sangre y circuito de liquido de didlisis. Estos elementos
se encuentran controlados por un monitor que nos da la po-
sibilidad de poder controlar la didlisis. Para extraer la sangre
es imprescindible que el paciente cuente con un acceso vas-
cular*.

2.2.2.1. Dializador

El dializador es la porcidn esencial del sistema de depura-
cién extracorpérea con hemodiilisis, siendo el lugar donde
se realiza la eliminacién de las toxinas urémicas, que han
sido almacenadas y creadas por la insuficiencia renal cro-
nica. Asimismo, la dialisis tiene un papel fundamental en el
restablecimiento de la homeostasis del medio interno corri-
giendo las alteraciones hidroelectroliticas y la acidosis.

El dializador estd compuesto de una carcasa de recubrimien-
to, con una membrana semipermeable capaz de separar dos
compartimentos bien diferenciados, siendo estos el lugar
por donde pasan la sangre y el liquido de didlisis respecti-
vamente.

Los dializadores, pueden clasificarse acorde a su disefo
geométrico, segun la composicidon de la membrana o acor-
de a la capacidad de eliminar solutos de la sangre. En lo que
se refiere al diseflo geométrico, se dividen en dos tipos, ya
sea placa y fibra hueca o capilar. La placa casi que ya no se
utiliza y la mayoria de los dializadores son de tipo capilar. En
el capilar, la sangre avanza por el interior de las fibras, que se
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encuentran colocadas como un haz extendido a lo largo
del filtro, permaneciendo fijado a los extremos de la carca-
sa a través de unos anclajes. El liquido de dialisis avanza en
sentido contrario, por la zona exterior de las fibras. La gran
mayoria de los dializadores cuentan con un disefio capaz
de disminuir al maximo las franjas de espacio muerto o de
flujo bajo e impedir en la medida de lo posible la coagula-
cién de la sangre o la acumulacién de aire que podria con-
dicionar una disminucion de la eficacia depuradora.
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Figura 3. Configuracion del dializador. Fuente: Daugirdas, J., Blake, P. y
Todd, S. Manual de didlisis. 5* Ed. Wotters Klower. 2015.

El aclaramiento, lo podemos definir como la eficacia de la
depuradora del dializador; es decir, es la cantidad de san-
gre que queda libre de determinado soluto por unidad de
tiempo.

El coeficiente de ultrafiltracion, son los mililitros/hora ca-
paces de ser transferidos mediante la membrana por cada
mmHg de gradiente de presién.

Las ventajas principales que tiene el dializador capilar re-
ferente a las placas, es el volumen menor sanguineo de
cebado. Ademads, no modifica su capacidad para almace-
nar la sangre, al aumentar la presién de la transmembrana
durante la dialisis, dado que tiene una minima distensibili-
dad. Las desventajas principales del dializador capilar son
que cuenta con un volumen mayor de sangre residual al
terminar la sesién de didlisis y tiene la necesidad de poseer
anclajes con la finalidad de fijar el haz de fibras a la carcasa.

En la actualidad se estan implantando algunos cambios
estructurales, ya sea en la entrada de sangre como en la
del liquido de dialisis, para poder asi aumentar su eficien-
cia de depuradora®.

Propiedades de las membranas

En las propiedades de las membranas nos encontramos



que dichas membranas cuentan con una serie de particu-
laridades estructurales que les otorgan unas propiedades
especificas en su eficacia de depuradora. Estas membranas
pueden ser de:

Hidrofilia: Absorbe el agua. Capaces de interaccionar con
las proteinas y las células activando el complemento. De
manera general, cuanto mas hidrofilica es una membrana
existe un mayor trasporte difusivo y una menor biocom-
patibilidad.

Hidrofobia: No presenta interacciones con el agua. Adsor-
ben las proteinas, son mucho mas porosas, tienen un alto
coeficiente de UF y tienen mayor biocompatibilidad.

Polaridad: Son polares aquellas que cuentan con una car-
ga eléctrica de superficie. La polaridad es debido en parte
al fenémeno de difusién. La carga eléctrica o potencial de
superficie de la totalidad de las membranas es negativa,
aunque pueden presentar variaciones.

Biocompatibilidad: El acercamiento de la sangre con los
elementos del circuito extracorpéreo de didlisis provoca
una respuesta inflamatoria de manera organizada. Un pro-
ducto se encuentra mas biocompatible cuanto menor es
la magnitud de dichas reacciones adversas. Los dos princi-
pales mecanismos que varian la biocompatibilidad son el
cambio de las proteinas plasmaticas y la activacion de las
células sanguineas.

Permeabilidad: La permeabilidad respecto al agua y a los
solutos es una de las caracteristicas principales que permi-
ten clasificar las membranas. Siendo:

» Permeabilidad al agua: La permeabilidad viene dada por
el coeficiente de ultrafiltracion, teniéndose en cuenta
que baja permeabilidad (bajo flujo) es cuando es menor
que 10-12 ml/hora/mmHg y de alta permeabilidad (alto
flujo) cuando es mayor a 20 ml/hora/mmHg, habiendo
membranas con una permeabilidad intermedia. El in-
conveniente principal de esta permeabilidad alta es la
probabilidad de eliminar solutos que no son deseados
como puede ser la albumina. Actualmente, se encuen-
tran aplicaciones clinicas concretas como puede ser la
eliminacion de cadenas ligeras.

Permeabilidad a los solutos: Es otra forma de clasifica-
ciéon de los dializadores segun su eficacia depuradora,
teniéndose en cuenta de baja eficacia (menos de 400),
de moderada eficacia (entre 400y 700) y de alta eficacia
depuradora (mas 700).

»

v

En la actualidad, se disefian modelos nuevos de dializadores
con la capacidad de optimizar su rendimiento. Los criterios
para seleccionar un dializador son dos principalmente, la su-
perficie y la permeabilidad de la membrana (alta-baja per-
meabilidad). Se han encontrados trabajos nuevos durante
los ultimos afos, que indican un prondéstico mejor para los
pacientes que se dializan con membranas de permeabilidad
alta en vez de con membranas de permeabilidad baja®.

Tipos de membranas
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La membrana de didlisis es la zona primordial del dializa-
dor. Las dos caracteristicas que se usan actualmente para
la clasificacion son, la capacidad de depuracién y la com-
posicién quimica. Las membranas normalmente son po-
limeros (repeticion de mondémeros iguales). Los tipos de
membrana se pueden dividir, segin su composicién, en
sintéticas, celulésicas modificadas y celulésicas, aunque
actualmente se definen segun sus propiedades y caracte-
risticas. De esta manera, la agrupacion ha sido de acuerdo
al grado de permeabilidad, biocompatibilidad, distribu-
cién asimétrica o simétrica (segun el tamafo y la distribu-
cién de los poros), eficacia de la depuradora, polaridad, y
sus propiedades hidrofébicas e hidrofilicas.

« Membranas sintéticas: Poseen una matriz esponjosa si-
tuada en el centro, que les aporta resistencia, cubierta
por un par de peliculas porosas. Las caracteristicas del
transporte difusivo se determinan por dicha matriz es-
ponjosa, que pueden ser hidrofébicas o hidrofilicas.
Dentro de las hidrofébicas existen algunas (polimetil-
metacrilato, polisulfona) que pueden llegar a ser de
permeabilidad baja y alta. Mientras que las hidrofili-
cas, etilen-vinil-alcohol (EVAL) y policarbonato, poseen
trombogenicidad baja por lo que necesitarian una canti-
dad menor de heparina.

« Membranas celulésicas: Compuestas de polisacaridos
en cadenas con grupos de hidroxilo libres, que facilitan
la bioincompatibilidad y la capacidad hidrofilica. El cu-
profan es el prototipo. El cambio de los grupos hidroxilo
mejoran la biocompatibilidad. En las membranas de he-
mofan se cambia el 1% de los radicales aminoterciarios
por grupos hidroxilo (necesitando aportaciones mayo-
res de heparina). El acetato de celulosa sustituye el 75-
80% de los radicales de acetato por los grupos hidroxilo.
El triacetato de celulosa posee casi en su totalidad la
sustitucion de la mayoria de los grupos hidroxilo, siendo
de este grupo la Unica que puede llegar a poseer una
permeabilidad alta.

Una de las clasificaciones mas utilizadas en la clinica es
determinada segun su grado de permeabilidad y su com-
posicion.

« Biocompatibilidad.
« Composicion del material.
» Sintéticas.

- Permeabilidad baja (low-flux): (polisulfona LF, poli-
carbonato, poliamida LF).

- Permeabilidad alta (high-flux): (poliamida, polies-
tersulfona, poliacrilonitrilo, AN69 ST, polisulfona,
polimetilmetacrilato [PMMA], poliariletersulfona,
helixona, etc.).

» Celuldsicas.

- No modificada (low-flux): (acetato de celulosa, cu-
profan y cuproamonio rayén).

- Regenerada /modificada (low-flux): (hemofan).

- Regenerada/modificada/(high-flux): (triacetato de
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celulosa).
- Cubiertas de vitamina E.

« Permeabilidad (dependiendo del coeficiente de ultrafiltra-
cion [KUF])'

» Baja: menor de 10-12 ml/h/mmHg.
» Intermedia: entre 12y 20 ml/h/mmHg.

» Alta: mayor de 20 ml/h/mmHg’.

2.2.2.2. Liquido de didlisis

Es necesario que tenga una composicidon que sea compati-
ble con el plasma sanguineo, tanto en osmolaridad, como
en electrolitos y pH. Por un lado se pondréa agua tratada pre-
viamente (agua obtenida de la red publica tras tratamien-
to planta depuradora de agua existente en cada unidad de
hemodialisis), siendo imprescindible para poder eliminar
todos los contaminantes capaces de producir enfermeda-
des e infecciones a los pacientes, siendo también necesario
la eliminacion de metales pesados y bacterias. Tratandose a
través de 6smosis inversa y desionizacion.

Por otro lado, los electrolitos se localizan en el concentrado
de didlisis. Siendo este concentrado tanto de bicarbonato
como de acetato.

Actualmente, el mas utilizado es el bicarbonato, dado que es
mucho mas fisioldgico, con el alto riesgo de contaminacion
que eso conlleva®,

2.2.2.3. Circuito extracorpdreo

La sangre es extraida del paciente mediante un acceso vas-
cular, en el que se conectan unas lineas, por un lado la rama
venosa que sale de la rama arterial y devuelve la sangre al pa-
ciente y por otro lado la rama arterial que lleva el dializador.

El flujo de sangre es creado mediante una bomba existen-
te en el monitor o la maquina de hemodidlisis y tiene una
variacion de entre 350 y 500 ml por min®.

2.2.2.4. El monitor de didlisis

Estos monitores de hemodialisis estdn compuestos princi-
palmente por dos circuitos entrecruzados en el dializador:
el circuito hidraulico y el circuito extracorpéreo sanguineo.

2.2.2.4.1. Circuito hidrdulico

Los monitores de la hemodialisis han ido evolucionando
con el paso de los afos.

En los afos 1950 se utilizaba ya, para su uso en la clinica, el
que fue primero fue el rindn artificial con tambor rotatorio
de Kolff-Brigham. Los circuitos hidraulicos se han ido perfec-
cionando, cambiando el rifidn rotatorio por el monitor de
recirculacién de cuba, y mas tarde al rifdn de recirculacion
de paso unico, hasta llegar a los que se te utilizan actual-
mente que son los de paso Unico (single pass system [SPS]),
abiertos o cerrados, de flujo alterno o continuo, y con con-
troles volumétricos diferentes de ultrafiltracion. Ademas de
poseer el circuito hidraulico, los monitores poseen un circui-
to sanguineo, inducido por bomba de rodillos (roller).

Los monitores que son de paso Unico (SPS) tienen como
caracteristica principal la ausencia de recirculacién, con
una produccién constante y una utilizacién instantanea
del liquido dializante, denominado, (bafio de dialisis).

Actualmente los métodos del control de la ultrafiltracién
que se encuentran disponibles en el mercado se agrupan en
dos sistemas, dependiendo del circuito basico que se utilice:

- Sistemas de flujo discontinuo o cerrado. Poseen compar-
timientos que se encuentran cerrados y estancos con
un funcionamiento con ciclos intermitentes. Son circui-
tos que poseen una distensibilidad nula, impidiendo el
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Figura 4. Circuito de hemodidlisis. Fuente: Daugirdas, J., Blake, Py Todd, S. Manual de didlisis. 5* Ed. Wotters Klower. 2015.
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transporte convectivo, a menos que anteriormente se sa-
que bano del circuito cerrado. Es ahi cuando entrara ultra-
filtrado con la misma cantidad de la sangre hasta el baio.
Los circuitos mas utilizados en la actualidad son:, los de
doble cdmara bicompartimental, los cerrados de serpen-
tin y los de doble cdmara monocompartimental.

- Sistemas de flujo continuo o abierto. Al principio estos sis-
temas poseian una sola bomba de flujo ubicada detras del
dializador, y se procedia a la presion negativa en el bafio
con la estrangulacion del prefiltro. Pero a pesar de ello,
este tipo de circuito no garantizaba un flujo de bafo cons-
tante, y resultaba complicado manejar la ultrafiltracion.
Por ello, se pusieron dos bombas de flujo, una posfiltro,
con la capacidad de pedir mas y producir una presién de
ultrafiltracién o de succién, y la otra prefiltro para garanti-
zar un constante flujo de bafo de dialisis. A pesar de que,
se garantizaba un flujo constante de bafo, se contaba
con la imposibilidad de controlar y regular de una forma
correcta las presiones. Era necesario la realizaciéon de un
control mejorado del balance de lo ultrafiltrado. Por lo que
se introdujo una tercera bomba. Las dos primeras bom-
bas son las que tienen la capacidad de asegurar los flujos
constantes y los conocidos de bafo, siendo ademas capa-
ces de cerrar el circuito (circuito cerrado) con la finalidad
de poder llegar a regular la presion de la transmembra-
na; la tercera bomba controlaba y realizaba el trasporte
convectivo. Con la finalidad de conseguir un control vo-
lumétrico de lo ultrafiltrado (a través de los monitores de
control volumétrico), el liquido sacado por la bomba de
ultrafiltracién pasa a un recipiente de recogida, siendo
ahi el lugar donde podia ser incluido continuamente de
manera exacta, a través de sistemas diferentes de control
de ultrasonidos, nivel, etc. Puesto que hoy en dia se ha-
cen balances convectivos bastante potentes, los circuitos
abiertos tienen que ser mucho mas sofisticados y dispo-
ner no unicamente de bombas de flujo posfiltro y prefil-
tro (cerrando el circuito), sino que ademas, debe de tener
controles exactos de flujos posdializado y predializado a
través de medidores de flujo diferentes, denominados flu-
jimetros. Estos pueden llegar a ser de tipos diferentes: de
electromagnéticos (monitor AK-200, Gambro), de turbina
(monitor Integra, Hospal), diferenciales de Coriolis (moni-
tor Formula terapy, Bellco), etc. Siendo estas tecnologias
capaces de cuantificar con demasiada exactitud el volu-
men de bafo capaz de entrar y salir del dializador'".

2.2.2.4.2. Circuito extracorpdreo sanguineo

Segun la técnica para el acceso vascular que se use, pueden
existir de dos tipos:

« Circuito para unipuncién: Cuando solo hay para el acceso
un punto de canulacién, se necesita una conexién en for-
ma de Y para poder conectar las lineas venosas y arteriales
al inico punto disponible de acceso sanguineo. La técnica
de unipuncién puede hacerse de dos formas diferentes:
una, con doble bomba (con un cabezal doble), y la otra,
con doble clamp y una bomba (cabezal simple).

« Circuito para bipuncién: Denominado circuito estandar,
posee dos puntos de acceso al torrente sanguineo del pa-
ciente, uno para el retorno de la sangre y el otro para su
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extraccion. Necesita una sola bomba, capaz de succio-
nar de la linea arterial, provocando una presiéon negativa
que tiene que ser controlada (presidn arterial) a través
de un medidor de presion, normalmente situado alrede-
dor de los 150 mmHg (entre 100 y 200 mmHg, sin nun-
ca sobrepasar los 300 mmHg), o debido al colapso en el
segmento prebomba (arterial pressure system [APS]) o
enlalinea. La presién posbomba (prefiltro) se vuelve po-
sitiva y después, intrafiltro, produciéndose un descenso
de lamisma.Enlalinea venosa se puede controlar la pre-
sion (presién venosa de retorno), sin llegar a superar los
300 mmHg (cifra recomendada).

En los dos métodos, las lineas venosa y arterial deben de
poseer una camara de expansién para poder subir la dis-
tensibilidad del circuito sanguineo, con el fin de ser capaces
de movilizar una mayor cantidad de sangre en cada ciclo™.

2.2.2.5. Accesos vasculares

Para la realizacion de la hemodialisis, es necesario abordar
la circulacion sanguinea, dado que se necesitan flujos en-
tre 350 y 500 ml/min, es necesario la produccién de acce-
sos vasculares con la capacidad de facilitar dicho flujo.

El acceso vascular ideal tiene que congregar como minimo
tres requisitos, siendo estos: capacidad de proporcionar
suficientes flujos para dar la dosis adecuada de HD, permi-
tir un abordaje continuado y seguro del sistema vascular, y
no poseer complicaciones.

Los accesos vasculares pueden clasificarse en permanen-
tes (fistulas arteriovenosas), o temporales (catéter venoso
central):

Accesos vasculares temporales

Indicados en situaciones transitorias o agudas, como
pueden ser, los casos de tratamiento de intoxicaciones
diversas, insuficiencia renal aguda reversible o cuando el
paciente no tiene un acceso vascular permanente. Estos
catéteres estan fundamentalmente colocados en venas
centrales como subclavia, yugular o femoral.

Acceso Venoso

% =0

=

Acceso Arterial

Figura 5. Catéteres de shaldon. Fuente: Yeun JY, Ornt DB, Depner
TA. Hemodialysis. In: Skorecki K, Chertow GM, Marsden PA,
Taal MW, Yu ASL, eds. Brenner and Rector's The Kidney. 10th ed. Phi-
ladelphia, PA: Elsevier; 2016: chap 65.
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El catéter yugular es capaz de salvaguardar las futuras pro-
babilidades de la realizacién de una fistula arteriovenosa
interna (FAVI) siendo este un acceso vascular definitivo. Di-
cha colocacion del catéter en la vena subclavia posibilita la
probabilidad de lesionarla reduciendo las probabilidades de
poder realizar una FAVI en un futuro. El acceso mas utiliza-
do en los casos de urgencias, es la vena femoral. La puncion
inadvertida de la arteria femoral, junto con la vision de san-
grados, hematomas e incluso la instauracion de una fistula
arteriovenosa en dicho nivel, es una de las complicaciones
mas frecuentes que pueden aparecer'?,

Cuidados de los accesos vasculares transitorios

« Para conservarlo permeable, es fundamental el uso de la
heparina.

« Medidas de asepsia en el manejo y a la hora de colocar el
catéter.

Complicaciones de los accesos vasculares temporales

« Infeccion: Puede ser producida al retirar el catéter. Las indi-
caciones de la retirada del catéter en el caso de que haya
infeccion son las siguientes:

» Shock séptico o sepsis grave.

» Permanencia de la fiebre o de hemocultivos (HC) + 72-
96 horas después de haber empezado el tratamiento
con antibidticos segun el antibiograma.

» Complicaciones sépticas a distancia.
» Bacteriemia causada por gérmenes dificiles de eliminar.

« Sangrado: A causa de laceraciones del catéter, desconexio-
nes accidentales, pérdida de los tapones, etc, pudiendo
llegar a comprometer la vida del paciente, si ocurre duran-
te el periodo del suefio.

« Trombosis: En este tipo de complicacion también estd in-
dica la eliminacién del catéter. Se puede producir por una
obstruccion a causa de un coagulo.

Accesos vasculares permanentes

Las fistulas arteriovenosas pueden ser de dos tipos: proté-
sicas (puente de material protésico entre el sistema venoso
profundo y una arteria para su puncion) o autélogas (anas-
tomosis entre una vena superficial y una arteria facilitando la
puncion y el desarrollo de la vena superficial).

El AVH que cumple dichos requisitos de la mejor forma es
la fistula arteriovenosa (FAV) autdloga, sobre todo la radio-
cefalica'"3.

Fistula arteriovenosa

Este tipo de fistula fue elaborada por Brescia, Cimino y cols
en el afo 1966. Se trata de la unién de una vena y una arte-
ria, con el objetivo de que a la vena pueda pasarle sangre
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arteriolizada, descendiendo por ella una parte de flujo san-
guineo de la arteria que se encuentra anastomosada, con
la finalidad de poder hacer mas facil su puncién.

Existen varios tipos de uniones:
+ Término-lateral.

« Latero-lateral.

+ Término-terminal.

. Latero-terminal.

Sangre da la maquina de didlisis

Sangre a la maquina de didlisis

Figura 6. Fistula arterio-venosa. Fuente: Yeun JY, Ornt DB, Depner
TA. Hemodialysis. In: Skorecki K, Chertow GM, Marsden PA,
Taal MW, Yu ASL, eds. Brenner and Rector's The Ridney. 10th ed. Phi-
ladelphia, PA: Elsevier; 2016: chap 65.

En muchas ocasiones realizar una FAV resulta complicado,
dado que los pacientes no tiene unos buenos vasos san-
guineos para podérselos realizar, recurriendo finalmente a
fistulas protésicas.

Complicaciones de la FAV

« Estenosis y trombosis. La trombosis se puede producir
por deshidratacion, hipotensién, alta compresién sobre
la FAVI o puede asociarse también a estenosis que sue-
len aparecer de manera secundaria a las repetidas pun-
ciones en el mismo punto.

« Descenso del flujo sanguineo. Debido a estenosis fibrosas,
mayoritariamente causada por punciones repetidas.

+ Infeccion. Aparece de forma ocasional en la zona de pun-
cién. Siendo necesario la realizacién de hemocultivos
seriados y la administracion de tratamiento antibiotico,
distanciando las punciones del lugar infectado.

+ Pseudoaneurismas y aneurisma. Provocados por una dila-
tacién, ayudando asi a la aparicion de infecciones, trom-
bos y riesgos de rotura.

« Sobrecarga cardiaca. En los pacientes con una previa
patologia cardiaca se puede llegar a producir una insufi-
ciencia cardiaca asociada a un elevado gasto cardiaco.

« Isquemia. Puede dar lugar al tipico sindrome de robo
arterial, producido por un flujo arterial desviado excesi-



vamente hasta la vena, dando lugar a la aparicién de sinto-
mas como entumecimiento en los dedos, frialdad, palidez
en la mano, o dolor.

Podemos encontrar dos formas de acceso vascular:

« Unipuncidn: Se utiliza cuando los pacientes tienen una red
vascular deficiente. Se realiza mediante un catéter con
dos ramas, una para la vena y otra para la arteria. Siendo
necesario mas tiempos prolongados de didlisis que en la
bipuncién.

« Bipuncién: Es un método de puncién, donde se realizan
dos punciones. Una venosa, pudiendo servir cualquier
vena del organismo, siendo el lugar por donde vuelve la
sangre una vez que ha depurado al pasar por el dializador,
y otra arterial, realizdndose lo mas lejos posible de la anas-
tomosis, siendo ahi por donde se extrae la sangre hacia el
circuito extracorpdreo'.

2.2.3. Anticoagulacion

La sangre en contacto con el sistema de circulacién extracor-
poreo posibilita el inicio del proceso de la coagulacién. Sien-
do necesario conservar al paciente anticoagulado. Se suele
utilizar la heparina de bajo peso molecular o la no fraccio-
nada para la anticoagulacion, y en pacientes que sufren un
riesgo de hemorragia, se les podria realizar la hemodialisis sin
heparina, con bajas dosis de anticoagulaciéon regional con ci-
trato en el liquido de dialisis, con citrato o prostaciclina®.

2.2.4. Didlisis adecuada

Se puede decir que una dialisis es adecuada cuando se con-
sigue aumentar la calidad de vida de los pacientes, reducir
la morbimortalidad del paciente, asi como alargar su super-
vivencia.

Se establecera la prescripcion necesaria de la cantidad de
dialisis a cada enfermo. La eficacia de dicha dialisis se deter-
minara por la cantidad eliminada de urea.

KT/V: Hace referencia al aclaramiento fraccional de urea du-
rante la dialisis.

Se puede calcular mediante una férmula en la que aparece:

2.2.4.1. BUN 1: Hace referencia al nivel de predidlisis de ni-
trégeno que tiene el paciente durante la segunda
sesion de hemodialisis en la semana.

2.2.4.2. BUN 2: Hace referencia al nivel de prediélisis de ni-
trégeno que tiene el paciente en esa misma sesién
de hemodialisis.

El valor apropiado del KT/V esta comprendido entre 1,2 y
1,3, siendo para los pacientes diabéticos de 1,423,
2.2.5. Tipos de hemodidlisis

Hay muchas variedades de hemodialisis, segun su permea-
bilidad, funcién de la eficiencia y biocompatibilidad del dia-
lizador que se utiliza.
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2.2.5.1. Convencional o hemodidlisis de bajo flujo

En este tipo de hemodialisis se utiliza unos dializadores de
permeabilidad baja, un flujo de liquido de dialisis a unos
500 ml/min, unos flujos de sangre comprendidos entre
200-300 ml/min y bicarbonato o acetato utilizados como
alcalinizantes.

2.2.5.2. De alto flujo

Es necesario el uso de unas membranas biocompatibles,
un flujo de liquido de dialisis elevado, un flujo de sangre
aumentado a unos 800 ml/min y la utilizacién de bicarbo-
nato como alcalinizante.

Al optimizar la depuracién, se puede disminuir el tiempo
de tratamiento, variando entre 2,5y 3 horas.

Esta técnica se realiza en pacientes que tienen un acceso
vascular éptimo. En las unidades de hemodialisis, dicha
técnica es la de mayor referencia y la que mas se usa®.

2.2.5.3. De alta eficacia

Se obtiene con dializadores que posean una superficie
mayor de membrana, el flujo sanguineo varia entre los
300-400 ml/min, a menudo, el flujo de liquido de diélisis
también se encuentra elevado. Se utiliza el bicarbonato
como sustancia alcalinizante*>.

2.2.5.4. Hemofiltracion

Se usan membranas de permeabilidad alta, siendo nece-
sario, volver a poner parte del volumen ultrafiltrado me-
diante un liquido de reposicion, en la que dicha composi-
cion es similar a la del plasma.

Gracias a la hemofiltracién, la depuracién de las moléculas
de tamano grande y mediano es excelente, mientras que
las de un bajo peso molecular son disminuidas.

Esta didlisis se usa en zonas donde no hay agua tratada
con el fin de conseguir liquido de dialisis, como pueden
ser, en las salas de urgencias, unidades de cuidados inten-
sivos (UCI), o en las camaras de aislamiento de los pacien-
tes.

2.2.5.5. Hemodiafiltracion

Mezcla las ventajas de la hemofiltraciéon con las de la he-
modiélisis convencional.

La sangre se somete, a un proceso de filtracion parecido al
de la hemofiltracion, pero se saca una cantidad menor de
volumen de liquido (alrededor de los 8 y los 10 litros).

Siendo necesario también volver a poner una fraccién del
volumen ultrafiltrado.

Es necesario tener un acceso vascular con flujo elevado y
unas membranas de alta permeabilidad. Presentando una
mayor tolerancia hemodinamica, con una mayor eficacia
depuradora y un mayor aclaramiento de toxinas medias.
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Hay varios tipos de hemodiafiltracién:
- Acetate Free Biofiltration (AFB).
« Paired Filtration Dialysis (PFD).

- Hemodiafiltraciéon en linea.

2.2.6. Complicaciones asociadas a la hemodidlisis

En las sesiones de hemodialisis los pacientes pueden sufrir
algunas complicaciones frecuentes, como pueden ser:
2.2.6.1. Hipotension

Es una complicacién muy habitual. Puede ser provocado por
diversas causas, como pueden ser:

- Exceso de ultrafiltracion.

+ Poseer en el concentrado de dialisis unos bajos niveles de
sodio.

- Usar en el liquido de la didlisis el acetato (cada vez menos
utilizado).

+ Uso de medicacion hipotensora.
- Altas temperaturas en el liquido de la didlisis.

« Otras patologias anadidas u otros factores, como pueden
ser: (cardiopatias, diabetes, anemia).

« Una intolerancia a la ingesta de la intradiélisis.

Cuando la tension arterial desciende de manera brusca du-
rante una sesién de dialisis, se realizan unas pautas correc-
toras, para resolver dicho problema, siendo, las siguientes:

« Administrar suero fisioldgico para restablecer la volemia.

+ Colocacién del paciente en Trendelemburg o decubito
supino con la cabeza girada para un lado con el fin de im-
pedir la aspiracidon en el momento en el que aparezcan los
vomitos.

« Control regular de la tensién arterial.

« Anular o disminuir la ultrafiltraciéon uno tiempo hasta que
se puedan revertir los sintomas>®.

2.2.6.2. Hipertensién arterial

Las causas principales pueden ser:

« Exceso de ultrafiltracion.

- Exceso del aumento del peso de la interdialisis.

« Elevadas concentraciones de sodio en el liquido de la dia-
lisis.

- Historia previa de hipertension.

« Incorrecto seguimiento de la dieta prescrita y/o del trata-
miento hipotensor.
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Durante la hemodialisis los pacientes se encuentran anti-
coagulados, por lo que si se da una HTA severa, existe un
alto riesgo de que sufran un accidente cerebrovascular.

Los pacientes que padecen cardiopatias severas tienen
un alto factor de riesgo en la aparicion de crisis de hiper-
tension. Algunos pacientes sufren la hipertensién arterial
como efecto rebote debido a la gran pérdida de peso pu-
diendo ir acompafnada de hipotensién, siendo realmente
relevante la valoracidn de las causas y el control préximo
del paciente.

Ante esta complicacion, el plan de actuacién es:

+ Restablecer la volemia administrando suero fisioldgico
(100 ml).

 Descender la UF al valor minimo durante un par de mi-
nutos.

. Control de la Tensién Arterial.

« Ver e interrogar al paciente con el fin de que nos verifi-
que si realiza y continda de manera correcta las pautas
de la medicacién hipotensora*®,

2.2.6.3. Cefaleas

Las cefaleas suelen aparecer acompanadas de otros sinto-
mas, como pueden ser los mareos, la hipertensién arterial,
las nduseas, etc. esta complicacién puede aparecer debido
a:

- Una administracién de medicacion con vasodilatadores.

« Caracteristicas inadecuadas de HD (excesiva UF, alta
temperatura del liquido de la didlisis).

+ Estados de ansiedad (de origen psicégeno).
« Hipertension arterial.
En casos asi es necesario:

+ Aplicacion de métodos fisicos como puede ser el frio lo-
cal.

+ Disminucién del flujo sanguineo y de la UF momenta-
neamente.

+ Administracion de analgésicos®.

2.2.6.4. Nduseas y vémitos

Las nauseas y los vomitos suelen estar asociados a la hi-
potension, pero también suele aparecer por un sindrome
del desequilibrio dialitico, un estado de ansiedad durante
el inicio del tratamiento, o una intolerancia en la ingesta
de HD.

Para corregir dichos sintomas habria que:

+ Realizar un ajuste de la pérdida teniendo en cuenta la
valoracién del volumen que ha sido eliminado.

« Descender la tasa de UF durante un par de minutos y ad-
ministrar suero fisioldgico.



+ Segun la prescripcién médica administrar una medicacion
antiemética®*.

2.2.6.5. Sindrome del desequilibrio dialitico

Estd complicacién esta causado por una aparicién de ede-
ma cerebral y un aumento de presion en el liquido cefalo-
rraquideo, esto es producido debido a que la concentracién
de urea y la osmolaridad descienden mucho mas lento en
este compartimiento que en la sangre, dando asi como con-
secuencia un aumento de la presién en el liquido cefalorra-
quideo (LCR).

La aparicion de los sintomas puede llegar a ser:

« Mayores: temblores, visién borrosa, desorientacién, con-
vulsiones y coma.

« Menores: nauseas, inquietud, cefaleas, fatiga y vémitos.

Dichos sintomas pueden aparecer en el momento en el que
el paciente inicia el tratamiento sustitutivo. Con la finalidad
de evitar el riesgo de que aparezca en las primeras sesiones
de hemodialisis es necesario seguir unas pautas, como son:

+ La duracién de las primeras sesiones tienen que ser con
flujos bajos y corto (200 ml/min).

« Iniciar precozmente la didlisis, con el fin de evitar que las
cifras de urea sean muy altas.

« UF minima.

« Aumento gradual durante las siguientes sesiones de las
pautas de dialisis.

- Uso del bicarbonato en el bano de la dialisis’.

2.2.6.6. Calambres

Los calambres y las contracturas musculares pueden apare-
cer debido a:

+ Uninadecuado peso seco.
- Bajas concentraciones en el liquido de la didlisis de Na.

« Un alto volumen de ultrafiltracién en un pequerio periodo
de tiempo.

Para solucionar dichos sintomas se tendra en cuenta la me-
dicion de la tension arterial y en el caso de que existiera una
hipotensién se solucionara con dichas medidas descritas an-
teriormente en este apartado. Sera necesario la realizacion
de masajes en el musculo que se encuentre contracturado,
valorandose la probabilidad de cambiar el peso seco, au-
mentandolo en el caso de que los calambres aparecen con
periodicidad*.

2.2.6.7. Hemalisis

Durante la hemodidlisis puede existir una destruccion de he-
maties, esto puede ser debido a:

- Fallos en el dializador debido a la presencia en el agua de
la red de cobre y cloraminas, concentraciones inadecua-
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das de sodio 0 aumento de la temperatura del dializa-
dor.

« Fallos en el circuito sanguineo debido a un mal funcio-
namiento del sistema de unipuncién o por una situacion
de las agujas venosa y arterial muy juntas y en direccion
opuesta, provocando asi la recirculacion.

Los sintomas que acompafan a dicha complicacién son, la
opresion toracica, el dolor en la vena cuando se recibe la
sangre hemolizada, cefaleas, dolores abdominales y lum-
bares, nauseas, confusion mental, vémitos e incluso con-
vulsiones, pudiendo llegar a un estado de coma y muerte.

Uno de los primeros signos que se detectan es un aspecto
achocolatado en el circuito y en el dializador. La actuacion
que hay que llevar a cabo es pinzar las lineas venosa y ar-
terial y desechar todo el circuito. Se debe de administrar
oxigeno al 100% y realizar una extraccion de sangre con la
finalidad de valorar las enzimas celulares y el hematocrito's.

2.2.6.8. Embolismo gaseoso

Es producido porque entra aire en el circuito extracorp6-
reo, pudiendo llegar a la circulacién. Las causas que pue-
den provocarlo son:

« Uso de equipos de infusién.
- Grieta en la linea arterial.

- Entrada de aire mientras que se lleva a cabo el proceso
de desconexién.

« Division de la linea arterial debido a su unién con la agu-
ja.

Cuando una burbuja de aire entra en el bolo puede llegar
a obstruir una arteria coronaria o cerebral, provocando un
dafo irreversible; mientras que, si el aire entra en forma de
microburbujas puede llegar a ir disolviéndose en el plas-
ma, con una mejor tolerancia.

Segun la cantidad de aire que entre y la posicién del pa-
ciente se manifestran unos sintomas u otros. Si el paciente
se encuentra sentado, la burbuja se dirigira hacia el cere-
bro, provocando una pérdida de la conciencia y la muerte.
Mientras que, si el paciente se encuentra en una posicion
horizontal, puede provocar cianosis, disnea, tos y parada
respiratoria.

En el caso de que esto ocurriese se debe de parar inmedia-
tamente la bomba de sangre, colocar al paciente en la po-
sicion de Trendelemburg hacia el lado izquierdo, adminis-
trarle oxigenoterapia con un flujo del 100% y avisar cuanto
antes al nefrélogo®.

2.2.6.9. Dolor precordial

Puede producirse como una consecuencia de la hemo-
dialisis o por unas patologias relacionadas con el propio
paciente. Las causas que lo pueden llegar a provocar son:

« Excesiva UF.

- Elevada urea debido a una inadecuada depuracién.
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« Utilizar liquidos de didlisis con bajos niveles de K pudien-
do llegar a provocar un ritmo alterado.

« Intolerancia de la ingesta en hemodialisis.

Se tendrd en cuenta el tipo de dolor, se le administrara oxi-
genoterapia a un flujo del 28% para favorecer la oxigenacion
de los tejidos, suero fisiolégico y medicacién analgésica y/o
vasodilatadora coronaria segun prescripcion médica'.

2.2.6.10. Prurito

Se desconoce cudl es exactamente el mecanismo de produc-
cién del prurito, pero esta relacionado con la osteodistrofia
renal y con unos altos niveles de fésforo en sangre o por un
crecimiento de la calcemia. Es necesario que se realice una
distincion entre:

« Generalizado. Podria estar relacionado con las sesiones de
hemodialisis, y lo podria producir la presencia de alergia
al agente esterilizante o al dializador o por una crisis pi-
régena.

« Local. Suele aparecer un eritema sobre las zonas de pun-
cion, siendo las causas que lo pueden provocar: Una aler-
gia al esparadrapo o a la solucion antiséptica utilizada.

Si se da el caso de que el prurito generalizado aparece tam-
bién en los dias interdialisis la causa puede hallarse en una
dieta alta en calcio y fésforo o en una inadecuada produc-
cién de medicacion (quelantes del fésforo). Siendo necesa-
ria la realizacién de una educacion sociosanitaria, intentan-
do reforzar los conocimientos sobre la dieta y la medicacion,
llegando a recomendar la hidratacion e higiene de la piel. En
los casos complejos en los que el prurito no desaparezca con
esas medidas descritas anteriormente serd necesario el uso
de antihistaminicos®.

2.3. Dialisis peritoneal
2.3.1. Definicion

En la didlisis peritoneal se usa como membrana semiper-
meable el peritoneo. El compartimento sanguineo hace
referencia a la luz de los capilares del mesotelio, siendo la
membrana el tejido conectivo con el mesotelio peritoneal y
la misma cavidad peritoneal donde se mete el liquido es el
denominado compartimento del liquido de dialisis.

Principalmente reside en la infusién de liquido dializante,
siendo aproximadamente de unos 2 litros, de manera estéril
y calentado a una temperatura de 37 °C, mediante un caté-
ter que va hasta la cavidad peritoneal.

El tiempo de perfusiéon es denominado como, el tiempo que
tarda en pasar el liquido a la cavidad peritoneal, con un pro-
medio de tiempo para 2 litros de entre 10 y 15 minutos.

La permanencia del liquido en la cavidad tiene un tiempo
variable, las sustancias téxicas se mueven por los tejidos y la
sangre hasta la solucion de diélisis mediante unos procesos
de ultrafiltracion y difusidon. Siendo mas tarde drenado al ex-
terior, con el fin de ser repuesto de nuevo. Esto es lo que se
llama intercambio'’.
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Bolsa de solucion
de didlisis

Catéter PD

Figura 7. Didlisis peritoneal. Fuente: Daugirdas, J., Blake, P. y Todd, S.
Manual de didlisis. 5* Ed. Wotters Klower. 2015.

2.3.2. Indicaciones

- Afectacion severa cardiovascular: tanto insuficiencia car-
diaca como cardiopatia isquémica de cualquier tipo de
etiologia.

« Pacientes con preferencia en la realizacién de la terapia
sustitutiva de forma ambulatoria y con la posesion de la
debida independencia y autosuficiencia.

« Situaciones contraindicadas en la anticoagulacién.

- La dificultad previsible o la imposibilidad para realizar o
mantener un acceso vascular para la hemodialisis.

2.3.3. Contraindicaciones

+ Debido a un aumento de la presion abdominal pudiendo
establecer otras patologias (como puede ser el EPOC).

+ Cuando el abdomen no es util para dicho tratamiento.

+ Imposibilidad o dificultad de los autocuidados' 2,

2.3.4. Elementos de la didlisis peritoneal

« Peritoneo: Membrana serosa que cubre las visceras pel-
vianas y abdominales, compuestas por dos hojas, te-
niendo entre ellos un espacio que tiene una cantidad
pequena de liquido (unos 100 ml) capaz de lubricar la
superficie de la membrana peritoneal, siendo esta la ca-
vidad peritoneal.



Se llama peritoneo visceral a la hoja serosa que se encuen-
tra profundamente unida a las visceras. Siendo esta la que
mayor aporte sanguineo recibe.

Se denomina peritoneo parietal a la hoja serosa que cubre
la pared de la cavidad de la pelvis y la abdominal. Se cree
que la superficie peritoneal es parecida a la superficie cu-
tanea, siendo en el adulto de unos 1-2 m2,

El peritoneo se usa como membrana semipermeable per-
mitiendo el paso de solutos y del agua mediante su pared.
Actuando como agente regulador en la reabsorcién de so-
lutos y de agua a través de mecanismos de convecciéon y
de difusion.

Liquido dializante: Es un liquido que tiene cloro, sodio, lac-
tato, calcio, glucosa y magnesio, la glucosa se usa como
agente osmotico provocando un acrecentamiento de la
osmolaridad y con la finalidad de ultrafiltrar agua desde la
luz vascular hasta el liquido de la didlisis. El equilibrio aci-
do-base es mantenido debido a la presencia del tampdn
lactato, siendo absorbido y metabolizado en el higado,
provocando asi una compensacion de la pérdida de bicar-
bonato producido; siendo el pH de 5,5.

Hoy en dia se sustituye el lactato por bicarbonato en casi
todos los pacientes, dado que es mas fisioldgico.

Las caracteristicas excelentes de la solucién de la diélisis
son: admitir un aclaramiento de los solutos estable y pre-
decible, una absorciéon minima del agente osmético, fa-
vorecer el aporte de electrolitos y nutrientes cuando sea
necesario, corregir el equilibrio dcido-base sin que haya
interacciones con el resto de los componentes de la solu-
cién, permanecer libre de pirégenos, mantener la esteri-
lidad e impedir el desarrollo de microorganismos, no po-
seer metales téxicos y poder ser inertes para el peritoneo.

Flujo sanguineo: En este caso, los capilares peritoneales
son los encargados de determinar la superficie peritoneal
efectiva. Siendo producido el intercambio en las vénulas y
en los capilares.

Sistema linfdtico: Tiene la funcion de devolver al sistema
circulatorio la abundancia de proteinas intraperitoneales.
Siendo ademéds un contribuyente en la defensa del perito-
neo gracias a la eliminacion de los cuerpos extrafos capa-
ces de introducirse en la cavidad peritoneal.

Catéter peritoneal: En el afo 1968 Tenckhoff creé el catéter
de referencia de hoy en dia.

Basicamente, se dice que una parte del éxito de la didlisis
peritoneal como tratamiento para la enfermedad renal se
centra en que el paciente posea un catéter que funcione
y que se encuentre en una buena posicién en el momen-
to de empezar con la dialisis. Para poder obtener esto, es
fundamental una adecuaday correcta eleccién del catéter,
teniendo en cuenta también las propias caracteristicas del
paciente, siendo también necesario que la colocacién de
dicho catéter sea realizada por personal cualificado y con
experiencia.

El catéter es un tubo de poliuretano o de silicona, que pue-
de ser semirrigido (temporal-agudo) o flexible (permanen-
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te-crénico), con una longitud variable (transtoracicos,
adultos, pedidtricos) con una porcidn interna y otra ex-
terna. A la parte externa se le une la linea de transferen-
Cia (titanio o plastica). La parte interna posee un reco-
rrido intraperitoneal y otro subcutdneo; el subcutaneo
puede ser curvo (Cruz, Swan-neck Missouri), o recto
(Tenckhoff), con uno o dos manguitos de dacron (cuffs),
que provocan una reaccion fibrética, permitiendo una
fijacion mejor del catéter y una progresién menor de la
infeccion del orificio-tunel hasta la cavidad peritoneal. El
recorrido intraperitoneal en el extremo terminal puede
ser curvo o recto (pig-tail o espiral) y posee un nimero
variable de orificios; algunos modelos tienen un peso de
Tungsteno en la punta (autoposicionante), y otros unos
discos intraperitoneales (Toronto-Western, Missouri) ca-
paces de disminuir la necesidad de la retirada del catéter
dado que evita el movimiento y la mala funcién confron-
tados con los otros tipos de catéteres. Los que mas se
utilizan son los de Tenckhoff, puesto que son faciles de
implantar y poseen un buen funcionamiento.

En un metaandlisis reciente se lleg6 a la conclusién que
los catéteres que poseen un segmento intraabdominal
recto poseen una mayor supervivencia que los catéteres
con segmento curvo.

El lugar preferible para colocar el catéter es en la regién
paramediana cruzando el musculo recto en la zona in-
fraumbilical. La punta del catéter se va para el cuadrante
izquierdo inferior. Mientras que la zona externa del caté-
ter no puede estar situada al nivel de la cintura con el fin
de evitar opresién con el cinturén, mientras que en los
pacientes que se encuentran sexualmente activos, se les
debe insertar lo mas lateralmente posible.

« Mdquina cicladora: Estd compuesta por un calentador,
un panel de control y un peso'™@'°,

AP A e ——

Figura 8. Catéteres de Tenckhoff. Fuente: Daugirdas, J., Blake, Py
Todd, S. Manual de didlisis. 5* Ed. Wotters Klower. 2015.
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2.3.5. Sistemas de conexion
Constituidos por:

« Conector: Es la pieza que acopla al catéter junto con la li-
nea de transferencia; este puede ser tanto como de plasti-
co como de titanio.

- Sistemas de didlisis: En la dialisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA), los sistemas mas utilizados son los sis-
temas en forma de “Y”, haciendo referencia al disefio: un
extremo se dirige a una bolsa vacia y el otro extremo a una
a la bolsa que lleva la solucién de la dialisis. Dicho sistema
permite disminuir la tasa de la complicacion de peritonitis.
También existen diferentes mecanismos para las conexio-
nes entre el sistema de didlisis y la linea de transferencia,
algunos posibilitan una conexién auténoma para pacien-
tes que sufran problemas para la manipulacion o pacientes
ciegos. Las conexiones a las bolsas en la didlisis peritoneal
automatizada (DPA), varian dependiendo de los modelos
diferentes de monitores de didlisis, siendo generalmente
un sencillo sistema con un casete desechable, siendo en
varios casos incorporados con sistemas para verificacion
de dicha prescripcion.

« Linea de transferencia (prolongador): Es un tubo que une el
catéter junto con el sistema de la didlisis.

« Tapoén: Nos da la posibilidad de cerrar mientras que no se
realiza un intercambio la linea de transferencia; los tapo-
nes pueden ser tanto clampado como de rosca'®.

2.3.6. Factores que influyen en la difusion

« Tasa del flujo del dializador: Puede aumentar su eficacia si
aumenta la cantidad de liquido, nunca siendo superior a
los 2 litros, y descendiendo asi la permanencia intraperito-
neal.

« Cuando existen cambios en la estructura del peritoneo de-
bido a procesos que son inflamatorios.

- Osmolaridad: Las soluciones que son hiperténicas incre-
mentan el aclaramiento, dado que cuentan con una ac-
cion vasodilatadora.

+ Flujo sanguineo: Se provoca una vasodilatacién de los ca-
pilares debido al aumento de la temperatura del liquido
que se mete en la cavidad peritoneal, ocasionando un au-
mento de la difusidn y del aporte sanguineo. No pueden
superarse las temperaturas mayores de 38-39 °C dado que
podria producir una irritacion en la membrana peritoneal.

« pH: Cuando el pH del liquido es de tipo alcalino, incre-
menta el aclaramiento de los cristales, como es el caso del
urato.

« Otro factor que influye en la eficacia de la técnica es cdmo
se distribuye el liquido en la cavidad peritoneal. Teniendo
siempre en cuenta la cantidad de liquido que se encuentra
en relacién con el peritoneo'”',
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2.3.7. Tipos de didlisis peritoneal

Segun las caracteristicas propias de cada paciente se de-
cidira el tipo de didlisis mas adecuado para favorecer una
calidad de vida mejor.

2.3.7.1. Didlisis peritoneal contintia ambulatoria (DPCA)

Se hace de forma manual en el domicilio del paciente sin
necesidad de utilizar la cicladora. Se mete en la cavidad del
abdomen un volumen de unos 2.000 ml y persiste en ese
lugar aproximadamente sobre unas 6 horas. Mas tarde, se
hace el drenaje debido a la fuerza de la gravedad y se sus-
tituye por una solucién nueva. Dicho proceso es realizado
unas 3 o 4 veces durante el dia y antes de acostarse, pro-
longando el periodo nocturno. Basicamente es un proce-
so que es indicado para personas mayores que les pueda
servir como de distraccién y como un paso anterior a la in-
troduccion en la DPA. La ingesta de liquidos y la dieta sue-
le ser mucho mas independiente que en la hemodialisis,
pero produce una sensacion de plenitud y como resultado
a eso, provoca anorexia. Para aprender dicho tratamiento
es necesario una o dos semanas.

2.3.7.2. Didlisis peritoneal automatizada (DPA)

Usa una cicladora para la realizaciéon de los intercambios
durante la noche, mientras que el paciente estd dormido.
La cicladora es capaz de controlar los tiempos necesarios
para llevar a cabo los intercambios, drenando la solucién
que se ha utilizado e introduciendo una solucién nueva
en la cavidad del peritoneo. Dichos intercambios se suelen
realizar durante las 8-10 horas.

Esta dialisis favorece la continuidad de la actividad laboral
o en los casos de los nifios les permite poder seguir asis-
tiendo al colegio, siendo necesario previamente a ello un
aprendizaje.

Dentro de dicho tipo de didlisis, hay varias modelos:

- Didlisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN): Dichos
intercambios se realizan durante la noche a través de
una cicladora y durante el dia la cavidad del abdomen
se mantiene vacia (dia seco). El esquema mas habitual
de didlisis en este tipo es de 8 a 12 h. durante la noche
todos los dias, metiendo unos volimenes de entre 15y
20 litros, manteniéndose la cavidad del peritoneo vacia
en el dia.

- Didlisis peritoneal intermitente (DPI): Consiste en la reali-
zacion de dos o tres sesiones durante la semana, reali-
zéandose de entre 10 a 12 intercambios, y con una per-
manencia en tiempo de 20 a 30 min. Siendo necesario
el uso de una cicladora automdtica. Siendo la dosis de
dialisis durante cada sesién de 40-60 litros. Siendo utili-
zado:

» En pacientes cronicos durante el periodo de instruc-
cién para el uso de la DPCA.

» En pacientes agudos que se encuentren hemodinami-
camente inestables.



» En niflos con un peso menor a 10 kg.

» En pacientes con peritonitis que no son capaces de res-
ponder a tratamientos ambulatorios.

« Didlisis peritoneal continta ciclica (DPCC): Se usa un moni-
tor de didlisis peritoneal, siendo necesario la realizacion
de entre 3 y 6 intercambios en la noche, durante un pe-
riodo de tiempo de 8-10 h; y uno durante el dia de larga
duracién de 12 a 14 horas. El intercambio que se realiza el
ultimo debe de permanecer en la cavidad del abdomen
durante lo que quede del dia (dia himedo) hasta que se
realice una nueva conexién durante la noche.

2.3.7.3. Didlisis peritoneal tidal (DPT)

Se centra en que debe de permaneces de manera constante
un volumen de liquido exacto en la cavidad del abdomen.

Se inicia con unos volumenes de uno 3.000 ml durante la
primera infusion, siendo necesario dejar un volumen fijo de
liquido (volumen tidal) en la cavidad del peritoneo en toda
la sesion con la finalidad de favorecer el transporte perito-
neal. Cuando se realiza 4 o 5 intercambios es necesario que
se drene todo el liquido con la finalidad de que haya un
buen control de la UF.

2.3.7.4. DPA-ampliada o DP-plus

Es una técnica que combina caracteristicas de la DPCA y
la DPA, con unos 3 o 4 intercambios durante la noche con
una cicladora, siendo necesario que esté el volumen mas
alto que el paciente sea capaz de tolerar, y con mas de un
intercambio durante el dia realizdndose con la propia cicla-
dora o de manera manual. En total la dosis que se debe de
administrar es de unos 12-15 litros al dia. Siendo est4 una
caracteristica muy eficaz, dado que permite incrementar el
volumen de la infusién en la noche, siendo necesario que
durante gran parte de la didlisis se realice en una posicion
supina, siendo los tiempos de permanencia éptimos.

2.3.7.5. Didlisis peritoneal de flujo continuo (DPFC)

Esta modalidad de dialisis podria llegar a ser el futuro de
la DP, se centra en una circulacién constante del liquido de
didlisis a través de dos catéteres, uno de salida y otro de en-
trada, o bien, con un Unico catéter con una doble luz, pero
siendo necesario mantener el volumen fijo intraperitoneal.
Se utilizaria un liquido de didlisis comercial, capaz de rege-
nerarse con una produccion “on-line” del mismo, favorecien-
do sesiones cortas y efectivas de DP. Aunque su desarrollo
esta avanzado, dicho sistema se encuentra aun en una fase
experimental. Existe muy poca experiencia sobre el empleo,
hasta la fecha de hoy no hay novedades para el uso de técni-
ca habitual de DP, mientras que en el disefio se esta fundan-
do en el progreso de un pequefo rifdn artificial portatil*2°2'.

2.3.8. Valoracion del orificio de salida del catéter
peritoneal

Twardoski y Prowant publicaron en 1991 la clasificacion del
orificio de salida (OS) del catéter peritoneal, hasta entonces,
la valoracion mas aceptada era la de Pierratos (1984).
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Figura 9. Valoracion del orificio del catéter de didlisis. Fuente: M. Carolina
Rivacoba, M. Luisa Ceballos y Paulina Coria, Infecciones asociadas a
didlisis peritoneal en el paciente pedidtrico: diagndstico y tratamiento, Scielo,

2018.

Dicha clasificacion se centra en los signos y sintomas de
los procesos inflamatorios como pueden ser, el rubor, el
calor, el dolor y el tumor, realizandose una valoracién ex-
haustiva de:

« El dolor, puede estar presente por varios motivos.
« Lainduracién en los alrededores del orificio de salida.

« El color que puede ir desde un color rosado-rojizo a un
negro.

« La medida del color, segun el tipo de color, indica una
cosa u otra.

- Laformacion de la costra, es un proceso inflamatorio de
cicatrizacion.

- La frecuencia con la que se desprende la costra, depen-
de de varios factores relacionados con la cicatrizacion
del paciente y puede variar de unos a otros.

« La secrecién del orificio, tanto interna como externa,
que puede indicar el inicio de una infeccion.

- El epitelio en la porcién del seno.

Segun estos criterios el orificio de salida (0.S.) se puede
clasificar en 7 categorias diferentes, siendo estas de mejor
a peor estado:

1. Perfecto estado.

2. Buen estado.

w

. Equivoco.

N

. Infeccién aguda.
5. Infeccion croénica.
6. Traumatico.

7. Tunel infectado?.
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Figura 10. Hernias de un paciente con didlists peritoneal. Fuente: Tornero Molina, F., Rivera Gorrin, M. Complicaciones no infecciosas del paciente en la didlisis

peritoneal. Nefrologia al Dia. 2016.

2.3.9. Complicaciones de la didlisis peritoneal

2.3.9.1. Complicaciones no infecciosas del paciente en la
didlisis peritoneal

Complicaciones procedidas de la técnica

Pueden ser debida por un ascenso de la presion intraabdo-
minal: Debido a que la infusion del liquido en la cavidad del
peritoneo asciende la presién intraabdominal (PIA).

El ascenso de la presién depende del volumen de liquido
dentro del peritoneo y cambia con la posicién del paciente
(siendo menor en decubito supino, y estando el maximo en
bipedestacion y sedestacion).

Por eso, algunas complicaciones transitorias procedentes
de ese ascenso de presién pueden ser tratadas con dia seco
(DPN), como pueden ser:

« Hernias: Alrededor del 10-25% de los pacientes en trata-
miento con DP sufren hernias. La incidencia es mucho
mayor en la DPCA que en la DPA. Dichas hernias pue-
den presentarse a nivel umbilical, inguinal, pericatéter
0 epigastrico. De manera mas rara pueden aparecer en
el diafragma (mediante el orificio de Morgagni, orificio
de Bochdalek o el hiato esofagico) o bien por el orificio
del obturador. Aparecen con mas frecuencia en nifos,
ancianos, pacientes que sufren tos persistente o con es-
treiimiento crénico, multiparas, obesos, poliquisticos, pa-
cientes con cirugias abdominales previas, con infusiones
altos de volumenes o con un inicio precoz de la dialisis,
mucho antes de que se cicatrice el lugar donde se coloca
el catéter. Se pueden presentar como una tumoracion, un
déficit del drenaje o una sintomatologia tipica de hernia,
con la inclusién de la estrangulacién, el edema genital o
el derrame pleural (causado por las hernias diafragma-
ticas). La prevencion de dichas hernias se centra en una
exploracién exhaustiva en la que se busquen hernias, con
una reparacion de las hernias si las hubiera, intentar atra-
sar el comienzo de la DP y una realizar una implantacién
del catéter con mucho cuidado (existen mas incidencia
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en las implantaciones en la linea media que en las que
se realizan mediante el musculo recto anterior). El diag-
nostico se centra en la sintomatologia. En ciertas ocasio-
nes se puede utilizar para ayudar con el diagnéstico la
gammagrafia o el TAC con contraste intra peritoneo. El
tratamiento es quirurgico, ya sea de urgencias si hay al-
guna estrangulacién o si no la hay, se puede intentar rea-
lizar un paso temporal a DPN (con una duraciénde 102
meses) con unos bajos volimenes y si de esa forma no
mejora, la mejor opcidn seria la reparacién quirdrgica.
Después de la cirugia es imprescindible que el paciente
mantenga en reposo el peritoneo y que haya una HD o
una DPN con unos bajos volumenes>?,

« Fugas: Consiste en la salida de liquido del peritoneo, nor-
malmente a través del pericatéter, en el nivel en el que se
realiza la implantacion. Aparece manifestado como un
edema genital o subcutaneo (debido a permanencia del
conducto peritoneovaginal). Puede estar asociado a un
descenso del volumen que se ha drenado. Suelen despa-
recer con el reposo del peritoneo durante el periodo de
un mes. En caso contrario, estaria indicado la realizacion
de una reparacién quirargica®®,

Figura 11. Fuga de un paciente con DP Fuente: Tornero Molina, F,
Rivera Gorrin, M. Complicaciones no infecciosas del paciente en la didlisis
peritoneal. Nefrologia al Dia. 2016.



Figura 12. Hidrotdrax en un paciente con DE Fuente: Tornero Molina,
E, Rivera Gorrin, M. Complicaciones no infecciosas del paciente en la didlisis
peritoneal. Nefrologia al Dia. 2016.

« Hidrotdrax: Es producido debido al paso del liquido de la
dialisis a la cavidad pleural mediante problemas diafrag-
maticos congénitos o adquiridos. Suele aparecer en torno
al 2% de los pacientes (siendo mucho mas frecuente en
el sexo femenino y en el lado derecho). Puede aparecer
al comienzo de la DP, aunque existen casos en los que ha
aparecido después de meses o afnos, en pacientes asocia-
dos a cuadros repetitivos de peritonitis. No obstante pue-
de ser asintomatico, o suele aparecer con sintomas como,
dolor torécico, disnea y un volumen bajo de drenaje. Es
de gran importancia realizar un buen diagndstico que lo
diferencie de otras patologias o alteraciones frecuentes
en la DP que pueden provocar un derrame pleural (como
puede ser, la hipoalbuminemia, la sobrecarga de volumen
o lainsuficiencia cardiaca). El diagnostico del hidrotérax se
realiza a través de una toracocentesis viéndose un liquido
pleural con una alta concentracién de glucosa o a través
de técnicas isotopicas en las que se pueden apreciar el
paso del radiotrazador a la cavidad pleural (estando la al-
bumina contrastada con Tecnecio). Como tratamiento, al
inicio se puede intentar realizar un reposo peritoneal de
unas 2-3 semanas. Si vuelve reaparecer tras ese periodo de
tiempo de reposo, se podria plantear realizar una pleuro-
desis mediante sangre autéloga o tetraciclinas, la cirugia,
o el paso definitivo a hemodialisis (HD)%.

« Dolorabdominal: En ocasiones puede presentarse un dolor
abdominal que puede estar relacionado con la distensién
abdominal. Esto, puede provocarse al comienzo de la DP
y puede mejorar si se empieza la infusion con volumenes
bajos. Con el paso del tiempo este dolor abdominal puede
llegar a desaparecer. Es imprescindible diferenciarlo del
dolor abdominal provocado por una irritacién del liquido
peritoneal relacionado al uso de lactato y glucosa hiper-
ténica, capaz de mejorar con la utilizaciéon de soluciones
con bicarbonato. Asimismo puede presentarse dolor en el
hombro debido a una irritacion diafragmatica producida
por un movimiento de la punta del catéter o por el paso de
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unas cantidades pequefas de aire a la cavidad del peri-
toneo a través de una conexién no que no es cuidadosa
(neumoperitoneo)*s3,

+ Reflujo gastroesofdgico: Es una complicacién bastante
frecuente en este tipo de pacientes debido a la relacion
que hay con el ascenso de la presién intraabdominal y
la uremia. El tratamiento es el tipico que se lleva a cabo
en este tipo de patologia, ya sea con tratamientos an-
tirreflujos (antiacidos) y en el caso de que esto no sea
efectivo estard indicado la cirugia.

- Alteraciones cardiorrespiratorias: Bdsicamente, el ascenso
de la presién intraabdominal desciende los volimenes
en los pulmones y hace que el corazdn se horizontalice,
alterando asi sus funciones. Estos cambios no suelen te-
ner consecuencias clinicas. En pacientes que sufren una
enfermedad pulmonar muy severa se podria valorar la
utilizacién de la DPA con voliumenes bajos, igual que en
los pacientes que padecen el Sindrome de Apnea del
Sueno. Debido al ascenso de la PIA existen alteraciones
en la funcién pulmonar, debido a cambios en los volu-
menes de los pulmones y en la funcién muscular, y tam-
bién debido a un aumento del diafragma. Dichos cam-
bios producen una restriccion ventilatoria, provocando
un descenso de la capacidad pulmonar total. La DP no
se encuentra contraindicada en pacientes que tienen un
compromiso pulmonar dado que, por norma general,
estos pacientes no suelen tolerarlo mal”#2,

« Perforacién o lesién de un vaso sanguineo o una viscera: Es
una de las primeras complicaciones que puede produ-
cirse al insertar el catéter. Es necesario sospechar de este
diagnostico en el momento en el que aparece diarrea
liquida o una diuresis relevante y dicho diagnéstico se
confirma cuando hay una existencia de glucosa en ori-
na o en heces, un gas feculento durante la perforacién
con el trécar o la existencia en el liquido de drenaje de
restos fecales. La existencia de sangre en el liquido de
drenaje tras la realizaciéon de diversos lavados, indica la
existencia de un dafo en un vaso. Siendo necesario para
la prevencion de estas complicaciones la realizacion de:

» Rx previa a la realizacién de la implantacién.
» Un enema de limpieza en la noche anterior.

» En los pacientes que son muy delgados o pediatricos
se puede usar un trécar de tamano pequefio para la
introduccion de liquido en la cavidad abdominal y
poder prevenir asi los posibles riesgos asociados a la
perforacion.

» Vaciamiento productivo de la vejiga.

« Otras complicaciones debido a un ascenso de la presion
intraabdominal: Dichas complicaciones pueden ser, rec-
tocele, hemorroides, prolapso uterino o cistocele®,

« Hemoperitoneo: Pequeias cantidades de sangre (alrede-
dor de unos 2 ml) pintan el liquido del peritoneo, pro-
vocando un hemoperitoneo. Siendo esto, mucho mas
habitual en mujeres fértiles que se encuentren en rela-
cion, con la menstruacién o la ovulacién, debido a que
las trompas de Falopio se encuentran abiertas hacia el
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Figura 13. Hemoperiioneo en paciente con DP Fuente: Tornero Molina,
E, Rivera Gorrin, M. Complicaciones no infecciosas del paciente en la didlisis
peritoneal. Nefrologia al Dia. 2016.

peritoneo. Otras causas pueden ser: decubito de catéter,
traumatismos de diversos tipos, neoplasias mayoritaria-
mente las de colon y rifidn, la esclerosis peritoneal, una
pancreatitis, los trastornos de la coagulacién, una peritoni-
tis, una rotura de aneurisma de aorta, una colecistitis, etc.
Si el hemoperitoneo es de tipo leve (el hematocrito en el
liquido es menor al 2% sin existencia de alarma en el he-
mograma) el tratamiento utilizado es de tipo conservador,
realizdndose permutas con liquidos que se encuentran a
temperatura ambiental o frios junto con la heparina, dado
que no es capaz de absorberse por la via peritoneal. En el
caso de que sea de tipo severo, es necesaria la realizacién
de un diagnéstico etioldgico, capaz de determinarnos las
causas de dicho hemoperitoneo, para asi poder frenarlo y
estabilizarlo™®'323,

« Quiloperitoneo: Es una complicacién rara, consiste en la
aparicién de un liquido turbio, de tipo lechoso sin la exis-
tencia de un incremento de la celularidad por la presencia
de los quilomicrones, no debido a peritonitis. Esta compli-
cacién puede ser rapida y transitoria como pueden ser los
traumatismos linfaticos a la hora de implantar el catéter,
o bien puede deberse a una obstruccion linfatica, debida
a una adherencia o un proceso tumoral, sobre todo el lin-
foma. El diagnéstico puede ser confirmado por una elec-
troforesis de las lipoproteinas disponibles en el efluente
peritoneal?*%,

—

Figura 14. Quiloperitoneo en paciente con DP Fuente: Tornero Molina,
E, Rivera Gorrin, M. Complicaciones no infecciosas del paciente en la didlisis
peritoneal. Nefrologia al Dia. 2016.
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« Dolor lumbar: Es una complicaciéon bastante frecuente.

Es producido por un cambio en la estatica de la columna
debido a un desplazamiento del centro de la gravedad
para delante, provocado por la aparicién de liquido pe-
ritoneal, produciéndose asi un incremento de la lordosis
y mayores molestias lumbares de gran intensad con la
bipedestacién que disminuyen con el reposo. Es mucho
mas habitual en mujeres y en personas que han padeci-
do alguna patologia previa de lumbosacra. Dicha com-
plicaciéon puede mejorarse con algunos ejercicios capa-
ces de fortalecer la musculatura de la zona paravertebral
0 a través de una DPA de inicio en pacientes que hayan
sufrido lesiones lumbares previas®2.

Complicaciones debidas a los materiales utilizados: Dentro
de los materiales que se utilizan en la DP, los que produ-
cen unas complicaciones mayores suelen ser las solucio-
nes. Se han observado inconvenientes y dificultades con
la gran mayoria de ellas, con la inexistencia actualmente
de una solucion ideal.

Complicaciones hidroelectroliticas y dcido-base

+ Hipovolemia: Es una complicacién rara y normalmente

se debe a un abuso de intercambios hiperténicos. Dicha
complicacion viene manifestada por disminucion de
peso, hipotensién y calambres. Esto, ocurre de una ma-
nera mas habitual en la DPA que en la DPCA, dado que
se utilizan estancias mas breves. Raramente, en algunas
ocasiones puede originarse en pacientes que no utilizan
recambios hiperténicos (normalmente, bajos transpor-
tadores o con ingesta de liquido reducida). Esto puede
ser debido a una hipotensién mantenida en pacientes
con DP. El tratamiento reside en un buen manejo de los
cambios hiperténicos y en el aumento del consumo de
hidrosalina 2.

Hipervolemia: Es un complicacién que ocurre con mucha
mas frecuencia. Se relaciona con un aumento de la mor-
bimortalidad. Es producido por un consumo de liquidos
mayor a las pérdidas, (UF + diuresis residual). Esto ocurre
con mucha frecuencia al perder la funcién renal residual.
Expide con elevacion de la tensién arterial, aumento de
peso, y en casos severos-graves, con una insuficiencia
cardiaca. Es importante descartar un fallo de la UF a la
hora de realizar el diagnéstico diferencial. La profilaxis
reside en, controlar el consumo de liquidos, mantener
la funcion renal residual, y realizar un uso conveniente
de las concentraciones de glucosa, reajustando las per-
sistencias al tipo de transporte peritoneal. Dicho trata-
miento reside en diversos intercambios cortos (cada una
2 h) y un uso preciso de permutas hiperténicas. El seguril
a dosis altas (alrededor 125-250 mg/24 h) es ventajoso si
el paciente es capaz de conservar su funcion renal resi-
dual™,

Hiponatremia: Esta complicaciéon puede ocurrir cuando
se ocasiona un movimiento de agua para el sistema vas-
cular, igual que pasa con los cambios con un contenido
bajo de glucosa y una permanencia larga. También pue-
de aparecer en contextos de hiperglucemias severas,
como la pseudohiponatremia.



« Hipernatremia: Es una complicacién rara que suele rela-
cionarse con una excesiva ultrafiltraciéon debido a cam-
bios cortos y a la utilizacién de cambios hiperténicos, que
provocan un gran balance negativo de agua. La solucion
consiste en reducir la utilizacién de la glucosa hiperténica
e incrementando el tiempo de permanencia de los inter-
cambios.

Hipopotasemia: Es bastante frecuente, dado que en el li-
quido de la dialisis existe una ausencia de potasio. Nor-
malmente se relaciona a un consumo proteico bajo y en
los casos de las dietas prohibitivas suele estar acompa-
fado de hipofosforemia. La solucién se relaciona con un
aumento del consumo de potasio oral y con unos inter-
cambios con suplementos de potasio.

Hiperpotasemia: Es una complicacion rara. Solo el 3% de
los pacientes con DP la sufren. Ocurre con una frecuen-
cia menor que en la hemodialisis, relacionada con un in-
cremento del consumo de potasio por incumplimiento
dietético, con contextos de acidosis, hipercatabolismo o
farmacos como pueden ser los betabloqueantes o IECA y
con sustitutivos de la sal comun con sales potasicas. Ocu-
rre con mucha mas frecuencia en anuricos. El liquido del
peritoneo no tiene potasio, dado que existe un gradiente
favorable para la eliminacién. La DP es capaz de eliminar
alrededor de unos 5 mEq de potasio en cada litro de inter-
cambio'>162,

Trastornos del equilibrio dcido-base: La DP logra una gran
correccion de la acidosis en la IRC. A menudo, es preciso
prescribir y establecer suplementos orales de Bicarbonato
Sédico. El bicarbonato oral tiene que usarse con precau-
cién en pacientes que sufre HTA o en pacientes anuricos
debido al aporte de sodio que eso supone. Muchos otros
cambios del metabolismo acido-base suelen ser bastante
raros®.

Complicaciones metabdlicas

« Alteracién en los hidratos de carbono: Los pacientes que se
encuentran con DPCA absorben del liquido de la dialisis
alrededor de unos 100 y 200 gr al dia de glucosa. Dicha so-
brecarga de glucosa mantenida en el tiempo puede pro-
vocar una debilidad de las células del pancreas y provocar
hiperglucemia que necesite la administracién de la insu-
lina. Ademas, en pacientes que son diabéticos, se puede
trastornar el control glucémico, llegando a ser necesario
incrementar las necesidades y cantidades de insulina.

« Alteracién del metabolismo lipidico: Los pacientes que su-
fren una IRC muestran una dislipemia peculiar que no es
capaz de ser corregida por la DP y se puede agravar en los
meses principales (alrededor de los 3-12 meses).

« Alteraciones del metabolismo proteico: Una de las alteracio-
nes mas particulares y de mayor importancia prondstica
es la hipoalbuminemia. Es debido principalmente a una
malnutricion proteica, aunque también puede encon-
trarse empeorada en DP por otros factores, como puede
ser, los estados inflamatorios crénicos, la hemodilucion, la
pérdida peritoneal de proteinas, etc. La hipoalbuminemia
ocurre con mas frecuencia que en HD, determinando un
mal prondstico.
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- Alteraciones en metabolismo calcio-fésforo.

« Alteraciones nutricionales: Existe alrededor de un 40% de
los pacientes que se encuentran en DP que padecen al-
gun tipo de desnutricion, sin embargo suele ser de tipo
leve. Segun pasa el tiempo en DP, se reduce el consumo
de proteinas y calorias.

- Anemia'®,

2.3.9.2. Complicaciones infecciosas del paciente en la
didlisis peritoneal

Infeccién en el tinel subcutdneo y/o orificio de salida

Cuando ocurre una infeccién surge un enrojecimiento en
la zona que rodea el catéter, una supuracién, una forma-
cién de costra y los tipicos signos y sintomas de la inflama-
cién. Se realizaran curas locales con una solucién yodada
desinfectante y con una técnica estéril detras del cambio
de la bolsa. El tratamiento con antibiético se realizara de-
pendiendo del resultado bacteriolégico obtenido.

Para la prevencion de esta complicacion hay que realizar
unos correctos cuidados del orificio de salida, también de
una ducha al dia, conservar el orificio de salida siempre
seco, impedir la friccién con la ropa, prescindir del bafo,
mayoritariamente en piscinas y fijar correctamente el ca-
téter para evitar que ocurran pequeios traumatismos’,

Peritonitis

Es una de las complicaciones mas importante y grave que
podemos encontrarnos en la didlisis peritoneal. La via mas
relevante por la que se puede realizar la contaminacion es
laintraluminal, mediante el catéter, debido al staphylococ-
cus epidermis y la via extraluminal, alrededor del catéter
debido a infeccién en el tunel subcutaneo. Otras vias de
contaminacion pueden ser:

« Via transmural: Debido al movimiento de gérmenes
gram negativos a partir de la luz intestinal debido a una
isquemia, una diverticulitis o una perforacion.

+ Via hematdgena: A través de la sangre contaminada,
cuando afloran mycobacterium tuberculosis o strepto-
coccus viridians.

« Via retrégrada o de origen vaginal mediante las trompas
de Falopio, cuando existe la presencia de candida o en
mujeres portadores de DIU.

El acontecimiento de peritonitis ha cambiado de algunos
episodios de peritonitis ocurridos por paciente y ano, a
un episodio de peritonitis por paciente cada 2 o mas afos
aproximadamente. Esta gran bajada del indice de perito-
nitis es debido a los grandes avances existentes hoy en dia
de la conectologia y mucho mas precisa a la utilizacion del
aparato de doble bolsa, a la prevencion en la infeccion del
orificio de salida del catéter, junto con sus cuidados diarios
requeridos, a la vez con un excelente y adecuado entre-
namiento de los pacientes. Las soluciones nuevas de la
didlisis peritoneal, son mucho mas biocompatibles, por lo
que también pueden favorecer a la bajada de la peritonitis
al optimizar el estado de las defensas del peritoneo. El es-
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pectro de microorganismos que causan la peritonitis se ha
modificado, los episodios ocurridos por bacterias coagulasa
negativos han disminuido, incrementando proporcional-
mente los ocasionados por Gram negativos.

La peritonitis infecciosa se muestra normalmente con 3 ti-
picas manifestaciones clinicas: cultivo positivo, liquido eflu-
yente turbio y dolor abdominal. Pero, como todos los episo-
dios no son iguales, para obtener una seguridad mayor a la
hora de diagnosticar la peritonitis es necesario la existencia
de como minimo 2 de las 3 condiciones préximas.

« La primera, hace referencia a los signos y sintomas de la
inflamacién del peritoneo: rebote abdominal (muy fre-
cuente), dolor al palpar y dolor abdominal espontaneo;
junto con sintomas gastrointestinales: diarrea, vémitos y
nauseas; por otro lado la fiebre es un sintoma que ocurre
con poca frecuencia sin embargo algunas veces si existe la
sensacion de febricula, escalofrios y fiebre.

«+ Lasegunda, se centra en la existencia de liquido peritoneal
turbio con una cantidad mayor de 100 leucocitos por mi-
crolitro a la hora del contaje celular; en la técnica leuco-
citaria del liquido es necesario que mas del 50% sean de
tipo polimorfonucleares.

« Latercera, se basa en la investigaciéon de microorganismos
en el cultivo del liquido del peritoneo o con la tincién de
Gram del efluente del peritoneo>?.

El tratamiento debe instaurarse lo mas rapido posible, dado
que en gran parte la evolucién de la peritonitis depende de
la rapidez y de elegir de manera acertada y correcta la anti-
bioterapia.

« Tratamiento empirico: Se centra en el uso de antibidticos
de amplio espectro incluyendo tanto bacterias Gram ne-
gativas como Gram positivas. Se ha utilizado ampliamente
la cefalotina o la cefazolina contra los Gram positivos (+)
y la Ceftazidima contra los Gram negativos (-). La Vanco-
micina fue suplantada por las cefalosporinas de primera
generacion debido a la existencia de estafilococos y ente-
rococos resistentes. No obstante, en una reciente revision
se vio que la Vancomicina es capaz de alcanzar unas tasas
de curaciéon de las peritonitis mayores a los que se consi-
guen con los protocolos que contienen cefalosporinas de
primera generacion. Por otro lado, la via intraperitoneal es
la preferente debido a que la vancomicina conserva du-
rante mayor tiempo la minima concentracion inhibitoria,
posibilitando asi un espaciamiento superior de la dosis de
una forma segura.

« Tratamiento especifico: Una vez que se conoce el agente
que lo causa se decidirg, a través del antibiograma, el anti-
bidtico mas adecuado y con una sensibilidad superior. Los
microorganismos Gram positivos contindan siendo los
mas habituales, aunque haya existido una declinacién de-
bido a las mejoras en las tecnologias de los sistemas'”- 324,

Revista para profesionales de la salud

2.3.10. Papel crucial de la enfermeria en la DPCA.
Programa de entrenamiento para la DPCA

Cuando el paciente decide esta opcién, se pone en movi-
miento un programa con la finalidad de la formacion del
paciente y del familiar colaborador. Antes de iniciar el pro-
grama de formacion se realiza una visita al domicilio del
paciente con la finalidad de valorar a la familia, al paciente,
y el entorno en el cual se va a ejecutar la técnica.

Para que este programa pueda llevarse a cabo con eficacia
y efectividad es necesario:

« Informary ensefar al paciente y a su familia.

« Conservar una relacién buena entre el enfermero/a o el
educador/ay el paciente.

+ Planear de manera adecuada y correcta teniendo en
cuenta los sucesos y el nivel de conocimientos que po-
see tanto el paciente como el familiar.

« Efectuar una valoracidn continuada del aprendizaje y de
la capacidad que tienen de acarrear la responsabilidad
de realizar la técnica.

« Cooperacién con el resto del equipo multidisciplinar
para la toma de decisiones que pueden contribuir en el
programa’2%,

El programa de entrenamiento debe de lograr y alcanzar
los objetivos descritos y constituird con los siguientes
apartados:

+ Conocer la funcién renal y la teoria principal de la D.P.
« Principios basicos de la D.P.

« Principios basicos de la higiene y asepsia.

« Conocer y realizar los cuidados del catéter.

« Cuidados basicos del orificio de salida del catéter.

+ Realizar intercambios y administrar medicacién en la
bolsa de dialisis.

« Actuar ante las posibles complicaciones.
« Realizar un balance hidroelectrolitico.

« Controlar el material basico.

+ Realizar una dieta.

Cuando se ha formado e instruido al paciente de laDPCA e
inicia el tratamiento en el domicilio, se efectuaran exame-
nes periddicos, durante todas las semanas en el periodo
comprendido en el primer mes, posteriormente mes a mes
si no surgen complicaciones, permaneciendo en relacién
telefénica con la unidad con la finalidad de poder realizar
cualquier consulta o resolver cualquier duda.



En dichas revisiones también se realizan determinaciones
habituales de orina, sangre y liquido peritoneal, se exami-
na los aspectos referentes al autocuidado del paciente, el
estado del orificio de salida del catéter y se le fortifican los
conocimientos relacionados con la higiene, la dieta, la medi-
cacién y los cuidados del orificio del catéter peritoneal, etc.

El seguimiento del paciente debe realizarse de manera in-
tegral afirmando una buena evolucién y prevencién, descu-
briendo y arreglando los posibles problemas que puedan
aparecer %9127,

3. CONCLUSIONES

Cuando un paciente que sufre una insuficiencia renal alcan-
za un estadio terminal y el tratamiento conservador no es
capaz de controlar los signos y sintomas de dicha enferme-
dad, es necesario que se inicie la sustitucién de la funcion
renal mucho antes de que existan complicaciones propias
de esa situacion.

Las opciones de los tratamientos sustitutivos pueden llegar
a ser, el trasplante renal, la hemodiélisis y sus variantes, o la
didlisis peritoneal en sus diferentes formas.

La hemodialisis es un tratamiento tipico de la insuficiencia
renal crénica (IRC), a través del cual, la sangre circula por un
circuito extracorpéreo hasta un rifdn artificial, lugar donde
se realiza la eliminacién de los productos de desecho vy el
volumen de liquidos que se retiene, volviendo al cuerpo a
través de un acceso periférico.

La dialisis peritoneal se basa en la infusién de un liquido dia-
lizante, alrededor de unos 2 litros, de manera estéril y pre-
calentado a unos 37 °C, mediante un catéter que va hasta la
cavidad peritoneal.

Existen ciertas complicaciones procedentes y provocadas
por la didlisis peritoneal, existiendo como la mas grave y re-
levante la peritonitis.
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